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Анатомическая характеристика лабиринта  
и петушиного гребня решетчатой кости человека 
в первом периоде зрелого возраста по данным 

компьютерной томографии
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Аннотация
Цель: дать анатомическую характеристику лабиринта и петушиного 
гребня решетчатой кости человека в первом периоде зрелого возраста 
по данным компьютерной томографии.
Материал и методы. Объектом исследования послужили 60 компью-
терных томограмм черепа людей первого периода зрелого возраста 
(22–35 лет – мужчины, 21–35 лет – женщины), без патологии околоно-
совых пазух.
Результаты. В первом периоде зрелого возраста передне-задний размер 
лабиринта решетчатой кости справа составил 36,39±4,25 мм, слева – 
36,04±4,44 мм (при диапазоне значений от 28,30 до 46,61 мм). Передне-
задний размер решетчатого лабиринта справа и слева преобладал над вы-
сотой в 1,4 раза, над шириной – в 3 раза. Высота решетчатого лабиринта у 
лиц женского пола справа и слева составила 26,72±3,29 мм и 27,32±3,39 мм 

соответственно и была достоверно больше данного показателя у лиц муж-
ского пола. Высота и передне-задний размер петушиного гребня равны: 
13,98±3,76 мм и 13,39±2,63 мм соответственно, в 3 раза преобладали над 
его шириной. В 25% встречалась пневматизированная средняя носовая 
раковина, в 22% – пневматизированный петушиный гребень.
Заключение. Анатомическая характеристика решетчатой кости как 
элемента полости носа, околоносовых пазух, внутреннего основания 
черепа, глазницы имеет важное значение для выбора оптимального хи-
рургического доступа, в частности при эндоскопическом эндоназальном 
вмешательстве.
Ключевые слова: решетчатая кость, решетчатый лабиринт, компьютер-
ная томография, анатомия.
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Anatomical characteristics of the labyrinth and cock crest 
of the human ethmoid bone in the first period of mature 

age according to computer tomography data
Nuriya I. Murtazina, Elena D. Lutsay, Maksim I. Anikin, Ildar R. Uryashev

Orenburg State Medical University (Orenburg, Russian Federation)
Abstract
Aim: to provide an anatomical description of the labyrinth and cock crest of 
the ethmoid bone in humans in the first period of adulthood based on computed 
tomography data.
Material and methods. The object of the study was 60 computed tomograms 
of the skull of people in the first period of mature age (22-35 years old - 
men, 21-35 years old - women), of different sexes, without pathology of the 
paranasal sinuses.
Results. In the first period of mature age, the value of the anteroposterior 
size of the labyrinth of the ethmoid bone on the right was 36.39±4.25 mm, 
on the left, 36.04±4.44 mm, with a range of values ​​from 28.30 to 46.61 mm. 
The anteroposterior size of the ethmoid labyrinth on the right and left was 
1.4 times greater than the height and 3 times greater than the width. The height 

of the ethmoid labyrinth in females on the right and left was 26.72±3.29 mm 
and 27.32±3.39 mm, respectively, and was significantly greater than this 
indicator in males. The height and anteroposterior size of the cock crest in the 
studied group were equal, amounting to 13.98±3.76 mm and 13.39±2.63 mm, 
respectively, and were 3 times greater than its width. In 25%, a pneumatized 
middle nasal concha was observed, and in 21%, a pneumatized cock crest.
Conclusion. The anatomical characteristics of the ethmoid bone, as an element 
of the nasal cavity, paranasal sinuses, internal base of the skull, and orbit, are 
of great importance for choosing the optimal surgical approach, in particular 
in endoscopic endonasal intervention.
Keywords: ethmoid bone, ethmoid labyrinth, computed tomography, anatomy.
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 ВВЕДЕНИЕ

Решетчатая кость входит в состав костей мозгового че-
репа и принимает участие в формировании топогра-

фически важных областей черепа – передней черепной 
ямки, полости носа, глазницы. Таким образом, она входит 
в круг хирургических доступов для врачей офтальмологов, 
оториноларингологов, нейрохирургов и челюстно-лицевых 
хирургов. При этом патологии, требующие оперативного 
лечения, встречаются довольно часто.

Дефекты «крыши» решетчатого лабиринта встречаются 
с частотой 27–30%, они сопровождаются назальной ликво-
реей, пневмоцефалией, могут осложняться менингитом и 
приводить к летальному исходу. По данным Е.В. Шелеско 
[1, 2], в 70% встречаются спонтанные дефекты «крыши» 
решетчатого лабиринта, в 23% – травматические дефекты, 
в 7% – ятрогенные.

В офтальмологической практике причиной подкожной 
эмфиземы век чаще являются повреждения глазничной 
пластинки решетчатой кости, реже – повреждения стенок 
глазницы в области лобной пазухи или позади слезного 
мешка [3]. Встречаемость эмфиземы век у пациентов, 
перенесших дакриоцисториностомию по поводу хрони-
ческого дакриоцистита, составляет 1% (22 случая из 2011).

Разновидностью доброкачественных опухолей около-
носовых пазух, требующей хирургического лечения, явля-
ется остеома. В лобных пазухах остеома локализуется в 
52–80% случаев, в 15–22% она обнаруживается в решет-
чатом лабиринте [4–6].

Изучение вопросов анатомической и половой измен-
чивости, вариантной анатомии решетчатой кости, в том 
числе в прикладном аспекте, является частью паспорта 
научной специальности 3.3.1. «Анатомия и антропология» 
(медицинские науки). В литературе встречаются работы, 
посвященные анатомии решетчатой кости при различ-
ных краниотипах. Установлена зависимость форм ячеек 
лабиринта решетчатой кости и их расположения от форм 
основания черепа и лицевого черепа, что необходимо учи-
тывать при планировании эндоназальных хирургических 
вмешательств [7]. Работа И.В. Гайворонского [8] посвяще-
на возрастной анатомии решетчатой кости у детей от 1 до 
21 года, установлен значимый прирост размеров решетча-
той кости в возрастной группе 13–16 лет.

Сложное топографическое расположение решетчатой 
кости в черепе делает ее труднодоступной для изучения 
анатомическими методами. Оценить строение решетчатой 
пластинки, петушиного гребня, конфигурацию и глубину 
ольфакторных ямок, структуры остиомеатального ком-
плекса, взаимосвязь решетчатых ячеек с носовыми ра-
ковинами, полостью носа, провести морфометрию этих 
структур позволяет компьютерная томография [9, 10].

 ЦЕЛЬ
Дать анатомическую характеристику лабиринта и пету-

шиного гребня решетчатой кости человека в первом перио-
де зрелого возраста по данным компьютерной томографии.

 МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Объектом исследования послужили 60 компьютерных 

томограмм черепа людей первого периода зрелого возрас-
та (22–35 лет – мужчины, 21–35 лет – женщины), разного 
пола (мужчин – 30, женщин – 30). Выборка была случай-
ной, репрезентативной. Компьютерная томография вы-
полнялась пациентам в связи с предполагаемой патологией 
головного мозга.

Из исследования исключались лица, имеющие по ком-
пьютерной томографии признаки патологического про-
цесса в околоносовых пазухах, в анамнезе травмы и опе-
рации на околоносовых пазухах (данные подтверждались 
медицинской документацией).

Исследование выполняли на мультиспиральном ком-
пьютерном томографе Toshiba Aquilion LB 16 (Canon, 
Япония) с мультипланарной реконструкцией (аксиаль-
ная, коронарная, сагиттальная проекции), с шагом 0,5 мм. 
Технические характеристики компьютерного томографа: 
напряжение в трубке – 130 кВ, сила тока – 130 мА, кол-
лимация – 0,7 мм.

На компьютерных томограммах черепа проводили 
оценку высоты, ширины, передне-заднего размера ре-
шетчатого лабиринта справа и слева. Высоту решетчатого 
лабиринта определяли как расстояние от переднего края 
решетчатой пластинки до нижнего края средней носо-
вой раковины справа и слева. Ширину решетчатого лаби-
ринта определяли как расстояние от наиболее удаленной 

Рисунок 1. Компьютерная томограмма черепа, аксиальная 
проекция. Лабиринт решетчатой кости. Пол мужской, 
возраст 22 года.
Figure 1. Computer tomogram of the skull, axial projection. 
Labyrinth of the ethmoid bone. Gender: male, age: 22 years.
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точки глазничной пластинки решетчатого лабиринта до 
медиального края средней носовой раковины справа и 
слева. Передне-задний размер решетчатого лабиринта 
определен как длина средней носовой раковины по месту 
прикрепления справа и слева [8]. Изучены линейные па-
раметры петушиного гребня, на коронарных томограммах 
определяли его ширину, на томограммах в сагиттальной 
проекции – высоту и передне-задний размер у основания.

Статистическая обработка данных выполнена при 
помощи программы Statistica 6.0 на персональном ком-
пьютере. Изначально был определен характер распреде-
ления описываемых количественных признаков при по-
мощи построения гистограмм распределения и расчета 
критерия Шапиро – Уилка. Распределение количественных 
данных не отличалось от нормального, для характеристики 
центральной тенденции рассчитывалась и приводилась 
средняя арифметическая величина (X), а для описания ва-
риабельности признака – стандартное отклонение (Sx). В 
работе данные представлены в формате «X±Sx».

 РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Лабиринт решетчатой кости характеризуется сложным 

строением. На аксиальных компьютерных томограммах 
решетчатый лабиринт представлен ячейками, разделен-
ными тонкими костными пластинками (рисунок 1). Ячей-
ки отличаются многообразием форм: от щелевидных до 
овальных, многогранных. Количество ячеек варьирует от 
8 до 16, на компьютерных томограммах определяется их 
расположение в несколько рядов.

Морфометрия высоты и ширины решетчатого лабирин-
та проведена на компьютерных томограммах в коронар-
ной проекции (рисунки 2, 3). В первом периоде зрелого 
возраста высота решетчатого лабиринта справа составила 
25,82±3,19 мм, слева – 26,18±3,42 мм, при наибольшем ди-
апазоне значений слева от 16,60 до 35,10 мм. Достоверных 
билатеральных различий в значениях высоты решетчатого 
лабиринта не выявлено. Значения ширины решетчатого 
лабиринта справа и слева были сопоставимы и составили 

11,87±1,47 мм и 11,90±1,81 мм соответственно (при диа-
пазоне значений 7,7–16,9 мм). Передне-задний размер ла-
биринта решетчатой кости справа составил 36,39±4,25 мм, 
слева – 36,04±4,44 мм (при диапазоне значений от 28,30 до 
46,61 мм). Передне-задний размер решетчатого лабиринта 
справа и слева преобладал над высотой в 1,4 раза, над 
шириной – в 3 раза.

Проведен анализ размеров решетчатого лабиринта в 
зависимости от пола. Как видно из таблицы 1, выявлены 
достоверные различия в значениях высоты решетчатого 
лабиринта. Высота лабиринта решетчатой кости преоб-
ладала у женщин и составила справа – 26,72±3,29 мм, 
слева – 27,32±3,39 мм (при диапазоне значений от 19,40 
до 35,10 мм). Это согласуется с данными О.В. Мареева 
[11]. В группе 18–65 лет также отмечено преобладание 
высоты решетчатого лабиринта у женщин – 28,5±1,3 мм, 
у мужчин значение аналогичного размера составило 
25,7±0,6 мм. Передне-задний размер лабиринта решет-
чатой кости преобладал у женщин, значения справа 
составили 36,76±4,37 мм, слева – 36,50±3,99 мм (при 
диапазоне колебаний от 28,30 до 43,61 мм). Ширина 
решетчатого лабиринта в первом периоде зрелого воз-
раста преобладала у мужчин: справа – 12,25±1,71 мм, 
слева – 12,28±2,02 мм.

Рисунок 2. Компьютерная томограмма 
черепа, коронарная проекция. 
Определение высоты решетчатого 
лабиринта. Пол мужской, возраст  
33 года.
Figure 2. Computer tomography of the 
skull, coronal projection. Determination of 
the height of the ethmoid labyrinth. Gender: 
male, age: 33 years.

Рисунок 3. Компьютерная томограмма 
черепа, коронарная проекция. 
Определение ширины решетчатого 
лабиринта. Пол мужской, возраст 33 
года.
Figure 3. Computer tomography of the skull, 
coronal projection. Determination of the width 
of the ethmoid labyrinth. Gender: male, age: 
33 years.

Рисунок 4. Компьютерная томограмма 
черепа, коронарная проекция. 
Пневматизированные средние носовые 
раковины (желтые звездочки). Пол 
мужской, возраст 29 лет.
Figure 4. Computer tomography of the skull, 
coronal projection. Pneumatized middle nasal 
concha (yellow stars). Gender: male, age:  
29 years.

Показатель Вся группа 
(n-60)

Мужской 
пол (n-30)

Женский 
пол (n-30)

Решетчатый лабиринт справа

Высота 25,82±3,19 24,71±2,60* 26,72±3,29*

Ширина 11,87±1,47 12,25±1,71 11,56±1,20

Передне-задний размер 36,39±4,25 35,93±4,19 36,76±4,37

Решетчатый лабиринт слева

Высота 26,18±3,42 24,77±2,98* 27,32±3,39*

Ширина 11,90±1,81 12,28±2,02 11,59±1,59

Передне-задний размер 36,04±4,44 35,47±5,00 36,50±3,99

Примечания: * – достоверные различия при p <0,05.

Таблица 1. Размеры лабиринта решетчатой кости человека в 
первом периоде зрелого возраста, мм
Table 1. Dimensions of the labyrinth of the ethmoid bone in humans 
in the first period of adulthood, mm
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У мужчин значение передне-заднего размера решетча-
того лабиринта справа и слева преобладало над значением 
высоты в 1,4 раза, над значением ширины – в 2,9 раза. У 
женщин значение передне-заднего размера решетчатого 
лабиринта справа и слева преобладало над значением вы-
соты в 1,3 раза, над значением ширины – в 3,1 раза.

При анализе компьютерных томограмм черепа в коро-
нарной проекции в 25% встречалась пневматизированная 
средняя носовая раковина. В 93% случаев одновременно 
были пневматизированы средние носовые раковины с двух 
сторон (рисунок 4). Встречаемость пневматизированной 
средней носовой раковины у мужчин составила 27%, у 
женщин – 23% (рисунок 5).

Петушиный гребень располагается по средней линии 
над решетчатыми пластинками и является продолжением 
перпендикулярной пластинки решетчатой кости. Передний 
его конец короткий, утолщенный, соединяется с лобной 
костью двумя небольшими крыльями, замыкая слепое от-
верстие. К изогнутому заднему концу петушиного гребня 
прикрепляется серп большого мозга.

На компьютерных томограммах возможна морфометрия 
параметров петушиного гребня. Как видно из таблицы 2, 
высота и передне-задний размер петушиного гребня у осно-
вания равны: 13,98±3,76 мм и 13,39±2,63 мм соответствен-
но. По результатам исследования О.Ю. Алешкиной [12], в 
группе 22–60 лет передне-задний размер петушиного гребня 
на 3,5 мм превышает его высоту и составляет 17,8±0,2 мм. 
Ширина петушиного гребня в первом периоде зрелого воз-
раста составила 4,51±1,10 мм (что превышает значения, по-
лученные в исследовании О.Ю. Алешкиной, – 3,8±0,2 мм). 
Высота и передне-задний размер петушиного гребня в из-
ученной группе в 3 раза преобладали над его шириной.

При анализе размеров петушиного гребня в зависимо-
сти от пола отмечено преобладание его высоты, передне-
заднего размера у мужчин. Высота петушиного гребня 
решетчатой кости у мужчин составила 14,92±3,44 мм, 
при этом наибольший диапазон колебаний значений его 
высоты наблюдался у женщин – от 6,80 до 24,50 мм. Выяв-
лены достоверные различия в значениях передне-заднего 
размера с преобладанием показателя у мужчин. Ширина 

петушиного гребня у женщин составила 4,60±0,91 мм (при 
диапазоне колебаний от 3,20 до 6,31 мм). Значения высоты 
и передне-заднего размера петушиного гребня у мужчин в 
3,3 раза больше его ширины. Значение высоты петушиного 
гребня у женщин преобладало над шириной в 2,8 раза, 
передне-заднего размера – в 2,6 раза.

Пневматизация петушиного гребня в первом периоде 
зрелого возраста составила 22% (рисунок 6). Частота 
встречаемости пневматизации петушиного гребня у жен-
щин составила 77%, у мужчин – 23%. При определении 
данного показателя от общего числа женщин значение со-
ставило 33%, от общего числа мужчин – 10%. По резуль-
татам исследования И.В. Гайворонского [8], у детей чаще 
встречается пневматизация петушиного гребня в группе 
8–12 лет (82,4%).

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
При морфометрии лабиринта решетчатой кости во всей 

изученной группе справа и слева билатеральные различия 
не обнаружены. Установлены достоверные различия в зна-
чениях высоты решетчатого лабиринта в зависимости от 
пола, с преобладанием высоты лабиринта у женщин.

27

73

23

77

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

Пневматизировано

Не пневматизировано

Женщины Мужчины

Рисунок 5. Частота встречаемости пневматизации средних 
носовых раковин у лиц первого периода зрелого возраста, %.
Figure 5. Frequency of occurrence of pneumatization of the middle 
nasal concha in individuals in the first period of mature age, %.

Рисунок 6. Компьютерная томография черепа, коронарная 
проекция. Пневматизированный петушиный гребень. Пол 
мужской, возраст 31 год.
Figure 6. Computer tomography of the skull, coronal projection. 
Pneumatized crista galli. Gender: male, age: 31 years.

Показатель Вся группа 
(n-60)

Мужской 
пол (n-30)

Женский 
пол (n-30)

Высота петушиного гребня

X±Sx 13,98±3,76 14,92±3,44 13,21±3,92

Min 6,31 6,31 6,80

Max 24,50 22,10 24,50

Ширина петушиного гребня

X±Sx 4,51±1,10 4,40±1,32 4,60±0,91

Min 2,60 2,60 3,20

Max 7,31 7,31 6,31

Передне-задний размер петушиного гребня у основания

X±Sx 13,39±2,63 14,71±2,57* 12,32±2,21*

Min 8,71 10,51 8,71

Max 19,00 19,00 17,60

Примечания: * – достоверные различия при p <0,05.

Таблица 2. Размеры петушиного гребня человека в первом 
периоде зрелого возраста, мм
Table 2. Dimensions of the human crista galli in the first period of 
adulthood, mm
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Количественная характеристика петушиного гребня по-
казала, что значения высоты и передне-заднего размера у 
основания сопоставимы. Установлены достоверные раз-
личия в значениях передне-заднего размера петушиного 
гребня у основания в зависимости от пола, с преобладани-
ем у мужчин. Частота пнематизации петушиного гребня в 
изученной группе составила 22%.

Таким образом, анатомическая характеристика решет-

чатой кости как элемента полости носа, околоносовых па-

зух, внутреннего основания черепа, глазницы имеет важ-

ное значение для выбора оптимального хирургического 

доступа, в частности при эндоскопическом эндоназальном 

вмешательстве.  
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Сравнительный анализ морфометрических 
параметров стопы и общих антропометрических 

характеристик детей 6 лет с нормальной  
и избыточной массой тела

Л.Н. Петухова, А.В. Маргарян, Е.А. Томилова, А.А. Ткачук
ФГБОУ ВО «Тюменский государственный медицинский университет»  

Минздрава России (Тюмень, Российская Федерация)
Аннотация
Цель: изучить влияние массы тела на динамику антропометрических 
показателей, соматотипа и морфофункционального состояния стоп у 
детей шести лет.
Материал и методы. Обследовано 262 ребенка 6 лет (123 девочки, 
139 мальчиков), разделенных на группы с нормальной (НМТ) и избы-
точной (ИзМТ) массой тела. Проведена антропометрия с расчетом ин-
дексов (Вервека, Пинье, Бругша), калиперометрия для оценки толщины 
кожно-жировых складок (КЖС) и компьютерная плантография стоп. 
Статистический анализ выполнен в SPSS 26.0.
Результаты. Выявлены статистически значимые различия (p <0,001) 
между группами НМТ и ИзМТ по всем антропометрическим параметрам. 
Расчетные индексы показали преобладание мезо- и брахиморфных при-
знаков у детей с ИзМТ и более крепкое телосложение соответственно. 
Суммарная толщина КЖС у детей с ИзМТ значимо превышала показатели 
детей с НМТ (p <0,001). Плантографическое исследование показало, что у 

детей с НМТ уплощение стопы сопровождается увеличением ее ширины в 
среднем отделе и в области пятки (p <0,01). В группе ИзМТ ширина стопы 
изначально выше, а при уплощении значительно увеличивается длина 
стопы больше у мальчиков (p <0,001). При этом в группе ИзМТ ширина в 
области пятки при уплощении свода статистически значимо не менялась 
(p >0,05), оставаясь более широкой как в норме, так и при уплощении.
Выводы. Результаты исследования подтверждают системное влияние 
избыточной массы тела на антропометрические показатели, соматотип 
и морфофункциональное состояние стоп у детей шести лет. Наличие 
выраженной плантарной жировой подушки у детей с ИзМТ искажает 
плантографическую картину, создавая «эффект маскировки» и требуя 
дифференцированного подхода к диагностике.
Ключевые слова: антропометрия, плантография, калиперометрия, дети 
6 лет, избыточная масса тела, индекс массы тела, морфология стопы.
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Comparative analysis of morphometric parameters of the 
foot and general anthropometric characteristics of 6-year-old 

children with normal and excessive body weight
Lyudmila N. Petukhova, Artur V. Margaryan, Evgeniya A. Tomilovа, Anna A. Tkachuk

Tyumen State Medical University (Tyumen, Russian Federation) 
Abstract
Aim: to study the effect of body weight on the dynamics of anthropometric 
indicators, somatotype, and morphofunctional condition of the feet in six-
year-old children.
Material and methods. 262 6-year-old children (123 girls, 139 boys) were 
examined, divided into groups normal with normal (NBW) and excessive 
(EBW) body weight. Anthropometry was performed with the calculation of 
indices (Verveck, Pinier, Brugsch), the skinfold thickness (SFT) was assessed 
using caliperometry, and computer plantography of the feet was performed. 
Statistical analysis was conducted in SPSS version 26.0. Data are presented 
as medians with interquartile ranges (Q1; Q3), and group differences were 
evaluated at p <0,05.
Results. Statistically significant differences (p <0.001) were found 
between the NBW and EBW groups in all anthropometric parameters. The 
calculated indices showed the predominance of meso- and brachymorphic 
traits in children with excessive body weight and a stronger physique, 
respectively. Skinfold thickness was markedly higher in the EBW group 

across all measured sites (p <0.001). A plantographic study showed that in 
children with normal weight, foot flattening is accompanied by an increase 
in its width in the middle and heel regions (p <0.01). In the EBW group, 
the foot width was initially higher, and with flattening, the foot length 
increased significantly in boys (p <0.001). At the same time, the width in 
the heel area did not change statistically significantly with arch flattening 
(p >0.05) in the EBW group, remaining wider both in the normal state 
and with flattening.
Conclusion. The results of the study confirm the systemic effect of overweight 
on anthropometric parameters, somatotype and morphofunctional state of feet 
in children aged six years. The presence of a pronounced plantar fat cushion 
in children with EBW distorts the plantographic picture, creating a “masking 
effect” and requiring a differentiated approach to diagnosis.
Keywords: anthropometry, plantography, caliperometry, 6-year-old children, 
overweight; body mass index, foot morphology.
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 ВВЕДЕНИЕ

В последние десятилетия в мировом здравоохранении 
отмечается неуклонный рост распространенности из-

быточной массы тела (ИзМТ) и ожирения среди населения, 
при этом особую тревогу вызывает стремительное уве-
личение данных показателей в детской популяции, осо-
бенно среди детей раннего и дошкольного возраста [1, 2]. 
Данное явление приобрело характер глобальной эпидемии 
и признано серьезной проблемой современного здраво-
охранения, поскольку обусловлено повышенным риском 
развития сердечно-сосудистых патологий, некоторых он-
кологических заболеваний, сахарного диабета 2-го типа, 
а также нарушений и заболеваний опорно-двигательного 
аппарата, прогрессирующих с возрастом [3–7].

Одним из ключевых звеньев опорно-двигательного ап-
парата, испытывающих повышенную нагрузку при ИзМТ, 
является стопа [8]. Увеличение массы тела приводит к из-
менению биомеханики ходьбы, перераспределению на-
грузки на стопу и как следствие – к риску деформации 
сводов стопы [9, 10]. Важность изучения влияния ИзМТ 
на состояние стопы в детском возрасте обусловлена про-
должающимся ростом и развитием костно-мышечной си-
стемы, а также потенциальной возможностью предотвра-
щения развития необратимых деформаций. Плантография 
является одним из доступных и неинвазивных методов 
исследования стопы, позволяющим получить объективные 
данные о ее анатомо-функциональном состоянии. Исполь-
зование плантографии позволяет оценить распределение 
нагрузки на различные отделы стопы, выявить наличие 
плоскостопия, а также определить другие деформации сто-
пы [11]. В современных научных публикациях представле-
ны данные, согласно которым у детей с ИзМТ наблюдается 
более значительное уплощение продольного свода стопы 
по сравнению с детьми, имеющими нормальный вес [12, 
13]. Однако, несмотря на имеющиеся данные, вопрос о 
специфических изменениях плантографических параме-
тров стопы у детей 6 лет с ИзМТ остается недостаточно 
изученным. Необходимы дальнейшие исследования для 
уточнения механизмов влияния ИзМТ на формирование 
сводов стопы и разработки эффективных профилактиче-
ских мероприятий. Особое значение имеет изучение дан-
ной проблемы в возрасте 6 лет, когда происходит активное 
формирование сводов стопы и подготовка к школьному 
обучению, требующему значительной статической на-
грузки [14].

 ЦЕЛЬ
Изучить влияние массы тела на динамику антропоме-

трических показателей, соматотипа и морфофункциональ-
ного состояния стоп у детей шести лет.

 МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Обследовано 262 ребенка 6 лет, посещающих детские 

дошкольные образовательные учреждения г. Тюмени 
(123 девочки и 139 мальчиков), разделенных на группы с 
нормальной массой тела (НМТ) (99 мальчиков, 90 девочек) 
и ИзМТ (40 мальчиков, 33 девочки).

Критерии включения в исследование: принадлежность 
детей к группе дошкольного возраста 6 лет, I–II группы 
здоровья, отсутствие хронических соматических заболе-
ваний на момент исследования, наличие информирован-
ного согласия на проведение исследования от родителей 
/ законных представителей. Исследование подтвержде-
но решением комитета по этике при Тюменском госу-
дарственном медицинском университете, выполнено в 
рамках утвержденного протокола № 127 от 04.03.2025 
года, получено добровольное информированное согласие  
родителей / опекунов.

Критерии невключения в исследование: другая воз-
растная группа, дети, состоящие на диспансерном учете, 
диагноз «ожирение», отсутствие информированного согла-
сия на проведение исследования от родителей / законных 
представителей, отказ участвовать в исследовании, при-
надлежность ребенка к III–V группам здоровья.

Комплексная оценка состояния здоровья обследуемых 
детей с последующим распределением по группам здоро-
вья проводилась в соответствии с критериями, изложен-
ными в Приложении №2 к Приказу Минздрава России от 
10.08.2017 №514н «О порядке проведения профилактиче-
ских медицинских осмотров несовершеннолетних».

Методика оценки физического развития включала стан-
дартную антропометрию: измерение длины тела стоя, 
массы тела, окружности грудной клетки (ОГК) и расчет 
производных индексов.

Индекс массы тела (ИМТ) рассчитывался как частное 
от деления массы тела (MT, кг) на возведенную в квадрат 
длину тела стоя (ДТс). ИМТ = МТ/ ДТс2× 100.

Индекс Вервека = ДТс/(2МТ + ОГК) применялся для 
определения гармоничности развития и соматотипирова-
ния.

Индекс Пинье = ДТс - (МТ + ОГК). Его значение опре-
делялось путем вычитания суммы массы тела и ОГК из 
показателя длины тела стоя.

Индекс Бругша (пропорциональность грудной клетки) 
= (ОГК × 100)/ДТс.

Для определения толщины кожно-жировых складок 
(КЖС) применялась калиперометрия, которая проводи-
лась в четырех точках по методике C. Brook. Измерения 
осуществлялись в области трехглавой и двуглавой мышц 
плеча, в подлопаточной области, над гребнем подвздошной 
кости по передней аксиллярной линии. Полученные данные 
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анализировались с использованием центильных таблиц, со-
ответствующих возрасту и полу исследуемых [15].

Также были проведены плантографические измерения 
с использованием плантографа компьютерного «ПКС-01» 
(Россия). В процессе измерений были рассчитаны следую-
щие индексы: Чижина = (b)/(a), где b – ширина отпечатка в 
среднем отделе (мм), a – ширина выемки свода (мм). Ин-
терпретация: 0–1,0 – норма; 1,1–2,0 – уплощенная стопа; 
Штритера= (b)/(W)× 100%, где b – ширина закрашенной 
части среднего отдела (мм), W – общая ширина стопы в 
этом же месте (мм). Интерпретация: от 43 до 50 – нормаль-
ная стопа, от 50 до 60 – уплощенная стопа. Также опреде-
лены плантометрические параметры стопы, включающие 
длину стопы, ширину стопы (середина длины) и ширину 
стопы (область пятки) в миллиметрах.

Статистическая обработка полученных материалов 
проводилась с помощью пакета статистических программ 
SPSS 26.0. Для описания данных использовались медиана 
и межквартильный размах (25-й и 75-й процентили), так 
как предварительный анализ (критерий Шапиро – Уилка, 
гистограммы, Q–Q графики) выявил асимметрию распре-
деления, полимодальность и наличие выбросов. Сравне-
ние групп с нормальной стопой (НС) и уплощенной стопой 
(УС) проводилось с использованием непараметрических 
методов из-за отклонения данных от нормального распре-
деления. Критический уровень для оценки статистической 
значимости результатов был установлен на уровне p <0,05.

 РЕЗУЛЬТАТЫ
На первом этапе исследования была проведена ком-

плексная оценка состояния здоровья 262 детей шестилет-
него возраста. Следует отметить, что был выявлен значи-
тельный процент детей с ИзМТ: 33 девочки (12,8%) и 40 
мальчиков (15,5%). Результаты исследования согласуются 
с текущей статистикой, которая показывает стабильный 
рост числа детей с избыточным весом и ожирением [1, 
2]. В рамках исследования был проведен отдельный ана-
лиз ключевых антропометрических параметров у детей с 
ИзМТ и их сравнение с аналогичными показателями груп-
пы детей с НМТ. Были установлены статистически зна-
чимые отличия по большинству параметров (таблица 1).  

Так, если масса тела у девочек с НМТ составляла 21,2 
(19,3; 23,3) кг, что соответствует средним возрастным 
значениям (50–75 центильный коридор), то у девочек с 
ИзМТ медиана составила 25,3 (24,4; 26,3) кг (p <0,001), 
что соответствует области 90–97 центиля. Аналогичная 
тенденция зафиксирована у мальчиков (p <0,001). Пока-
затели длины тела также продемонстрировали значимые 
различия. Дети с ИзМТ оказались выше своих сверстников 
с нормальным весом (p <0,001). ОГК была закономерно 
выше в группе ИзМТ как у мальчиков, так и у девочек (p 
<0,001). Медиана значения ИМТ у мальчиков группы с 
НМТ составили 15,8 (14,3; 16,8) кг/м², в то время как во 
второй группе ИзМТ этот показатель был статистически 
значимо выше – 18,0 (17,4; 18,4) кг/м² (p <0,001). Анало-
гичная статистически значимая разница зафиксирована 
и у девочек. Особый интерес представляет анализ рас-
четных индексов, характеризующих тип телосложения. 
Индекс Вервека, отражающий соотношение продольных 
и поперечных размеров тела, в группе ИзМТ был значимо 
ниже и составил 1,08 (1,06–1,10) у обоих полов (p <0,001), 
в то время как в группе НМТ он составил 1,17 до 1,18. 
Снижение данного индекса указывает на преобладание 
мезо- и брахиморфных признаков у детей с избыточным 
весом. Данная закономерность подтверждается и индек-
сом Пинье, характеризующим крепость телосложения. У 
мальчиков с ИзМТ медиана индекса составила 32,4 против 
38,1 в группе НМТ (p <0,001). У девочек различия также 
более выражены (p <0,001). Меньшие значения индекса 
Пинье в группе ИзМТ свидетельствуют о более плотном 
и крепком телосложении. Индекс Бругша, оценивающий 
пропорциональность грудной клетки относительно роста, 
показал значимый рост у мальчиков группы ИзМТ (52,0 
против 49,6 ед.; p <0,001), что свидетельствует о расши-
рении грудной клетки. У девочек также наблюдалась тен-
денция к увеличению данного индекса в группе ИзМТ (p 
<0,001). Таким образом, дети 6 лет с ИзМТ не только име-
ют большую массу тела, но и отличаются от сверстников 
более высоким ростом и специфическим соматотипом с 
преобладанием поперечных размеров туловища, что соз-
дает дополнительную механическую нагрузку на опорно-
двигательный аппарат.

Группы показателей Показатели Пол Группа НМТ (n=189) Группа ИзМТ (n=73) p-значение

Антропометрические 
показатели

Длина тела (см) М
Д

117,8 (113,2; 120,3)
115,3 (114,1; 117,2)

118,7 (116,3; 122,1)
118,2 (116,1; 119,3)

<0,001

Масса тела (кг) М
Д

21,3 (19,2; 24,3)
21,2 (19,3; 23,3)

25,2 (24,3; 27,30)
25,3 (24,4; 26,3)

<0,001

ОГК (см) М
Д

58,5 (56,5; 61,5)
57,3 (56,3; 59,3)

61,3 (58,3; 63,3)
59,0 (58,0; 61,0)

<0,001

Расчетные индексы

Вервека
(отн. ед.)

М
Д

1,17 (1,15;1,19)
1,18 (1,16;1,19)

1,08 (1,06;1,10)
1,08 (1,06;1,10)

<0,001

Пинье
М
Д

38,1 (32,6; 43,5)
37,6 (35,2; 41,6)

32,4 (29,2; 36,3)
33,2 (31,3; 35,30

<0,001

Бругша
(отн. ед.)

М
Д

49,6 (47,0;53,3)
50,0 (48,1;52,1)

52,0 (48,8; 54,80)
51,0 (49,0; 53,0)

<0,001

ИМТ, кг/м2 М
Д

15,8 (14,3; 16,8)
15,7 (14,1; 16,7)

18,0 (17,4; 18,4)
18,1 (17,9; 18,6)

<0,001

Примечания: ИМТ – индекс массы тела, НМТ – нормальная масса тела, ИзМТ – избыточная масса тела, ОГК – окружность грудной клетки. 
Различия значимы (p <0,05) при сравнении между группами (НМТ и ИзМТ).
Notes: BMI – body mass index, NBW – normal body weight, EBW – excessive body weight, CC – chest circumference. The differences are significant (p <0.05) 
when comparing between groups (NBW and EBW).

Таблица 1. Сравнительная характеристика антропометрических показателей и индексов физического развития детей 6 лет с 
различной массой тела, Ме (Q1; Q3)
Table 1. Comparative anthropometric parameters and indices of physical development in 6-year-old children across different body weights, 
Me (Q1; Q3)
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На втором этапе работы была проведена детальная 
оценка жироотложения с использованием калиперометрии. 
Анализ толщины КЖС подтвердил статистически значи-
мое преобладание подкожного жироотложения в группе с 
ИзМТ по всем исследуемым анатомическим точкам. Особо 
выраженные различия зафиксированы в суммарном пока-
зателе КЖС (таблица 2). У девочек группы ИзМТ сумма 
толщины складок составила 46,3 (45,6; 47,1) мм, что в 1,7 
раза превышает показатели группы НМТ – 26,6 (26,4; 26,7) 
мм (p <0,001). У мальчиков также выявлен существенный 
прирост жирового компонента в группе ИзМТ, однако этот 
прирост был несколько меньше, чем у девочек.

Сравнительный анализ плантографических показате-
лей в группе детей с НМТ показал статистически значи-
мое изменение морфометрических характеристик стопы 
при уплощении ее продольного свода (УС) (таблица 3). 
Выявлено, что деформация свода стопы в группе УС со-
провождается значительным «распластыванием» стопы. 
В группе мальчиков зафиксировано статистически значи-
мое увеличение длины стопы (p <0,001). В группе девочек 
также наблюдалась тенденция к удлинению стопы: 197,0 
(194,8; 199,2) мм при НС, в то время как при уплощении 
свода этот показатель возрастал до 198,9 (193,8; 203,9) мм, 
однако различия находились на уровне пограничной ста-
тистической значимости (p = 0,060). Зафиксировано стати-
стически значимое увеличение ширины стопы в среднем 
отделе. Ширина стопы в области середины ее длины в 
группе УС увеличилась более чем на 22% по сравнению с 
группой НС у мальчиков (p = 0,003), у девочек (p <0,001). 
Также отмечено увеличение ширины в области пятки у 
обоих полов: (p <0,001) у мальчиков и (p = 0,025) у девочек. 
Применение стандартных индексов для оценки состояния 

сводов показало значительное повышение степени их де-
формации в группе УС. Индекс Чижина, медиана которо-
го в группе с НС составляла 0,84, при уплощении свода 
увеличился, достигнув 1,53 у мальчиков и 1,54 у девочек 
(p <0,001), что соответствует выраженному уплощению. 
Индекс Штритера продемонстрировал схожую динамику: 
в группе УС значения показателя статистически значимо 
превысили показатели в группе с НС, составив 54,8% у 
мальчиков и 53,8% у девочек (p <0,001). Таким образом, 
у детей 6 лет с НМТ плантографический метод позволяет 
статистически значимо выявить уплощение свода. Дефор-
мация характеризуется не только изменением расчетных 
индексов, но и статистически значимым увеличением всех 
линейных размеров стопы, что свидетельствует о сниже-
нии ее рессорной функции и увеличении площади контак-
та подошвы с опорной поверхностью.

Анализ плантограмм детей 6 лет с ИзМТ позволил вы-
явить характерные изменения в морфологии стопы, обу-
словленные уплощением ее сводов (таблица 4). У мальчи-
ков с ИзМТ и УС зафиксировано статистически значимое 
увеличение длины стопы по сравнению с группой ИзМТ 
и НС (p <0,001). У девочек также зафиксировано статисти-
чески значимое удлинение стопы, однако разница медиан 
была менее выражена (p = 0,028). Наиболее существенные 
изменения отмечены при анализе ширины стопы в обла-
сти середины длины. У детей обоих полов с ИзМТ и УС 
данный показатель увеличился (p <0,001). Следует под-
черкнуть, что даже в группе с НС ширина стопы у детей 
с избыточным весом исходно высока 59,7 (58,3; 62,6) мм, 
что превышает средние показатели у детей с НМТ, что 
объясняется наличием избыточной жировой ткани. В от-
личие от среднего отдела ширина стопы в области пятки 
не претерпела статистически значимых изменений при 
уплощении свода ни у мальчиков (p = 0,208), ни у дево-
чек (p = 0,368). Но следует отметить, что этот показатель 
значительно выше, чем в аналогичных группах детей с 
НМТ. Это указывает на то, что у детей с ИзМТ адаптация 
стопы к нагрузке происходит преимущественно за счет 
среднего отдела. Индекс Чижина при переходе от НС к 
УС увеличился: у мальчиков – до 1,88 (1,82; 1,92), у дево-
чек – до 1,85 (1,72; 1,92) (p <0,001). Аналогичная стати-
стически значимая динамика зафиксирована для индекса 
Штритера. Его медианные значения в группе УС возросли 
до 58,2–58,0% у мальчиков и девочек соответственно про-
тив 48,8–46,2% в группе НС (p <0,001). Высокие значения 

Группы показателей  Показатели Пол Группа НС (n=78) Группа УС (n=59) p-значение

Линейные измерения (мм)

Длина стопы М
Д

197,4 (195,8; 199,2)
197,0 (194,8; 199,2)

199,7 (197,7; 201,8)
198,9 (193,8; 203,9)

<0,001
0,060

Ширина стопы 
(середина длины)

М
Д

52,7 (52,2; 53,2)
52,3 (49,2; 55,2)

64,5 (63,3; 66,1)
64,3 (60,6; 66,8)

0,003
<0,001

Ширина стопы (область 
пятки)

М
Д

47,2 (45,8; 49,1)
46,2 (45,8; 48,2)

48,2 (46,2; 50,2)
47,1 (45,1; 49,8)

<0,001
0,025

Плантографические индексы
Чижина М

Д
0,84 (0,77; 0,91)
0,84 (0,72; 0,99)

1,53 (1,47; 1,61)
1,54 (1,22; 1,82)

<0,001

Штритера, % М
Д

45,4 (44,7; 46,1)
45,8 (43,2; 48,2)

54,0 (51,6; 59,2)
53,8 (53,2; 54,3)

<0,001

Примечания: НС – нормальная стопа, УС – уплощенная стопа. Различия значимы (p <0,05) при сравнении между группами (НС и УС).
Notes: NF – normal foot, FF – flattened foot. The differences are significant (p <0.05) when comparing between groups (NF and FF).

Таблица 3. Морфометрические параметры стопы у детей 6 лет с нормальной массой тела в зависимости от состояния 
продольного свода, Ме (Q1; Q3)
Table 3. Morphometric parameters of the foot in 6-year-old children with normal body weight, depending on the condition of the longitudinal 
arc, Ме (Q1; Q3)

Пол Группа
НМТ (n=189) 

Группа
ИзМТ (n=73) p-значение

М 23,0 (22,5; 23,5) 37,3 (35,7; 37,9) <0,001

Д 26,6 (26,4; 26,7) 46,3 (45,6; 47,1) <0,001

Примечания: НМТ – нормальная масса тела, ИзМТ – избыточная масса 
тела. Различия значимы (p <0,05) при сравнении между группами (НМТ и 
ИзМТ).
Notes: NBW – normal body weight, EBW – excessive body weight. The 
differences are significant (p <0.05) when comparing between groups (NBW 
and EBW).

Таблица 2. Суммарные показатели толщины кожно-жировых 
складок (мм) у детей 6 лет по данным калиперометрии, Ме 
(Q1; Q3)
Table 2. Total skinfold thickness (mm) in 6-year-old children based on 
caliperometry data, Ме (Q1; Q3)
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расчетных индексов в группе УС свидетельствуют о мор-
фологической перестройке стопы, которая происходит на 
фоне исходно увеличенных (за счет жирового компонента) 
поперечных размеров.

 ОБСУЖДЕНИЕ
Результаты проведенного исследования выявили си-

стемное влияние ИзМТ на морфофункциональные ха-
рактеристики организма ребенка в период первого ро-
стового сдвига. Комплексный анализ показал, что дети 6 
лет с ИзМТ имеют не только количественные отличия в 
массе тела, но и качественные особенности соматотипа. 
Статистически значимое снижение индексов Вервека и 
Пинье в группе с ИзМТ свидетельствует о формировании 
мезо- и брахиморфного типов телосложения. Более высо-
кие показатели длины тела и окружности грудной клетки 
у детей с ИзМТ могут быть интерпретированы как про-
явление акселерации. Однако такое «опережающее» раз-
витие создает серьезный дисбаланс: мышечно-связочный 
аппарат ребенка оказывается не готовым к повышенным 
статическим и динамическим нагрузкам, что в первую оче-
редь отражается на состоянии стоп. Данное наблюдение 
в полной мере согласуется с выводами S. Jandova (2024), 
которая в своих работах по изучению детей младшего 
школьного возраста подчеркивает прямую ассоциативную 
связь между увеличением показателей ИМТ и частотой 
встречаемости плоскостопия, указывая на неизбежность 
деформации продольного свода стопы при недостаточном 
уровне силовой выносливости связок [10]. Данные кали-
перометрии подчеркивают масштаб проблемы: суммарная 
толщина КЖС у девочек с ИзМТ почти вдвое превышает 
показатели сверстниц с НМТ. Депонирование подкожного 
жира происходит не только в типичных депо, но и, судя 
по плантографическим данным, затрагивает мягкие ткани 
стопы, что подтверждается данными C. Escalona-Marfil и 
соавт. (2023). В работе изучалась морфология стоп у детей 
5–10 лет и выявлены статистически значимые различия в 
индексах положения и высоты свода стопы во всех весо-
вых категориях – от дефицита массы до ожирения. Шири-
на средней части стопы оказалась наиболее тесно связана 
с массой тела, а окружность талии – с морфологическими 
изменениями стоп, что указывает на значимость централь-
ного отложения жира и состава тела для опорной функции 
стопы [8]. Наши результаты полностью подтверждают эти 
данные: у детей с НМТ уплощение свода сопровождается 

классическим «распластыванием» стопы. Наиболее чув-
ствительным параметром оказалась ширина стопы в сред-
нем отделе, которая увеличилась более чем на 11–12 мм у 
обоих полов (p <0,001). Интересно отметить, что у мальчи-
ков группы НМТ деформация свода ведет к статистически 
значимому увеличению длины стопы (p <0,001), тогда как 
у девочек эта тенденция носит пограничный характер (p 
= 0,060). Это может свидетельствовать о большей ригид-
ности стопы девочек в продольном направлении в данном 
возрасте. Группа детей с ИзМТ демонстрирует принци-
пиально иную морфометрическую картину. Во-первых, 
обращает на себя внимание «стартовая» ширина стопы: у 
детей с ИзМТ даже при НС она составляет в среднем 59,7 
мм, что на 7 мм больше, чем у сверстников с НМТ. Данный 
факт объясняется наличием выраженной плантарной жи-
ровой подушки, которая увеличивает площадь отпечатка, 
маскируя истинную конфигурацию костных структур. На 
этот «маскирующий» эффект указывают и А.В. Сапогов-
ский и соавт. (2023), отмечая в своих исследованиях среди 
детей в возрасте от 7 до 15 лет (Санкт-Петербург), что 
плантографические критерии зачастую имеют лишь сла-
бую корреляционную связь с клиническими параметрами 
(такими как вальгус заднего отдела или угол Dahle) именно 
из-за несоответствия формы отпечатка стопы и внутренних 
костных структур свода [11]. Во-вторых, при уплощении 
свода в группе ИзМТ ширина стопы достигает больших 
значений (68,4–68,7 мм). Примечательно, что в этой группе 
ширина стопы в области пятки не претерпевает статисти-
чески значимых изменений при деформации (p >0,05), в 
то время как у детей с НМТ данный показатель значимо 
расширяется. Наличие выраженной жировой подушки в 
медиальной части стопы приводит к тому, что даже при 
анатомически сохранном своде отпечаток стопы у детей с 
ИзМТ выглядит более широким, имитируя уплощение. Это 
подтверждается тем фактом, что статистическая значи-
мость различий по ширине стопы в области пятки между 
НС и УС в группе ИзМТ не выражена.

S. Yan и соавт. (2023) в рамках долгосрочных наблюде-
ний за детьми в возрасте 7–8 лет выявили переходный пе-
риод (ИМТ в диапазоне 18,6–19,9 кг/м²), когда появляется 
негативное изменение походки, связанное с изменениями 
в структуре свода стопы. После пересечения порога 20,8 
кг/м2 высота свода начинает стремительно снижаться под 
воздействием избыточной нагрузки [13].  Расчетные по-
дометрические индексы (Чижина и Штритера) в нашем 

Группы показателей Показатели Пол Группа НС (n=25) Группа УС (n=31) p-значение

Линейные измерения (мм)

Длина стопы М
Д

199,3 (197,3; 200,3)
198,8 (195,7; 199,8)

202,5 (200,5; 204,5)
200,5 (197.4; 206,1)

<0,001
0,028

Ширина стопы (середина длины) М
Д

59,7 (58,3; 62,6)
59,4 (57,4; 62,2)

68,4 (67,3; 70,1)
68,7 (65,5; 70,6)

<0,001

Ширина стопы (область пятки) М
Д

49,2 (47,2; 51,2)
48,8 (46,6; 50,3)

50,5 (47,0; 52,1)
49,2 (47,2; 51,6)

0,208
0,368

Плантографические индексы
Чижина М

Д
0,96 (0,91; 0,99)
0,94 (0,88; 0,98)

1,88 (1,82; 1,92)
1,85 (1,72; 1,92)

<0,001

Штритера, % М
Д

48,8 (45,9; 50,0)
46,2 (45,2; 49,9)

58,2 (57,2; 60,0)
58,0 (55,6; 59,9) <0,001

Примечания: НС – нормальная стопа, УС – уплощенная стопа. Различия значимы (p <0,05) при сравнении между группами (НС и УС).
Notes: NF – normal foot, FF – flattened foot. The differences are significant (p <0.05) when comparing between groups (NF and FF).

Таблица 4. Морфометрические параметры стопы у детей 6 лет с избыточной массой тела в зависимости от состояния 
продольного свода, Ме (Q1; Q3)
Table 4. Morphometric parameters of the foot in overweight children aged 6 years, depending on the condition of the longitudinal arch, Ме 
(Q1; Q3)
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исследовании во всех группах показали высокую статисти-
ческую значимость (p <0,001). Однако значения индекса 
Чижина у детей с ИзМТ и УС значительно выше, чем в 
группе НМТ. Это указывает на то, что избыточный вес 
не только провоцирует реальное снижение сводов, но и 
искусственно завышает показатели на плантограмме за 
счет мягкотканного компонента. В этой связи результаты 
Д.Р. Джураева и соавт. (2024), полученные в Тюменской 
области, приобретают особое значение. Авторы отметили, 
что в общей популяции шестилетних детей (где плоско-
стопие достигает 30%, а уплощение – 32%) наблюдается 
лишь слабая корреляция между ИМТ и индексом Чижина 
и Штритера [16]. В контексте нашего исследования это 
объясняется наличием жировой подушки, которая при-
водит к завышению показателей даже при относительно 
сохранном костном своде. Таким образом, морфометрия 
стопы у детей с ИзМТ требует дифференцированного под-
хода, так как стандартные плантографические нормы мо-
гут приводить к гипердиагностике патологических состо-
яний из-за влияния состава тела на параметры отпечатка.

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Результаты исследования демонстрируют, что дети 

шестилетнего возраста с ИзМТ значительно отличаются 
от сверстников с НМТ по антропометрическим показа-
телям, суммарной толщине кожно-жировых складок и 
соматотипологическим индексам. У детей с НМТ упло-
щение стопы сопровождается четкой трансформацией ее 
линейных параметров, а также ростом индексов Чижина и 

Штритера. Это подтверждает высокую диагностическую 
эффективность плантографии для выявления нарушений 
рессорной функции стопы при отсутствии лишнего веса. 
ИзМТ у детей 6 лет выступает модифицирующим фак-
тором морфологии стопы, увеличивая исходную ширину 
отпечатка в среднем отделе на 13–14% даже при анато-
мически сохранном своде, что обусловлено развитием 
подкожно-жирового слоя в области стопы. Избыточная 
жировая ткань в медиальной части стопы и повышенное 
давление массы тела «маскируют» истинное состояние 
сводов, что затрудняет классическую плантографическую 
диагностику и может приводить к ложноположительным 
результатам при оценке степени плоскостопия. Выявлен-
ные особенности требуют дифференцированного подхода 
к оценке состояния сводов стопы у детей данного возраста. 
При проведении профилактических осмотров необходимо 
учитывать, что ИзМТ является не только фактором риска 
деформации стопы, но и серьезным препятствием для ее 
объективной визуальной диагностики, что обосновывает 
необходимость разработки дополнительных критериев 
оценки сводов для детей с избыточным весом. Традици-
онный скрининг должен быть дополнен методами, позво-
ляющими разграничить истинную деформацию сводов и 
морфологические изменения, обусловленные избытком 
мягких тканей. Период 6 лет является «окном возможно-
стей» для коррекции данных нарушений, так как форми-
рование свода еще не завершено, а своевременная норма-
лизация массы тела может предотвратить необратимые 
изменения опорно-двигательного аппарата. 
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Функциональная морфология  
сфинктерного аппарата прямой кишки
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Аннотация
Дисфункции тазового дна в последнее время являются одной из наиболее 
распространенных проблем. К типичным клиническим проявлениям та-
зовой дисфункции относятся недержание мочи и кала, пролапс тазовых 
органов. Основную роль в этих рисках играет мышечно-фасциальная ос-
нова тазового дна. Признанными потенциальными факторами возникно-
вения тазовой дисфункции являются возраст человека, ожирение, роды.
Проведенный анализ более 50 источников литературы показывает зна-
чимость мышечного, слизистого, подслизистого и сосудисто-нервных 

компонентов прямой кишки для выполнения сфинктерной функции. Эти 
знания позволят клиницистам выполнять диагностические и лечебные 
процедуры с минимальными негативными для пациента последствиями, 
учитывая морфофункциональные особенности каждого из компартмен-
тов сфинктерного аппарата.
Ключевые слова: наружный анальный сфинктер, внутренний анальный 
сфинктер, мышца, поднимающая задний проход, мышечное волокно.
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Functional morphology of the sphincter  
apparatus of the rectum

Galina N. Suvorova, Sergei N. Chemidronov, Antonina S. Pronina,  
Yuliya V. Grigoryeva, Galina A. Sevryugina

Samara State Medical University (Samara, Russian Federation)
Abstract
Pelvic floor dysfunction has recently become one of the most common problems. 
Typical clinical manifestations of pelvic dysfunction include urinary and fecal 
incontinence and pelvic organ prolapse. The musculo-fascial structure of the 
pelvic floor plays a major role in these risks. Recognized potential factors for the 
development of pelvic dysfunction include age, obesity, and childbirth.
An analysis of over 50 literature sources demonstrates the importance of 
the muscular, mucosal, submucosal, and vascular-nerve components of the 

rectum in sphincter function. This knowledge will enable clinicians to perform 
diagnostic and therapeutic procedures with minimal adverse effects on the 
patient, taking into account the morpho-functional characteristics of each 
sphincter compartment.
Keywords: external anal sphincter, internal anal sphincter, levator ani muscle, 
muscle fiber.
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 ВВЕДЕНИЕ

Изучение сфинктерных устройств организма чело-
века важно не только с чисто теоретической точки 

зрения, но и имеет большое значение для практической 
медицины. Л.Л. Колесников, уделявший особое внима-
ние в своих научных изысканиях различным сфинктерам, 
выделял «сфинктерологию» как отдельное актуальное и 
перспективное направление в медицине [1]. Особое ме-
сто среди запирательных устройств имеет сфинктерный 
аппарат прямой кишки [2]. Это обусловлено высокой рас-
пространенностью нарушений континенции: до 11–15% 
у взрослых, чаще у женщин после родов, и у пожилых 
людей, что значимо влияет на качество жизни и трудо-
способность [3–16].

Детальное знание анатомически сложной архитектуры 
сфинктерной системы прямой кишки необходимо для по-
нимания фундаментальных механизмов как аноректаль-
ной, так и урогенитальной дисфункций. Особенно важно 
это знание для хирургов: выбор хирургической тактики, 
определение возможности выполнения сфинктеросбере-
гающих операций требуют понимания анатомического и 
гистологического устройства сфинктерного аппарата пря-
мой кишки [13–18].

Для написания данного обзора был проведен поиск ли-
тературы в базах данных PubMed, Scopus и РИНЦ. Глубина 
поиска составила 50 лет (1975–2025 гг.). Такой широкий 
временной диапазон обусловлен целью работы: пред-
ставить целостную картину морфологии сфинктерного 
аппарата, базирующуюся как на фундаментальных клас-
сических исследованиях, заложивших основы понимания 
анатомии и гистологии этой области (работы Л.Л. Колес-
никова, Е.П. Мельмана, A. Shafik), так и на современных 
данных, полученных с применением новейших методов 
визуализации (МРТ, 3D-реконструкция, электронная ми-
кроскопия) и отражающих взгляд на проблему с позиций 
доказательной медицины.

Включение монографий обусловлено необходимостью 
описания системной анатомии и устоявшихся концепций, 
которые в полном объеме редко представлены в отдель-
ных статьях. Предпочтение отдавалось источникам с вы-
соким индексом цитирования и работам, опубликованным 
в рецензируемых журналах. Такой подход позволил нам 
проследить эволюцию взглядов на строение сфинктерного 
комплекса и обобщить данные разных методологических 
уровней – от макроскопической анатомии до ультраструк-
туры тканей.

 СФИНКТЕРНЫЙ АППАРАТ  
ПРЯМОЙ КИШКИ
Рельефные и клапанные устройства

Согласно определению морфологов, сфинктер – это 
утолщение окружности пищеварительного тракта. Но 
сфинктерный аппарат не ограничивается мышечны-
ми сфинктерами как исполнительными механизмами, а 
включает рельефные устройства и систему кровеносных 
сосудов, способных регулировать просвет органа [13–19].

К рельефным клапанным устройствам, обеспечиваю-
щим относительную анатомическую и функциональную 
автономию прямой кишки, относятся изгибы ее стенки, 
которые формируются во фронтальной и сагиттальной 

плоскостях [1, 13–18]. В сагиттальной плоскости различа-
ют два изгиба: сакральный и промежностный. Первый из-
гиб находится на передней поверхности крестца и копчика, 
приблизительно на 2 см впереди верхушки копчика, его 
вогнутая сторона обращена к лобковому симфизу. Второй 
изгиб появляется при прохождении прямой кишки через 
диафрагму таза, где кишка образует короткую дугу, вогну-
той стороной обращенную кзади и кверху. Во фронтальной 
плоскости различают три изгиба. Верхний находится в об-
ласти перехода сигмовидного отдела в ампулу, средний – в 
середине ампулы, обращен вправо, нижний – расположен 
слева, располагается непосредственно над тазовым дном.

Следующая система, участвующая в клапанной функ-
ции, – продольные и поперечные складки слизистой обо-
лочки прямой кишки, которые образуются благодаря нали-
чию в подслизистой основе пучков эластических волокон 
и гладких миоцитов [18–21]. Из складок, имеющих по-
перечное направление, наиболее выражены три – верхняя, 
средняя и нижняя, находящиеся в ампулярной части киш-
ки. Верхняя и нижняя складки располагаются на левой, а 
средняя – на правой полуокружностях кишки. Наиболее 
развита средняя складка, которая содержит больше, чем 
другие складки, гладких миоцитов [13]. Складки спирале-
видно переходят друг в друга, создавая определенную под-
держку для каловых масс. Во время процесса дефекации 
эти рельефные структуры придают движению содержи-
мого вращательный характер, что препятствует слишком 
быстрому движению кала к заднему проходу, способствует 
всасыванию воды и оформлению каловых масс [17–20].

Определенный вклад в выполнение клапанной функции 
прямой кишки вносят и продольные складки слизистой 
оболочки прямой кишки, расположенные ближе к задне-
проходному каналу, которые называют заднепроходными 
столбами. Их количество колеблется от 4 до 12, в дисталь-
ной части анальные столбы соединяются складкой слизи-
стой оболочки, которая называется анальной заслонкой. В 
результате формируются продольно расположенные за-
днепроходные (анальные, морганьевы) крипты – пазухи, 
ограниченные снизу полулунными заднепроходными за-
слонками, которые Е.П. Мельман и И.Г. Дацун называют 
клапанами [23]. Эти заслонки формируют гребень, его 
свободный край обозначается как зубчатая аноректаль-
ная линия, которая является границей между столбовой и 
промежуточной зонами анального канала. Кроме посто-
янных (анатомических) складок, имеющих поперечное 
направление, можно обнаружить множество временных 
(физиологических) складок, имеющих продольное на-
правление [24].

Мышечный компонент.  
Внутренний анальный сфинктер

Непосредственно мышечные запиратели образованы 
двумя сфинктерами – внутренним и наружным. Внутрен-
ний сфинктер, образованный гладкой мышечной тканью, 
по сути представляет собой утолщение внутреннего цир-
кулярного слоя мышечной оболочки прямой кишки. Этот 
сфинктер непосредственно отвечает за невозможность 
случайного прохождения газов и жидких фекалий [25–27]. 
Считается, что в покоящемся состоянии именно он обе-
спечивает 60–80% давления. Пучки миоцитов внутреннего 
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сфинктера располагаются как циркулярно, так и по поло-
гой спирали. Мышечная ткань этого сфинктера достаточ-
но мономорфна, доминирующей субпопуляцией являются 
компактно расположенные темные миоциты. Среди них 
встречаются одиночно расположенные малые миоциты, 
а также клетки Кахаля. В дистальной части внутреннего 
сфинктера между компартментами миоцитов встречаются 
прослойки продольно расположенных пучков миоцитов 
наружного слоя мышечной оболочки, что, вероятно, не 
только способствует его фиксации, но и поднимает сфин-
ктер во время дефекации [25, 26].

Исследование мышечных компартментов внутреннего 
сфинктера обнаруживает, что образующие его светлые и 
темные миоциты располагаются без определенной кон-
центрации, интегрируясь в единую систему [27]. Миоциты 
одноядерные, чаще всего ядра имеют палочковидную или 
овальную форму, в зависимости от функционального со-
стояния клетки конфигурация ядра может изменяться, в 
этом случае ядерная оболочка образует инвагинации. Ци-
стерны эндоплазматической сети и свободные рибосомы 
в основном локализуются в околоядерных участках, в то 
время как митохондрии в основном располагаются между 
миофиламентами и под плазмолеммой (рисунок 1). Ос-
новной объем миоцитов занимает сократительный аппарат, 
организованный в виде плотно упакованных актиновых и 
миозиновых миофиламентов. Плотные тельца многочис-
ленны, располагаются как между миофиламентами, так и 
на внутренней поверхности плазмолеммы.

Светлые миоциты составляют около 17% от популяции 
мышечных клеток, отличаются более рыхлым расположе-
нием сократительных филаментов, часто содержат свобод-
ную от миофиламентов подплазмолеммную зону, что, по 
мнению В.А. Говырина и Т.Е. Корнеевой (1994), является 
признаком расслабления мышечных клеток [28].

В миоцитах хорошо развита система везикул, представ-
ленная кавеолами, расположенными под плазмолеммой. 
В целом миоциты формируют единую функциональную 
систему, которая обеспечивается различными типами взаи-
модействий. На боковых поверхностях и концевых участках 
часто встречаются интердигитации. Наиболее частыми яв-
ляются простые неспециализированные контакты, их про-
тяженность в среднем составляет 2-3 мкм. Между простыми 
контактами, особенно в зонах интердигитаций, встречаются 
специализированные контакты – десмосомы и нексусы [29]. 
В зонах контакта в виде десмосом под плазмолеммой часто 
концентрируются везикулы и элементы гладкой эндоплаз-
матической сети, которая, как известно, является местом 
депонирования несвязанного кальция [30, 31].

Мышечные компартменты внутреннего сфинктера от-
делены друг от друга прослойками интерстиция, который 
представлен коллагеновыми и эластическими волокнами, 
расположенными в аморфном матриксе. Коллагеновые фи-
бриллы и волокна располагаются вдоль продольной оси 
миоцитов, интимно вплетаясь в их сарколемму. Кроме 
того, по мнению A.S. Ilyasov, F.S. Turaev (2021), соседние 
компартменты миоцитов обмениваются эластическими 
волокнами. Далее эти волокна проходят через сфинктер и 
выходят на поверхность, обращенную к просвету кишеч-
ника, где фиксируются на мышечном основании анальных 
столбов, формируя эластический каркас гребенчатой зоны 

[30]. Эти эластические волокна частично перекидываются 
через нижний край внутреннего анального сфинктера в 
латеральном направлении снизу вверх и заканчиваются в 
межсфинктерной зоне.

Кроме этого, внутренний сфинктер в отдельных ме-
стах подкрепляется пучками продольно расположенных 
миоцитов, которые изгибаются и в виде дуг пересекают 
циркулярно расположенные пучки мышечных клеток. 
Внутренний сфинктер находится в состоянии постоянно-
го тонического сокращения, он тонко реагирует на воз-
растание внутрибрюшного давления, контролируется как 
симпатическими, так и парасимпатическими волокнами 
[20–23]. Расслабление внутреннего сфинктера не зависит 
от поступающей в анальный отдел перистальтической вол-
ны, а вызывается растяжением ампулярной части прямой 
кишки, предшествуя дефекации.

Мышечный компонент. Наружный анальный  
сфинктер и мышца, поднимающая задний проход

Вокруг внутреннего сфинктера расположен наружный 
сфинктер прямой кишки, которому одни авторы отводят ве-
дущую роль в герметизации прямой кишки [30, 31], другие 
считают, что он обеспечивает 20–25% давления в покоящем-
ся анальном канале [32]. Этот сфинктер заканчивается ниже 
внутреннего, его волокна охватывают нижний край вну-
треннего сфинктера таким образом, что последний как бы 
«включен» в наружный [33]. Мышечные элементы наруж-
ного сфинктера вплетаются в дерму кожи, в сухожильный 
центр промежности, а у мужчин они соединены с гладкой 
мускулатурой перепончатой части уретры. Также есть рабо-
ты, показывающие, что мышечные петли этого сфинктера 
переходят одна в другую, прикрепляются к лобковой мышце 
прямой кишки, а также к лобковой кости и копчику.

Фиксация наружного и внутреннего сфинктеров обеспе-
чивается мышцей, поднимающей задний проход, большин-
ство волокон которой прочно вплетены в нижнюю часть 
прямой кишки [34–43]. Более того, пучки m. levator ani 

Рисунок 1. Ультраструктура фрагмента гладкого миоцита 
внутреннего сфинктера прямой кишки: 1 – ядро; 2 – ядрышко; 
3 – митохондрии; 4 – десмосома. ТЭМ. Увеличение х6000 
(фото А.С. Прониной, 2025).
Figure 1. Ultrastructure of a fragment of a smooth muscle cell of 
the internal sphincter of the rectum: 1 – nucleus; 2 – nucleolus; 3 – 
mitochondria; 4 – desmosome. TEM. ×6000 magnification (photo by 
A.S. Pronina, 2025).
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переплетаются с пучками наружного слоя мышечной обо-
лочки, которую некоторые авторы называют объединенной 
продольной мышцей. Эта объединенная мышца проникает 
в слой между наружным и внутренним сфинктером [39, 
44]. В дистальном направлении объединенная продольная 
мышца формирует центральное сухожилие, которое делит 
наружный сфинктер на три части: глубокую, поверхност-
ную и наружную подкожную.

Наиболее поверхностно располагается подкожная пор-
ция, которая фиксирована в дерме кожи. Глубже располага-
ется поверхностный слой наружного сфинктера, который 
фиксируется на сухожильном центре промежности. Глубо-
кий слой в виде кольца охватывает внутренний сфинктер.

Мышечные волокна всех порций наружного сфинктера 
имеют строение, типичное для поперечнополосатой ске-
летной мышечной ткани (рисунок 2). Они представляют 
собой клеточно-симпластические структуры, снаружи по-
крытые базальной мембраной [21, 29].

Центральная часть волокон содержит плотно распо-
ложенные миофибриллы, между которыми находятся 
одиночно расположенные митохондрии и цистерны сар-
коплазматической сети. Миосателлитоциты достаточно 
редки, располагаются между плазмолеммой симпласта и 
базальной мембраной мышечного волокна. Эндомизий со-
держит в основном коллагеновые волокна, в небольшом 
количестве – эластические.

Самая сильная фиксация сфинктерного аппарата, по 
мнению большинства авторов, обеспечивается мышцей, 
поднимающей задний проход [26–29, 36–38]. Эта мыш-
ца образована поперечнополосатой скелетной мышечной 
тканью, мышечные волокна которой состоят из мио-
симпласта и миосателлитоцитов. Следует отметить, что 
в ультраструктурной организации мышечной ткани нет 
зависимости от пола человека. Миосимпласты покрыты 
плазмолеммой и базальной мембраной (рисунок 3).

Ядра миосимпластов имеют различную электронную 
плотность, чаще всего в них преобладает мелкодисперс-
ный хроматин, гетерохроматин располагается под ка-
риолеммой, вокруг ядер, а также в виде скоплений под 

сарколеммой располагаются митохондрии (рисунок 4). 
Миосателлитоциты располагаются крайне редко, в соот-
ветствии с единой характеристикой скелетной мышечной 
ткани, отделены от миосимпласта плазмолеммой, снаружи 
покрыты базальной мембраной.

Миофибриллы, занимающие основной объем миосим-
пласта, располагаются по его продольной оси, одиночно 
расположенные митохондрии располагаются на уровне 
светлых дисков. Эндомизий содержит коллагеновые фи-
бриллы, вплетающиеся в базальную мембрану. Мышечные 
волокна подчас располагаются настолько плотно, что кол-
лагеновые фибриллы вплетаются в сарколемму соседних 
волокон.

Следует отметить, что в мышечных тканях сфинктеров 
и мышцы, поднимающей задний проход, волокнистые 

Рисунок 2. Фрагмент мышечного волокна 
поперечнополосатой мышечной ткани наружного сфинктера 
прямой кишки. Контрольная группа. ТЭМ. Увеличение х5000 
(фото Г.Н. Суворовой).
Figure 2. Fragment of a muscle fiber of striated muscle tissue of 
the external sphincter of the rectum. Control group. TEM. ×5000 
magnification (photo by G.N. Suvorova).

Рисунок 3. Фрагмент мышечного волокна мышцы, 
поднимающей задний проход: А – ядро миосимпласта, Б – 
миофибриллы, В – скопление митохондрий вокруг ядра и под 
сарколеммой. Увеличение х10 000 (фото С.Н. Чемидронова).
Figure 3. Fragment of a muscle fiber of the levator ani muscle: 
A – myosymplast nucleus, B – myofibrils, C – accumulation of 
mitochondria around the nucleus and under the sarcolemma. 
×10000 magnification (photo by S.N. Chemidronov).

Рисунок 4. Фрагмент мышечного волокна мышцы, 
поднимающей задний проход.: А – митохондрии, 
расположенные между миофибриллами, Б – липидная капля. 
Увеличение х10 000 (фото С.Н. Чемидронова).
Figure 4. Fragment of a muscle fiber of the levator ani muscle: A – 
mitochondria located between myofibrils, B – lipid droplet. ×10000 
magnification (photo by S.N. Chemidronov).
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структуры эндо- и перимизия, перестраиваясь в различ-
ных направлениях, не просто окружают пучки миоцитов 
и мышечных волокон, но объединяют сфинктеры в еди-
ное анатомическое образование, тем самым, возможно, 
обеспечивая синхронность работы внутреннего и наруж-
ного сфинктеров.

Сосудистый компонент как вспомогательный  
запирательный механизм

Кроме перечисленных рельефных и мышечных 
устройств, сфинктерный аппарат имеет в качестве вспо-
могательных элементов подслизистые вены. Последние, 
расположенные над сфинктерами, образуют венозные 
сплетения большой емкости, которые, по мнению ряда 
авторов, например, В.Ф. Байтингера и соавт. (1993), яв-
ляются своеобразными «подушками» при открывании и 
закрывании сфинктера [39–46].

Прямокишечное венозное сплетение включает внутрен-
нюю часть –подслизистое венозное сплетение и наружную 
часть – вены наружной оболочки. В подслизистой основе 
вены неодинакового калибра соединяются между собой 
многочисленными разнонаправленными анастомозами. В 

отдельных местах они расширяются, формируя ампулы и 
лакуны. Кроме того, на уровне анальных заслонок могут 
появляться артериоловенулярные анастомозы. Согласован-
ное наполнение и дренаж сосудистого сплетения анально-
го канала обеспечивается «сфинктерным» механизмом, 
присущим сосудам [47–52].

В целом в этой области формируются кавернозные 
структуры, богатые механо- и барорецепторами, которые 
не просто регулируют дренаж и депонирование крови, но и 
обеспечивают гидравлическую герметизацию прямой киш-
ки: после опорожнения прямой кишки кавернозные вены 
заполняются кровью, подслизистая основа утолщается, и 
происходит эластическое смыкание анального отверстия.

 ВЫВОДЫ
Таким образом, конструктивная основа сфинктерного 

устройства анального отдела прямой кишки характери-
зуется как макроскопической, так и микроструктурной 
оригинальностью, и сложностью его архитектуры. Эти 
особенности необходимо учитывать при проведении хи-
рургического, рентгенологического или эндоскопического 
обследований. 
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Морфометрические параметры поджелудочной 
железы детей и подростков по данным  

прижизненной визуализации
С.В. Чемезов, С.Н. Лященко, А.С. Лозинский

ФГБОУ ВО «Оренбургский государственный медицинский университет»  
Минздрава России (Оренбург, Российская Федерация)

Аннотация
Цель: установить возрастные и половые закономерности морфометриче-
ских параметров поджелудочной железы детей и подростков по данным 
прижизненной визуализации.
Материал и методы. Проанализированы компьютерные томограммы 
живота 88 детей и подростков без видимой патологии со стороны ор-
ганов брюшной полости. Обследованные разделены на 4 возрастные 
группы: периоды раннего, первого и второго детства, подростковый 
период. Исследование выполнено на 16-срезовых компьютерных то-
мографах с определением длины, толщины, высоты и объема головки, 
тела и хвоста поджелудочной железы. Полученные данные подвер-
гнуты обработке с использование стандартных методов вариационной 
статистики.
Результаты. Установлено, что среди всех обследованных наибольшую 
длину имело тело поджелудочной железы 4,22 (3,74; 4,89) см, длина 
головки составила 3,14 (2,76; 3,79) см, а длина хвоста – 2,87 (2,60; 3,36) 
см. Толщина головки, тела и хвоста составила соответственно 2,14 (1,90; 

2,44) см, 1,99 (1,82; 2,29) см и 1,59 (1,36; 1,80) см, а высота – 3,72 (3,24; 
4,20) см, 2,34 (1,96; 2,78) см и 1,91 (1,74; 2,25) см. Определена возрастная 
динамика статистически значимого увеличения длины, толщины, высоты 
и объема каждого из отделов поджелудочной железы от раннего детского 
до подросткового возраста. Статистически значимых половых различий 
между показателями девочек и мальчиков одной возрастной группы не 
установлено ни по одному параметру.
Заключение. С помощью метода компьютерной томографии получены 
данные по прижизненной морфометрии поджелудочной железы детей и 
подростков. Полученные сведения позволят расширить представление о 
прижизненной анатомии поджелудочной железы в возрастном и половом 
аспектах и могут быть использованы при планировании оперативных 
вмешательств на поджелудочной железе.
Ключевые слова: поджелудочная железа, компьютерная томография, 
дети, подростки.
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Morphometric parameters of the pancreas of children and 
adolescents according to lifetime imaging data

Sergei V. Chemezov, Sergei N. Lyashchenko, Andrei S. Lozinskii
Orenburg state medical university (Orenburg, Russia)

Abstract
Aim: to determine age and gender patterns of morphometric parameters of 
the pancreas of children and adolescents based on intravital imaging data.
Material and methods. Abdominal CT scans of 88 children and adolescents 
with no visible abdominal pathology were analyzed. Subjects were divided 
into four age groups: early childhood, early childhood, and late childhood, as 
well as adolescence. The study was performed using 16-slice CT scanners, 
determining the length, thickness, height, and volume of the head, body, and 
tail of the pancreas. The obtained data were processed using standard methods 
of variation statistics.
Results. It was found that among all those examined, the body of the pancreas 
had the greatest length of 4.22 (3.74; 4.89) cm, the length of the head was 
3.14 (2.76; 3.79) cm, and the length of the tail was 2.87 (2.60; 3.36) cm. The 
thickness of the head, body and tail was 2.14 (1.90; 2.44) cm, 1.99 (1.82; 2.29) 

cm and 1.59 (1.36; 1.80) cm, respectively, and the height was 3.72 (3.24; 4.20) 
cm, 2.34 (1.96; 2.78) cm and 1.91 (1.74; 2.25) cm. A significant age-related 
increase in the length, thickness, height, and volume of each pancreatic section 
was determined from early childhood to adolescence. No significant gender 
differences were found between the parameters of girls and boys in the same 
age group for any parameter.
Conclusion. Using the computed tomography method, data were obtained 
on the intravital morphometry of the pancreas of children and adolescents. 
The obtained information will allow us to expand our understanding of the 
intravital anatomy of the pancreas in age and gender aspects and can be used 
in planning surgical interventions on the pancreas.
Keywords: pancreas, computed tomography, children, adolescents.
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 ВВЕДЕНИЕ

В современной литературе встречается достаточное ко-
личество работ по анатомии поджелудочной железы. 

Есть публикации, содержащие сведения об анатомии и 
топографии поджелудочной железы взрослых [1], детей 
[2] и об ее эмбриональном строении [3]. Однако все эти 
работы содержат сведения, полученные на основании из-
учения секционного материала. Также есть исследования 
по прижизненной анатомии поджелудочной железы, но 
все они выполнены на взрослых [4, 5]. Единичные пу-
бликации содержат сведения по отдельным морфометри-
ческим параметрам в некоторых возрастных группах, и 
это результаты, полученные с помощью ультразвукового 
исследования [6–9].

Достаточно много работ посвящено вопросам опера-
тивных вмешательств на поджелудочной железе при раз-
личных видах патологии [10], оптимизации оперативных 
доступов к поджелудочной железе [11], а также вопросам 
ее мини-инвазивной хирургии [12].

В последние годы появляются исследования, посвящен-
ные вопросам 3D-реконструкции поджелудочной железы 
[13], роли искусственного интеллекта в визуализации ор-
гана, а также его технологических достижений и клиниче-
ского применения [14], в том числе вопросам сегментации 
поджелудочной железы у взрослого [15, 16] и детского 
населения [17].

Все вышеизложенное диктует необходимость более 
детального и всестороннего изучения особенностей ана-
томии поджелудочной железы у детей и подростков в воз-
растном и половом аспектах.

 ЦЕЛЬ
Установить возрастные и половые закономерности мор-

фометрических параметров поджелудочной железы детей 
и подростков по данным прижизненной визуализации.

 МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Для достижения поставленной цели был проведен 

анализ компьютерных томограмм живота 88 детей и под-
ростков из архива рентгенологического отделения ГАУЗ 
«Областная детская клиническая больница».

Критерии включения в исследование: лица, не имеющие 
на момент проведения исследования видимой патологии 
органов живота и не имеющие в анамнезе оперативных 
вмешательств на них.

Проведение исследования одобрено локальным этиче-
ским комитетом ФГБОУ ВО ОрГМУ Минздрава России 
(протокол №82 от 29.09.2025 г.). Исследования были про-
ведены с диагностической целью. На проведение иссле-
дования получено письменное согласие законных пред-
ставителей пациентов. Компьютерные томограммы были 
анонимизированы и деперсонифицированы. Всего было 
обследовано 88 детей и подростков от 1 года до 16 лет. 
Средний возраст составил 8,33±4,52 года, среди девочек – 
9,39±3,97 года, а среди мальчиков – 7,50±4,79 года. Все 
обследованные были разделены на 4 возрастные группы 
в соответствии со схемой возрастной периодизации он-
тогенеза человека, принятой в 1965 году. Распределение 
исследуемых по возрастным группам и подгруппам пред-
ставлено в таблице 1.

Исследования выполнены на 16-срезовых компьютер-
ных томографах General Electric BrightSpeed (США) и 
Toshiba Aquilion (Япония) c толщиной среза 1–1,25 мм в 
нативную, раннюю артериальную, портальную венозную 
и отсроченную венозную фазы. Контрастное усиление 
выполняли с использованием неионизированного низ-
коосмолярного рентгеноконтрастного препарата Ультра-
вист 370.

С помощью программы RadiAnt DICOM Viewer (версия 
2024.1) на аксиальных и фронтальных томограммах были 
определены длина, толщина и высота для головки, тела и 

№ группы (возрастной период) № подгруппы Количество исследуемых % от общей выборки

1 (период раннего детства) от 1 до 2 лет
всего 1 21 23,9

девочки 2 8 9,1
мальчики 3 13 14,8

2 (период первого детства) от 3 до 7 лет
всего 4 23 26,1
девочки 5 10 11,4
мальчики 6 13 14,8

3 (период второго детства) от 8 до 12 лет (мальчики);
от 8 до 11 лет (девочки)

всего 7 21 23,9
девочки 8 12 13,6
мальчики 9 9 10,2

4 (подростковый период) от 13 до 16 лет (мальчики);
от 12 до 15 лет (девочки)

всего 10 23 26,1
девочки 11 12 13,6
мальчики 12 11 12,5

Итого
всего - 88 100
девочки - 42 47,7
мальчики - 46 52,3

Таблица 1. Распределение исследуемых по возрастным группам и подгруппам
Table 1. Distribution of subjects by age groups and subgroups
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хвоста поджелудочной железы. Границу между головкой 
и телом определяли по шейке, а границу между телом и 
хвостом – по наличию угла между указанными отделами. 
После этого был определен объем каждого отдела под-
желудочной железы и объем всего органа. Расчет объема 
каждого отдела поджелудочной железы произведен по 
формуле для расчета объема эллипсоида:

V=0,523abc,
где a – длина, b – толщина, c – высота.

Схема измерений изучаемых показателей представлена 
на рисунке 1.

Статистическая обработка данных. Полученные 
данные подвергнуты вариационно-статистической обра-
ботке с помощью программы Statistica 10. Проверка рас-
пределения изучаемых признаков на нормальность была 
осуществлена с помощью критериев Шапиро – Уилка и 
Колмогорова – Смирнова.

Значения показателей возраста имели нормальное рас-
пределение и был использован расчет среднего арифмети-
ческого значения и стандартного отклонения (М± σ).

Изучаемые морфометрические параметры имели не 
нормальное распределение, и для статистической обра-
ботки использованы критерии непараметрической стати-
стики с определением медианы и значений 25-го – 75-го 
процентилей (Ме (25%;75%)). При описании изменений 

№ 
группы

№ 
подгруппы

Головка Тело Хвост

Длина Толщина Высота Длина Толщина Высота Длина Толщина Высота

1

Всего 1 2,60 
(2,31; 2,82)7,10

1,91 
(1,80; 2,05)7,10

2,66 
(2,32; 3,20)4,7,10

3,11 
(2,72; 3,65)4,7,10

1,70 
(1,32; 1,88)4,7,10

1,69 
(1,61; 1,81)4,7,10

2,60 
(2,52; 3,01)4,10

1,30 
(1,18; 1,56)4,7,10

1,78 
(1,27; 1,99)7,10

Д 2 2,46 
(2,58; 2,94)5,8,11

1,85 
(1,66; 2,01)2,8,11

2,38 
(2,20; 2,90)11

2,69 
(2,35; 2,93)5,11

1,57 
(1,09; 1,81)5,8,11

1,65 
(1,42; 1,74)11

2,55 
(2,46; 2,89)11

1,28 
(1,01; 1,58)5,11

1,40 
(1,09; 1,79)11

М 3 2,72 
(2,25; 2,78)9,12

1,92 
(1,85; 2,11)12

2,80 
(2,38; 3,26)6,9,12

3,25 
(2,88; 3,93)6,9,12

1,70 
(1,33; 1,91)6,9,12

1,69 
(1,64 ;1,85)6,9,12

2,65 
(2,54; 3,01)12

1,30 
(1,19; 1,56)6,9,12

1,81 
(1,42; 1,99)9,12

2

Всего 4 2,76 
(2,59; 2,86)7,10

1,97 
(1,80; 2,13)10

3,53 
(3,11; 3,95)1,7,10

3,84 
(3,74; 4,17)1,7,10

1,90 
(1,79; 2,02)1,7,10

2,27 
(2,05; 2,39)1,7,10

2,66 
(2,43; 2,84)1,10

1,57 (1,47; 
1,75)1

1,82 
(1,72; 2,00)10

Д 5 2,71 
(2,59; 2,86)2,8,11

1,94 
(1,75; 2,08)5,8,11

3,47 
(2,88; 3,95)11

3,80 
(3,75; 4,17)2,8,11

1,87 
(1,68; 1,92)2,11

2,16 
(1,98; 2,34)8,11

2,66 
(2,35; 2,82)11

1,51 
(1,23; 1,59)2

1,78 
(1,72; 1,91)

М 6 2,76 
(2,61; 2,93)9,12

2,01 
(1,80; 2,23)12

3,56 
(3,17; 3,86)3,12

3,92 
(3,58; 4,36)3,9,12

1,96 
(1,89; 2,08)3,12

2,34 
(2,15; 2,59)3

2,69 
(2,48; 3,14)12

1,70 
(1,51; 1,86)3

1,85 
(1,73; 2,44)

3

Всего 7 3,44 
(3,11; 3,57)1,4,10

2,29 
(1,92; 2,33)4,10

3,87 
(3,61; 4,27)1,4,10

4,68 
(4,22; 5,02)1,4

2,08 
(1,96; 2,29)1,4

2,53 
(2,34; 2,97)1,4

2,87 
(2,63; 3,25)10

1,68 
(1,47; 1,80)1

2,03 
(1,84; 2,30)1

Д 8 3,25 
(3,25; 3,65)2,5,11

2,22 
(1,93; 2,48)2,5

3,83 
(3,59; 4,13)

4,40  
(4,29; 5,26)5

2,04 
(1,87; 2,26)2

2,49 
(2,29; 2,84)2,5

2,83 
(2,62; 3,25)11

1,62 
(1,37; 1,83)

1,90 
(1,83; 2,11)

М 9 3,47 
(3,06; 3,50)3,6,12

2,29 
(1,89; 2,33)12

3,89 
(3,61; 4,38)3

4,78 
(4,19; 4,89)3,6

2,21 
(1,96; 2,34)3

2,76 
(2,37; 3,09)3

3,16 
(2,87; 3,25)12

1,71 
(1,58; 1,80)3

2,24 
(1,90; 2,34)3

4

Всего 10 4,06 
(3,84; 4,33)1,4,7

2,49 
(2,26; 2,62)1,4,7

4,20 
(3,92; 4,68)1,4,7

4,84 
(4,57; 5,89)1,4

2,43 
(2,01; 2,68)1,4

2,78 
(2,17; 3,07)1,4

3,45 
(3,15; 4,14)1,4,7

1,74 
(1,43; 1,85)1

2,12 
(1,83; 2,52)1,4

Д 11 4,03 
(3,95; 4,24)2,5,8

2,45 
(2,32; 2,65)2,5

4,20 
(3,80; 4,86)2,5

4,69 
(4,57; 5,61)2,5

2,28 
(2,00; 2,67)2,5

2,71 
(2,20; 3,07)5

3,44 
(2,91; 3,77)2,5,8

1,65 
(1,25; 1,81)2

2,02 
(1,55; 2,24)2

М 12 4,09 
(3,65; 4,54)3,6,9

2,50 
(2,26; 2,61)3,6,9

4,28 
(3,96; 4,46)3,6

4,93 
(4,36; 6,11)3,6

2,44 
(2,01; 2,69)3,6

2,87 
(2,17; 2,96)3

3,83 
(3,27; 4,33)3,6,9

1,78 
(1,62; 2,06)3

2,45 
(2,04; 2,58)3

Таблица 2. Значения показателей линейных морфометрических параметров поджелудочной железы (Ме (25%;75%), см). 
Надстрочными знаками указаны подгруппы, с которыми имеются статистически значимые различия при p <0,05. Д – девочки, 
М – мальчики
Table 2. Values of linear morphometric parameters of the pancreas (Me (25%; 75%), cm). Subgroups with statistically significant differences 
at p <0.05 are indicated by superscript signs. D – girls, M – boys

Рисунок 1. Схема измерений морфометрических параметров 
поджелудочной железы: А – схема измерения длины (a) 
и толщины (b) головки, В – схема измерения длины (a) и 
толщины (b) тела, С – схема измерения длины (a) и толщины 
(b) хвоста, D – схема измерения высоты головки (с), E – схема 
измерения высоты тела (с), F – схема измерения высоты 
хвоста (с).
Figure 1. Scheme of measurements of morphometric parameters 
of the pancreas: A – scheme of measurements of length (a) and 
thickness (b) of the head, B – scheme of measurements of length 
(a) and thickness (b) of the body, C – scheme of measurements of 
length (a) and thickness (b) of the tail, D – scheme of measurements 
of head height (c), E – scheme of measurements of body height (c), 
F – scheme of measurements of tail height (c).
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значений показателей использовались значения долей в 
процентах. Статистическую значимость различий полу-
ченных значений между девочками и мальчиками одной 
возрастной группы определяли с помощью U критерия 
Манна – Уитни. Для определения статистической значи-
мости различий между возрастными группами и подгруп-
пами использовали критерий Краскела – Уоллиса. При на-
личии статистически значимых различий использовалось 
попарное сравнение с помощью критерия Данна. Стати-
стически значимыми считались различия между значени-
ями показателей при уровне p <0,05.

 РЕЗУЛЬТАТЫ
В результате проведенного исследования установлено, 

что среди всех обследованных наибольшую длину имело 
тело поджелудочной железы 4,22 (3,74; 4,89) см, длина го-
ловки составила 3,14 (2,76; 3,79) см, а длина хвоста – 2,87 
(2,60; 3,36) см. Значения показателей толщины и высоты 
уменьшались от головки к хвосту. Так, толщина отделов 
составила соответственно 2,14 (1,90; 2,44) см, 1,99 (1,82; 
2,29) см и 1,59 (1,36; 1,80) см, а высота – 3,72 (3,24; 4,20) 
см, 2,34 (1,96; 2,78) см и 1,91 (1,74; 2,25) см.

Как видно из таблицы 2, длина головки у девочек и 
мальчиков первой группы составила соответственно 2,46 
(2,58; 2,94) см и 2,72 (2,25; 2,78) см и увеличилась к под-
ростковому возрасту на 63,8% и 50,3% до 4,03 (3,95; 4,24) 
см (p=0,004) и 4,09 (3,65; 4,54) см (p <0,001). Длина тела в 
раннем детском возрасте составила 2,69 (2,35; 2,93) см и 
3,25 (2,88; 3,93) см и к четвертой группе увеличилась на 
74,3% и 51,6% до 4,69 (4,57; 5,61) см (p=0,004) и 4,93 (4,36; 
6,11) см (p=0,001). Длина хвоста увеличилась на 34,9% и 
44,5% с 2,55 (2,46; 3,09) см и 2,65 (2,54; 3,01) см до 3,44 
(2,91; 3,77) см и 3,83 (3,27; 4,33) см от первой к четвертой 
группе среди девочек (p=0,032) и мальчиков (p <0,001) со-
ответственно.

У детей раннего детского возраста толщина головки со-
ставила 1,85 (1,66; 2,01) см и 1,92 (1,85; 2,11) см и увели-
чилась в подростковом возрасте на 32,4% и 30,2% до 2,45 
(2,32; 2,65) см (p=0,017) и 2,50 (2,26; 2,61) см (p=0,005). 
Толщина тела увеличилась с 1,57 (1,09; 1,81) см и 1,70 
(1,33; 1,91) см на 45,2% и 43,5% до 2,28 (2,00; 2,67) см 
(p=0,024) и 2,44 (2,01; 2,69) см (p <0,001), а толщина хвоста 

с 1,28 (1,01; 1,58) см и 1,30 (1,19; 1,56) см до 1,65 (1,25; 
1,81) см (p=0,043) и 1,78 (1,62; 2,06) см (p=0,002), что со-
ставило 28,9% и 36,9%.

Высота головки увеличилась от раннего детского к под-
ростковому возрасту от 2,38 (2,20; 2,90) см и 2,80 (2,38; 
3,26) см на 76,4% и 52,8% до 4,20 (3,80; 4,86) см (p=0,004) 
и 4,28 (3,96; 4,46) см (p <0,001), высота тела – от 1,65 (1,42; 
1,74) см и 1,69 (1,64 ;1,85) см на 64,2% и 69,8% до 2,71 
(2,20; 3,07) см (p=0,004) и 2,87 (2,17; 2,96) см (p <0,001), 
а высота хвоста – от 1,40 (1,09; 1,79) см и 1,81 (1,42; 1,99) 
см до 2,02 (1,55; 2,24) см (0,041) и 2,45 (2,04; 2,58) см 
(p=0,003) или на 44,2% и 35,3% соответственно.

Статистически значимых различий между всеми линей-
ными показателями девочек и мальчиков внутри каждой 
возрастной группы не установлено.

Объем головки поджелудочной железы среди всех 
обследованных составил 25,37 (16,45; 35,29) см3, объем 
тела – 19,97 (13,62; 29,26) см3, объем хвоста – 8,96 (6,41; 
11,93) см3, общий объем органа – 57,35 (39,08; 76,90) см3 
(таблица 3).

Объем головки увеличился с 7,30 (5,82; 8,38) см3 и 7,37 
(5,77; 8,53) см3 на 206,8% и 211,5% до 22,40 (18,46; 26,46) 
см3 (p=0,004) и 22,96 (18,71; 27,24) см3 (p <0,001), объ-
ем тела – с 3,33 (1,98; 4,64) см3 и 5,23 (3,38; 6,52) см3 на 
341,7% и 260,4% до 14,71 (12,84; 16,14) см3 (p=0,004) и 
18,85 (12,29; 21,63) см3 (p <0,001), объем хвоста с 2,74 
(1,31; 4,73) см3 и 3,45 (2,37; 3,88) см3 на 109,4% и 127,5% 
до 5,74 (3,65; 6,64) см3 (p=0,036) и 7,85 (5,99; 11,15) см3 (p 
<0,001) среди девочек и мальчиков соответственно.

Общий объем поджелудочной железы от раннего дет-
ского к подростковому возрасту увеличился у девочек от 
13,45 (9,07; 17,91) см3 до 44,79 (38,09; 46,51) см3 (p=0,004), 
а у мальчиков – от 15,70 (12,14; 18,79) см3 до 50,62 (41,84; 
59,48) см3 (p <0,001), что составило соответственно 233,0% 
и 222,4%. При этом статистически значимых различий 
между объемными показателями поджелудочной железы 
у девочек и мальчиков внутри одной возрастной группы 
также не определено.

 ОБСУЖДЕНИЕ
Встречающиеся в доступной литературе публика-

ции содержат отдельные сведения по прижизненным 

№ группы № подгруппы Объем головки Объем тела Объем хвоста Общий объем

1 Всего 1 7,33 (5,82; 8,38)4,7,10 4,81 (3,01; 6,24)4,7,10 3,45 (2,26; 3,89)7,10 15,29 (11,71; 18,79)4,7,10

Д 2 7,30 (5,82; 8,38)6,9,11 3,33 (1,98; 4,64)5,8,11 2,74 (1,31; 4,73)11 13,45 (9,07; 17,91)5,8,11

М 3 7,37 (5,77; 8,53)8,12 5,23 (3,38; 6,52)6,9,12 3,45 (2,37; 3,88)6,9,12 15,70 (12,14; 18,79)6,9,12

2 Всего 4 9,55 (7,91; 11,00)1,7,10 8,83 (7,91; 9,58)1,7,10 4,22 (2,88; 5,13)10 22,09 (20,44; 25,91)1,7,10

Д 5 8,53 (7,75; 10,67)8,11 8,28 (6,95; 8,99)2,8,11 3,64 (2,72; 4,67)11 20,52 (18,45; 23,07)2,8,11

М 6 10,13 (8,65; 13,00)3,9,12 9,01 (8,15; 11,65)3,9,12 4,52 (3,76; 6,63)3,12 24,01 (21,34; 28,98)3,9,12

3 Всего 7 14,15 (13,07; 16,57)1,4,10 13,75 (10,62; 17,35)1,4 5,52 (4,17; 6,18)1,10 33,54 (30,55; 38,95)1,4,10

Д 8 13,71 (13,26; 17,46)2,5,11 13,57 (11,12; 17,16)2,5 4,60 (3,86; 6,13) 32,32 (31,23; 36,71)2,5,11

М 9 14,35 (12,87; 15,57)3,6,12 13,92 (9,38; 18,45)3,6 5,97 (4,33; 6,67)3 35,49 (27,98; 39,36)3,6,12

4 Всего 10 22,84 (18,46; 26,46)1,4,7 15,48 (12,64; 18,90)1,4 6,28 (5,65; 8,02)1,4,7 46,17 (38,73; 55,53)1,4,7

Д 11 22,40 (18,46; 26,46)2,5,8 14,71 (12,84; 16,14)2,5 5,74 (3,65; 6,64)2,5 44,79 (38,09; 46,51)2,5,8

М 12 22,96 (18,71; 27,24)3,6,9 18,85 (12,29; 21,63)3,6 7,85 (5,99; 11,15)3,6 50,62 (41,84; 59,48)3,6,9

Таблица 3. Значения объемных показателей поджелудочной железы (Ме (25%;75%), см3). Надстрочными знаками указаны 
подгруппы, с которыми имеются статистически значимые различия при p <0,05. Д – девочки, М – мальчики
Table 3. Values of volumetric indicators of the pancreas (Me (25%; 75%), cm3). Subgroups with statistically significant differences at p <0.05 
are indicated by superscript signs. D – girls, M – boys
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морфометрическим показателям поджелудочной железы 
в некоторых возрастных периодах.

Так, в работе В.О. Еркудова и соавт. [6] указали, что по 
данным прижизненной визуализации длина головки под-
желудочной железы в зависимости от Z-индекса длины 
тела варьирует от 1,54 см до 2,20 см, длина тела поджелу-
дочной железы – от 0,98 см до 1,22 см, а длина хвоста – от 
1,66 см до 1,79 см, что в целом существенно ниже полу-
ченных нами данных.

В работе M. Di Serafino с соавт. [8] опубликованы дан-
ные о морфометрическом показателе поджелудочной же-
лезы, названном в работе диаметром. При этом у детей 
от 0 до 6 лет диаметр головки составил 1,0–1,9 см, тела 
– 0,4–1,0 см, хвоста – 0,8–1,6 см. У детей от 7 до 12 лет по-
казатели варьировали в диапазоне 1,7–2,0 см, 0,6–1,0 см и 
1,3–1,6 см, а у обследованных от 13 до 18 лет – в диапазоне 
1,8–2,2 см, 0,7–1,2 см и 0,3–1,9 см. Полученные значения 
также ниже показателей, выявленных нами.

Расхождения с данными, полученными в вышеназван-
ных работах, могут быть связаны с использованием в них 
УЗИ как достаточно субъективного метода прижизненной 
визуализации в совокупности со сложным и труднодоступ-
ным топографо-анатомическим расположением поджелу-
дочной железы. Кроме того, имеет значение неправильная 
высоковариабельная форма поджелудочной железы и на-
личие размытых границ из-за низкого контраста между 
поджелудочной железой и окружающими органами.

Компьютерная томография является одним из основных 
методов исследования поджелудочной железы не только 
в части диагностики в клинической медицине, но и при 
решении исследовательских задач, особенно на фоне 
технологических достижений, таких как внедрение двух-
энергетической компьютерной томографии и спектраль-
ной компьютерной томографии с подсчетом фотонов [18].

В работе Bayramoğlu Z. и соавт. [7] представлены 
сведения по толщине поджелудочной железы у детей 
и подростков по данным компьютерной томографии. 
По данным указанных авторов, толщина головки под-
желудочной железы увеличивалась от раннего детского 
до подросткового возраста от 15,4±3,1 мм до 26,3±4,5 
мм, тела – от 13,1±2,9 мм до 21,0±3,5 мм и хвоста – от 
10,6±3,4 мм до 17,4±4,2 мм, что сопоставимо с получен-
ными нами данными.

Вместе с тем отсутствуют работы, содержащие све-
дения по объему поджелудочной железы и отдельных ее 
отделов с учетом возрастных и гендерных отличий об-
следованных детей и подростков. Ни в одной работе не 
представлены значения морфометрических показателей 
отдельно у девочек и мальчиков и не проведен сравни-
тельный анализ между показателями девочек и мальчиков 
внутри одной возрастной группы.

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, с помощью метода компьютерной то-

мографии получены данные по прижизненной морфоме-
трии поджелудочной железы детей и подростков. Уста-
новлена возрастная динамика статистически значимого 
увеличения длины, толщины, высоты и объема каждого 
из отделов поджелудочной железы от раннего детского до 
подросткового возраста. Статистически значимых поло-
вых различий между показателями девочек и мальчиков 
одной возрастной группы не установлено ни по одному 
параметру.

Полученные данные позволят расширить представле-
ние о прижизненной анатомии поджелудочной железы в 
возрастном и половом аспектах и могут быть использо-
ваны при планировании оперативных вмешательств на 
поджелудочной железе. 
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Реабилитация двигательных нарушений у пациентов 
после перенесенного церебрального инсульта  

в ранний восстановительный период с помощью 
беговой дорожки с биологической обратной связью

Л.Р. Ахмадеева, Е.О. Голдырев, К.Ф. Багаутдинов, Н.М. Блинова
ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский университет»  

Минздрава России (Уфа, Российская Федерация)
Аннотация
Цель: оценить клиническую эффективность интеграции тренинга на 
беговой дорожке с системой биологической обратной связи (БОС) в про-
грамму ранней постинсультной реабилитации для коррекции двигатель-
ных нарушений и улучшения функциональных исходов.
Материал и методы. В исследовании приняли участие 60 пациентов в 
ранний восстановительный период (до 6 месяцев) после перенесенного 
инсульта по ишемическому типу. Участники были рандомизированы на 
две группы: основную (экспериментальную) и контрольную. Обе группы 
получали стандартную комплексную терапию, включающую лечебную 
физкультуру, механотерапию и эрготерапию. Основная группа дополни-
тельно проходила курсовое лечение на беговой дорожке с БОС (Walker 
View), которое обеспечивало обратную связь по параметрам опорной 
реакции и симметрии шага. Для объективной оценки динамики исполь-
зовался комплекс клинических шкал (тест «Встань и иди», 10-метровый 
тест ходьбы, шкала баланса Берга) и инструментальный анализ параме-
тров походки (скорость ходьбы, длина цикла шага). Оценка проводилась 
до и после 14-дневного курса реабилитации.
Результаты. Проведенное исследование продемонстрировало статисти-
чески значимое улучшение по всем оцениваемым показателям в обеих 

группах, что подтверждает эффективность стандартной реабилитации. 
Однако в основной группе, где применялась БОС, динамика улучшений 
была несколько лучше: более выраженное сокращение времени выполне-
ния тестов «Встань и иди» (20% от исходного против 17%) и 10-метровой 
ходьбы (23,3% против 23,1%), увеличение баллов по шкале Берга (27,4% 
против 15,1%), а также улучшились показатели длины цикла шага (41,2% 
против 27,3%) при отсутствии различий по скорости ходьбы.
Заключение. Интеграция тренировок на беговой дорожке с БОС в про-
грамму ранней постинсультной реабилитации может повысить эффектив-
ность восстановления ходьбы по сравнению со стандартной терапией. 
Метод способствует улучшению симметрии походки, баланса, увеличе-
нию скорости и длины шага, что в конечном итоге ведет к повышению 
функциональной независимости пациентов. Требуются дальнейшие 
исследования для определения клинической эффективности тренинга 
ходьбы на беговой дорожке с БОС на большей выборке пациентов и с 
более длительным катамнезом.
Ключевые слова: инсульт, ходьба, реабилитация, биологическая об-
ратная связь.
Конфликт интересов: не заявлен.
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Rehabilitation of motor impairments in patients  
after cerebral stroke in the early recovery  
period using a treadmill with biofeedback

Leila R. Akhmadeeva, Evgenii O. Goldyrev, Kamil F. Bagautdinov, Nataliya M. Blinova
Bashkir State Medical University (Ufa, Russian Federation)

Abstract
Aim: to evaluate the clinical effectiveness of integrating treadmill training 
with a biofeedback (BFB) system into an early post-stroke rehabilitation 
program for managing motor disorders and improving functional outcomes.
Material and methods. The study involved 60 patients during the first 6 
months after ischemic stroke. Participants were randomized into two groups: 
the main (experimental) group and the control group. Both groups received 
standard comprehensive therapy, including physiotherapy, mechanotherapy, 
and occupational therapy. The main group additionally underwent a course of 
treatment on a treadmill with BFB (Walker View), which provided feedback 

on parameters of the support reaction and step symmetry. For an objective 
assessment of dynamics, a set of clinical scales (Timed Up and Go test, 
10-meter walk test, Berg Balance Scale) and instrumental analysis of gait 
parameters (walking speed, step length) were used. The assessment was 
conducted before and after a 14-day rehabilitation course.
Results. The conducted study demonstrated a statistically significant 
improvement in all assessed parameters in both groups, confirming the 
effectiveness of standard rehabilitation. However, in the main group where 
BFB was applied, the dynamics of improvement were better. A comparative 
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analysis showed that these patients achieved a more pronounced reduction 
in the time taken to complete the “Timed Up and Go” (20% vs. 17%) and 
10-meter walk tests (23.3% vs. 23.1%), a substantial increase in scores on the 
Berg Balance Scale (27.4% vs. 15.1%), as well as a significant increase in step 
length (41.2% vs. 27.3%) and no difference in walking speed.
Conclusion. The integrating treadmill training with biofeedback into an early 
post-stroke rehabilitation program increases the effectiveness of walking 

recovery compared to standard therapy. The method promotes improved gait 
symmetry, balance, increased speed and step length, ultimately leading to 
enhanced functional independence of patients. Further research is required 
to determine the clinical effectiveness of treadmill gait training with BFB in 
a larger sample of patients and with a longer follow-up.
Keywords: stroke, walking, rehabilitation, biofeedback.
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 ВВЕДЕНИЕ

Реабилитация после церебрального инсульта нередко 
является одним из самых тяжелых испытаний для 

пациента. Острое нарушение мозгового кровообраще-
ния приводит к гибели части нейронов, и выпадает ряд 
функций, включая моторную. В результате у пациентов 
развиваются парез или паралич, повышается мышечный 
тонус, нарушается чувствительность – все это осложняет 
восстановление движений после инсульта и делает про-
цесс реабилитации длительным.

Практика показывает, что каждый случай инсульта уни-
кален: поскольку это гетерогенное заболевание, пациенты 
демонстрируют разные модели восстановления. Поэтому 
крайне важно своевременно начать реабилитацию и пер-
сонализировать реабилитационную программу с учетом 
индивидуальных данных пациента [1].

Нарушения походки после церебрального инсульта 
негативно сказываются на повседневной независимости, 
качестве жизни, профессиональной и социальной инте-
грации, а также повышают риск падений у взрослых [2, 
3]. Ключом к восстановлению способности ходить после 
инсульта является реабилитация. Стимуляция головного 
мозга происходит за счет афферентных стимулов при вы-
полнении физических упражнений [4, 5], в том числе при 
выполнении упражнений лечебной физкультуры для вос-
становления ходьбы [6–9]. Степень неврологического де-
фицита может уменьшаться как в результате спонтанного, 
естественного восстановления нервной системы, так и при 
направленном на восстановление способности выполнять 
повседневные действия тренинге со специалистами [7–10].

Люди, пережившие инсульт, могут восстановить каче-
ство своей жизни благодаря феномену нейропластичности 
[11–14]. Одним из инструментов направленного воздей-
ствия на механизмы нейропластичности является метод 
биологической обратной связи (БОС), занимающий устой-
чивую позицию в современной нейрореабилитации [15]. 
В основе метода лежит принцип внешней объективизации 
физиологических процессов, которые в обычных услови-
ях протекают на субклиническом уровне и не осознаются 
пациентом. БОС предоставляет пациенту информацию о 
параметрах его двигательной активности в режиме реаль-
ного времени и переводит автоматизированные нейромы-
шечные процессы в зону сознательного контроля.

В двигательной реабилитации после инсульта ключе-
вым биосигналом является биоэлектрическая активность 
мышц, регистрируемая с помощью электромиографии 
[16]. Формируется замкнутый контур сенсомоторной об-
ратной связи: попытка движения → регистрация сигнала 
→ визуализация результата → корректировка моторной ко-
манды. Пациент получает немедленную информацию о 
качестве и интенсивности сокращения мышцы и может 
сознательно усиливать или модифицировать движение. 
Этот процесс соответствует принципам моторного на-
учения, основанного на повторении, коррекции ошибки 
и подкреплении успешного действия [17].

С нейрофизиологической точки зрения БОС-тренинг 
активирует несколько взаимосвязанных механизмов: уси-
ление афферентного потока от работающих мышц; повы-
шение кортикальной возбудимости в сенсомоторных зо-
нах; формирование новых функциональных связей в обход 
поврежденных участков; стабилизацию вновь формиру-
ющихся нейронных сетей через повторную активацию.

Регулярное сопоставление моторного намерения с объ-
ективным результатом способствует уменьшению патоло-
гических двигательных паттернов и постепенному вос-
становлению схемы движения. В отличие от пассивных 
методов воздействия, БОС вовлекает пациента в активный 
процесс саморегуляции, что принципиально важно для 
устойчивого нейропластического эффекта [18, 19].

Оптимальная частота тренировок определяется инди-
видуально, однако регулярные занятия (2–3 раза в неде-
лю по 30–40 минут или в составе интенсивных программ 
реабилитации) обеспечивают накопительный эффект за 
счет повторной активации сенсомоторных контуров [20].

Не менее значимой является психологическая состав-
ляющая метода. После инсульта пациенты часто сталки-
ваются с феноменом «двигательной неопределенности», 
когда попытка движения не сопровождается ожидаемым 
результатом. Визуализация даже минимальной мышечной 
активности формирует ощущение контроля и прогресса. 
Пациент из пассивного объекта терапии превращается в 
активного участника процесса восстановления, что повы-
шает мотивацию и приверженность лечению [21].

Особое значение БОС приобретает в условиях вари-
абельности постинсультного восстановления. Харак-
тер неврологического дефицита, степень поражения, 
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выраженность спастичности, наличие сенсорных нару-
шений, возраст и сопутствующие заболевания формируют 
уникальный профиль пациента. Индивидуализация про-
граммы требует точной оценки не только физической силы 
и объема движений, но и скрытых нарушений – пропри-
оцептивного дефицита, нарушений координации, диссо-
циации мышечной активности [22].

Ранняя идентификация подобных расстройств позволяет 
своевременно включать в программу элементы сенсорной 
стимуляции, антиспастические мероприятия, баланс-тре-
нинг и коррекцию постурального контроля. В этом контек-
сте БОС выступает не только как метод тренировки, но и 
как инструмент функциональной диагностики [23].

Важным этапом терапии является процесс калибров-
ки системы. На основании зарегистрированных сигналов 
формируются индивидуальные пороговые значения, от-
ражающие исходный функциональный уровень пациента. 
Настройка диапазонов чувствительности обеспечивает 
адекватность обратной связи и предотвращает как избыточ-
ное усложнение, так и недостаточную стимуляцию. Сохра-
нение параметров между сессиями позволяет отслеживать 
динамику и объективно фиксировать прогресс [24, 25].

Таким образом, БОС представляет собой интегратив-
ный метод, сочетающий элементы нейрофизиологии, 
моторного обучения и цифрового мониторинга. Она обе-
спечивает переход от эмпирической тренировки к управля-
емому, количественно контролируемому процессу нейро-
пластического переобучения, что делает ее перспективным 
компонентом современных программ постинсультной ре-
абилитации [26].

 ЦЕЛЬ
Оценить клиническую эффективность интеграции 

тренинга на беговой дорожке с системой БОС в програм-
му ранней постинсультной реабилитации для коррекции 
двигательных нарушений и улучшения функциональных 
исходов.

 МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В исследовании принимали участие 60 пациентов. 

Критерии включения в исследование: перенесенный в те-
чение последних 6 месяцев церебральный ишемический 
инсульт, подтвержденный данными нейровизуализации 
и медицинской документации, очаговая неврологическая 
симптоматика в виде моторного дефицита (атаксия, па-
рез) с возможностью самостоятельно ходить со скоро-
стью >0,4 м/с, мышечный тонус паретичной нижней 
конечности по шкале Ashworth ≤1 плюс, уровень инва-
лидности по шкале Рэнкин – 3, отсутствие деменции, 
наличие добровольного информированного согласия 
на участие в исследовании. Критерии невключения в 
исследование: невозможность поддержания вертикаль-
ной позы, нестабильное гемодинамическое состояние, 
заболевания периферических сосудов, когнитивные 
нарушения c результатами по шкале Mini Mental Scale 
Examination <20 и другие двигательные расстройства, 
существенно ограничивающие способность ходить, отказ 
от участия в исследовании. Критерии исключения: отзыв 
добровольного информированного согласия, досрочное 
завершение курса лечения по любым причинам.

С помощью компьютерной программы – генератора 
случайных чисел для распределения участники были 
рандомизированы на две группы – экспериментальную 
группу и группу контроля. В ходе исследования 30 паци-
ентов прошли курс реабилитации с применением дорожки 
с БОС (17 мужчин, 13 женщин; средний возраст данных 
пациентов составлял 66,0±7,6 года). Другие 30 пациентов 
составили контрольную группу (19 мужчин, 11 женщин; 
средний возраст пациентов составлял 68,0±6,9 года) и про-
ходили реабилитационные программы без БОС. По кли-
нико-демографическим параметрам на этапе включения 
пациентов в исследование группы были сопоставимы по 
полу, возрасту, характеру инсульта, наличию коморбидной 
патологии (p >0,05). Все пациенты проходили реабилита-
цию в условиях дневного стационара отделения медицин-
ской реабилитации Клиники Башкирского государствен-
ного медицинского университета. Курс реабилитации 
составлял 14 дней. Среднее время, прошедшее с момента 
развития инсульта, составило 43,8 дня.

У всех пациентов на момент проведения исследования 
в клинической картине основным синдромом была атак-
сия (динамическая и статическая) и центральный парез 
ноги. Реабилитационный процесс включал в себя инди-
видуальные занятия лечебной физкультурой с инструкто-
ром-методистом – 30 минут, механотерапию – занятия на 
велотренажере, 10 минут, эрготерапию – 30 минут. Экспе-
риментальная группа помимо всего занималась реабилита-
цией ходьбы на дорожке с БОС (ежедневно по 20 минут).

Тренировки проводились с использованием беговой 
дорожки с БОС Walker View. Ее функционирование осно-
вано на интеграции механической платформы, представ-
ляющей собой модифицированные ходунки, оснащенные 
тензометрическими датчиками, и программно-аппаратно-
го комплекса, обеспечивающего визуализацию и количе-
ственный анализ двигательного акта. Принцип действия 
заключается в непрерывном мониторинге ряда биомеха-
нических параметров в реальном времени, включая рас-
пределение вертикальной нагрузки на верхние конечности, 
симметричность опорной реакции, длину и ритмичность 
шага, а также общую динамику локомоции. Получаемые 
данные транслировались на интерфейс в форме интуи-
тивно понятной графики – цифровых индикаторов, шкал 
нагрузки или интерактивных анимационных сценариев. В 
результате пациент активно контролировал движения на 
основе зрительного анализа текущих показателей. Ключе-
вым терапевтическим преимуществом системы при кор-
рекции атаксических расстройств является формирование 
афферентного потока, способствующего восстановлению 
физиологического паттерна ходьбы. Пациент, стремясь до-
стичь целевых значений на экране (например, удержать ба-
ланс или пройти траекторию), непроизвольно нормализует 
распределение веса тела, уменьшает асимметрию нагрузки 
на паретичную и здоровую конечности и отрабатывает эле-
менты постурального контроля. С нейрофизиологической 
точки зрения, данная методика потенцирует механизмы 
нейропластичности за счет обеспечения интенсивной, по-
вторяющейся и целенаправленной практики, что соответ-
ствует принципам научения, зависимого от опыта. Мозг 
получает четкую задачу и мгновенную обратную связь о 
качестве ее выполнения, что стимулирует реорганизацию 
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функциональных карт в сенсомоторной коре и формиро-
вание новых компенсаторных нейронных сетей. Помимо 
прямого воздействия на двигательные функции, техно-
логия обладает значимым психологическим эффектом, 
повышая мотивационную составляющую терапии через 
геймификацию реабилитационного процесса и обеспече-
ние визуализации объективного прогресса.

Статистический анализ проводился с доверительной 
вероятностью 95%. Нормальное распределение количе-
ственных данных оценивалось с помощью критерия Шапи-
ро – Уилка: распределение не отличалось от нормального (p 
>0,05). Для описательной статистики использовались полу-
ченные в результате исследования количественные данные в 
виде среднего арифметического и среднего квадратического 
отклонения. Значимость результатов упражнений на бего-
вой дорожке в каждой группе исследования оценивалась 
путем сравнения результатов обследования до и после про-
граммы тренировок. Улучшение оценивалось как изменение 
результатов обследования до и после программы. В связи с 
полученными данными о нормальности распределения для 
исследования статистических различий между двумя вы-
борками был использован критерий Фишера – Стьюдента. 
Предполагался пороговый уровень значимости α <0,05. Все 
данные были проанализированы с помощью программы 
STATISTICA версии 10.0 (StatSoft, Польша).

 РЕЗУЛЬТАТЫ
Для оценки результатов проведенных реабилитацион-

ных мероприятий мы использовали следующие показатели 
и клинические шкалы: тест «Встань и иди», 10-метровый 
тест ходьбы, шкала баланса Берга, скорость ходьбы (км/ч), 
длина цикла шага (см) (таблицы 1, 2).

Сравнительный анализ динамики показателей между 
группами демонстрирует четкое преимущество методики 
с использованием БОС. Несмотря на то что статистиче-
ски значимое улучшение наблюдалось в обеих группах, 

экспериментальная группа показала более выраженный 
прогресс по всем оцениваемым параметрам. Выявлено 
следующее процентное улучшение (% от исходного зна-
чения) по ключевым функциональным тестам.

Тест «Встань и иди»: в экспериментальной группе вре-
мя выполнения теста сократилось на 20%, в то время как 
в контрольной группе – на 17,8%.

10-метровый тест ходьбы: время, затраченное на ходь-
бу, уменьшилось на 23,3% в экспериментальной группе 
против 23,1% в контрольной.

Шкала баланса Берга: результаты экспериментальной 
группы выросли на 27,4%, тогда как в контрольной группе 
улучшение составило 15,1%.

Скорость ходьбы: прирост скорости в эксперименталь-
ной группе составил 20,9%, в контрольной – 21,0%. Раз-
ница между группами незначительна (0,1%).

Длина цикла шага: показатель длины шага в группе с 
БОС увеличился на 41,2% против прироста в 27,3%, до-
стигнутого в контрольной группе.

Таким образом, можно заключить, что интеграция тре-
нировок на беговой дорожке с БОС приводит к более вы-
раженному улучшению функциональных возможностей в 
сфере баланса и симметрии ходьбы, что подтверждается 
количественным преимуществом, наиболее отчетливо вы-
явленным в динамике по шкале Берга и длине цикла шага.

 ОБСУЖДЕНИЕ
Эффективность тренировок на беговой дорожке и ис-

пользования методов БОС подтверждена многими иссле-
дованиями с участием людей, перенесших церебральный 
инсульт. Увеличение скорости ходьбы и улучшение каче-
ства походки достигаются за счет увеличения времени 
нагрузки на паретичную конечность. Введение дополни-
тельной внешней слуховой и визуальной информации о 
правильной походке и ее параметрах, таких как скорость, 
длина шага и симметричность фаз походки, при исполь-
зовании беговой дорожки позволяет пациенту не только 
улучшить симметричность походки, но и стимулировать 
равновесие, координацию и силу, а также выносливость 
соответствующих групп мышц. Кроме того, мотивация 
пациента к выполнению упражнений усиливается за счет 
визуализации точности выполнения задания на экране и 
акустической БОС. M. Rizzo и соавт. (2023) [27] показа-
ли, что улучшение моторных функций может достигаться 
различными способами реабилитации, включая зеркаль-
ную терапию с визуальной БОС. Х. Ма и соавт. (2025) 
[28] сообщают, что улучшение качества кинестетическо-
го воображения связаны с избирательным торможением 
в фронтально-центрально-височных областях мозга и ак-
тивацией в затылочно-теменных областях мозга, а также 
с потоком информации между затылочно-теменными и 
фронтально-теменными областями мозга, и эти модели 
также могут использоваться при разработке онлайн-об-
разовательных ресурсов для моторных навыков и техноло-
гий виртуального моделирования. M.T.A.P. Dantas и соавт. 
(2023) [29] изучали эффекты тренировки на беговой до-
рожке и проанализировали влияние последовательности 
тренировок на подвижность и параметры способности к 
ходьбе. Было показано, что использование тренировок по 
восстановлению походки на беговой дорожке оправдано, в 

Показатель Первый день 
реабилитации

14-й день
 реабилитации p-значение

Тест «Встань и иди» 21,55±6,48 17,23±6,05 <0,001

10-метровый тест 
ходьбы 20,27±5,31 15,55±4,23 <0,001

Шкала баланса Берга 26,45±9,94 33,70±8,72 <0,001

Скорость ходьбы (км/ч) 0,86±0,79 1,04±0,92 <0,002

Длина цикла шага 0,51±0,63 0,72±0,71 <0,001

Таблица 1. Усредненные значения показателей у пациентов  
в динамике в процессе реабилитации с применением дорожки  
с БОС (n=30)
Table 1. Mean values of indicators in patients over time during 
rehabilitation using a biofeedback track (n=30)

Показатель Первый день 
реабилитации

14-й день 
реабилитации p-значение

Тест «Встань и иди» 22,06±6,91 18,14±5,76 <0,001

10-метровый тест 
ходьбы 21,78±4,84 16,73±4,72 <0,001

Шкала баланса Берга 26,15±8,76 30,11±9,28 <0,001

Скорость ходьбы (км/ч) 0,81±0,65 0,98±0,87 <0,002

Длина цикла шага 0,55±0,69 0,70±0,82 <0,001

Таблица 2. Усредненные значения показателей у пациентов  
в динамике в процессе реабилитации без использования  
дорожки с БОС (n=30)
Table 2. Mean values of indicators in patients over time during 
rehabilitation without a biofeedback track (n=30)
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том числе с усилением эффекта таких тренировок за счет 
дополнительных процедур (например, функциональной 
электростимуляции).

В нашей группе, где применялась БОС, наблюдалось 
большее увеличение длины цикла походки на здоровой 
стороне и продолжительности фазы переноса здоровой 
нижней конечности. Более высокие результаты реабилита-
ции в группе, где применялась БОС, также были связаны с 
улучшением симметрии продолжительности фазы опоры. 

Пациенты из обеих групп сократили фазу размаха как 
паретичных, так и непаретичных конечностей с одно-
временным удлинением фазы стойки. В группе с БОС 
изменение пространственно-временных параметров не-
паретичной конечности было выше, чем в группе без 
БОС; однако разница между группами не была на высо-
ком уровне значимости. В группе с БОС эффект мотор-
ного обучения был значительно выше, чем в контроль-
ной группе, но касался только здоровой конечности. Этот 
факт можно объяснить малой продолжительностью про-
граммы, что может ограничивать возможности моторного 
обучения после инсульта, особенно в области моторного 
контроля паретичной конечности. Улучшение других по-
казателей в группе получавших курс реабилитационных 
мероприятий с использованием БОС было выше, чем в 
группе без применения БОС, но не было статистически 
значимым – как в нашем исследовании, так и в других 
исследованиях [30].

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Полученные результаты не позволяют однозначно от-

ветить на вопрос о том, является ли реабилитация для 
восстановления функций ходьбы с применением беговой 
дорожки с БОС более эффективной по сравнению с тре-
нировками на беговой дорожке без нее. Тренировки на 
беговой дорожке способствовали нормализации простран-
ственно-временных параметров походки в обеих группах, 
в основном в фазе переноса и сокращения шага. Важным 
клиническим эффектом программы стало значительное 
увеличение скорости и дистанции ходьбы, а также по-
вышение уровня независимости при ходьбе и самостоя-
тельности в обеих группах. Визуальная обратная связь, 
используемая при тренировке ходьбы, помогала пациентам 
сосредоточиться на упражнении, предоставляя дополни-
тельную информацию, а результаты в режиме реального 
времени мотивировали продолжать тренировки. Представ-
ленные результаты настоящего пилотного исследования 
могут стать предметом дальнейшего изучения с расшире-
нием выборки и, возможно, с использованием результатов 
современных нейровизуализационных исследований, по-
зволяющих судить о морфологической целостности це-
ребральных трактов [31], с более длительным периодом 
лечения и сопоставлением полученных данных с более 
ранними публикациями [32] о комплексе прогностических 
факторов, влияющих на клинические исходы постинсульт-
ной реабилитации. 
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комитетом ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский университет» 
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Возможности и результаты хирургического 
лечения больных забрюшинными неорганными 

липосаркомами с инвазией магистральных сосудов
М.Г. Абгарян, Е.В. Артамонова, Е.И. Коваленко, Т.А. Титова,  

М.П. Никулин, С.Н. Бердников, И.С. Стилиди
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр онкологии имени Н.Н. Блохина»  

Минздрава России (Москва, Российская Федерация)
Аннотация
Цель: показать возможность, безопасность и эффективность резекции 
магистральных артерий (аорта, правая/левая подвздошная артерия) и вен 
(нижняя полая, правая/левая подвздошная вены) у больных забрюшин-
ными неорганными липосаркомами с инвазией данных сосудов.
Материал и методы. В ретроспективное исследование вошли больные 
забрюшинными неорганными липосаркомами с инвазией магистральных 
сосудов, которым в ФГБУ НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина в 2001–
2023 гг. провели хирургическое лечение в объеме удаления липосаркомы 
с мультиорганной резекцией и резекцией магистральных артерий (аорта, 
правая/левая подвздошная артерия) и вен (нижняя полая, правая/левая 
подвздошная вены). Для пластики сосудов использовали синтетические 
протезы Gore-Tex. При наличии удовлетворительного коллатерального 
оттока проводили циркулярную резекцию нижней полой вены без про-
тезирования. Осложнения хирургического лечения оценивали по шкале 
Clavien – Dindo. Для статистической обработки материала исследования 
использовали пакет программ Statistica for Windows v.10 и SPSS v21. 
Различия полученных результатов рассматривали как статистически 
значимые при уровне р ≤0,05. Расчет выживаемости провели по методу 
Каплана – Мейера, достоверность различий оценили по log-rank test.
Результаты. В исследование вошли 28 больных забрюшинными не-
органными липосаркомами с инвазией магистральных сосудов, это 9 
(32,1%) мужчин и 19 (67,9%) женщин в возрасте от 22 до 73 лет (медиана 
возраста 49,5 [42,5; 55,0] года). У 11 (39,3%) больных была первичная 
опухоль, у 17 (60,7%) – рецидивная. У 13 (46,4%) пациентов липосаркома 
соответствовала Ib стадии по классификации TNM, у 6 (21,4%) – IIIа ста-
дии и у 9 (32,1%) – IIIb стадии. В 12 (42,9%) случаях диагностировали 
многоузловую липосаркому. У 13 (46,4%) пациентов опухоль имела вы-
сокую степень дифференцировки (G1), у 7 (25%) – умеренную степень 
(G2) и у 8 (28,6%) – низкую (G3). Неоадъювантную химиотерапию 
(доксорубицин+ифосфамид) получили 6 (21,4%) больных с эффектом 
стабилизации. Все 28 пациентов оперированы в радикальном объеме. На-
ряду с удалением липосаркомы в 9 (32,1%) случаях выполнили резекцию 
магистральных артерий (аорта, правая/левая подвздошная артерия), в 13 
(46,5%) – резекцию магистральных вен (нижняя полая, правая/левая под-
вздошная вены) и в 6 (21,4%) – резекцию артерий и вен. Мультиорганные 

резекции 1–5 органов провели 21 (75%) пациенту. Частота осложнений 
хирургического лечения ≥III класса по шкале Clavien – Dindo составила 
21,4% (n=6), послеоперационная летальность – 3,6% (n=1). Сроки на-
блюдения за 28 больными варьировали от 2,3 до 189,8 мес. (медиана 
62,5 [14,8; 84,6] мес.). За это время прогрессирование заболевания воз-
никло у 20 (71,4%) пациентов, у 12 (42,9%) развился местный рецидив, у 
7 (25%) – отдаленные метастазы, у 1 (3,6%) – и местный рецидив, и отда-
ленные метастазы. Умерли от прогрессирования липосаркомы 8 (28,6%) 
больных. Общая 1- и 3-летняя выживаемость составила по 96,4±3,5%, 
5-летняя – 84,4±8,5%, 10-летняя – 39,8±14,6% (медиана общей выжива-
емости 88,8 [72,3; -] мес.). Показатели выживаемости без прогрессиро-
вания липосаркомы составили соответственно 84,8±7,0%, 48,9±11,2%, 
21,7±9,5%, 5,4±5,3% и 21,7 [12,2; 52,5] мес. Многофакторный регресси-
онный анализ Кокса показал, что на общую выживаемость 28 больных 
забрюшинными неорганными липосаркомами с инвазией магистральных 
сосудов отрицательно повлияли 3 независимых фактора: низкая степень 
дифференцировки опухоли, наличие многоузловой опухоли и наличие 
опухолевой инвазии органов, расположенных рядом с забрюшинной 
неорганной липосаркомой, по поводу которой выполнена мультиорган-
ная резекция. На выживаемость без прогрессирования забрюшинной 
неорганной липосаркомы с инвазией магистральных сосудов оказали 
статистически значимое отрицательное влияние 2 независимых фактора: 
низкая степень дифференцировки опухоли и наличие ее рецидива.
Заключение. Результаты проведенного нами исследования показали, что 
в условиях специализированной клиники возможно радикальное хирур-
гическое лечение больных забрюшинными неорганными липосаркомами 
с инвазией магистральных вен и артерий, включая аорту, которое сопро-
вождается приемлемым уровнем осложнений и обеспечивает высокую 
общую 5-летнюю выживаемость, составляющую 84,4±8,5%.
Ключевые слова: забрюшинная неорганная липосаркома с инвазией 
магистральных сосудов, резекция магистральных артерий, резекция 
магистральных вен, резекция аорты, резекция правой/левой подвздош-
ной артерии, резекция нижней полой вены, резекция правой/левой под-
вздошной вены.
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Potential and outcomes of surgical treatment  
of patients with retroperitoneal non-organ  

liposarcoma invading great vessels
Mikael G. Abgaryan, Elena V. Artamonova, Elena I. Kovalenko, Tatyana A. Titova, 

Maksim P. Nikulin, Sergei N. Berdnikov, Ivan S. Stilidi
N.N. Blokhin National Medical Research Center of Oncology (Moscow, Russian Federation)

Abstract
Aim:  to demonstrate the feasibility, safety, and efficacy of resection of major 
arteries (aorta, right/left iliac artery) and veins (inferior vena cava, right/left 
iliac vein) in patients with retroperitoneal non-organ liposarcomas with major 
vessel invasion.
Material and methods. This retrospective study included patients with 
retroperitoneal non-organ liposarcomas with major vessel invasion who 
underwent surgical treatment at the N.N. Blokhin National Medical Research 
Center of Oncology from 2001 to 2023. This included liposarcoma removal 
with multi-organ resection and resection of major arteries (aorta, right/left iliac 
artery) and veins (inferior vena cava, right/left iliac vein). Gore-Tex synthetic 
grafts were used for vascular reconstruction. In the presence of satisfactory 
collateral outflow, a circular resection of the inferior vena cava without 
grafting was performed. Complications of surgical treatment were assessed 
using the Clavien-Dindo scale. Statistical analysis of the study material was 
performed using Statistica for Windows v.10 and SPSS v21. Differences in the 
obtained results were considered statistically significant at a p level of ≤0.05. 
Survival was calculated using the Kaplan-Meier method, and the significance 
of differences was assessed using the log-rank test.
Results. The study included 28 patients with retroperitoneal non-organ 
liposarcomas with invasion of the great vessels: 9 (32.1%) men and 19 
(67.9%) women, aged 22 to 73 years (median age 49.5 [42.5; 55.0] years). 
Eleven patients (39.3%) had a primary tumor, and 17 (60.7%) had a recurrent 
tumor. In 13 patients (46.4%), liposarcoma corresponded to stage Ib according 
to the TNM classification, in 6 (21.4%), stage IIIa, and in 9 (32.1%), stage 
IIIb. Multinodular liposarcoma was diagnosed in 12 cases (42.9%). In 13 
patients (46.4%), the tumor had a high degree of differentiation (G1), in 7 
(25%), moderate grade (G2), and in 8 (28.6%), low grade (G3). Neoadjuvant 
chemotherapy (doxorubicin + ifosfamide) was received by 6 patients (21.4%) 
with a stabilizing effect. All 28 patients underwent radical surgery. Along with 
liposarcoma removal, resection of the main arteries (aorta, right/left iliac artery) 
was performed in 9 (32.1%) cases, resection of the main veins (inferior cava, 

right/left iliac veins) in 13 (46.5%) cases, and resection of arteries and veins 
in 6 (21.4%) cases. Multiorgan resections of 1-5 organs were performed in 21 
(75%) patients. The incidence of surgical complications of class III according 
to the Clavien-Dindo scale and above was 21.4% (n=6), postoperative mortality 
was 3.6% (n=1). The follow-up periods for 28 patients ranged from 2.3 to 189.8 
months (median 62.5 [14.8; 84.6] months). During this time, disease progression 
occurred in 20 (71.4%) patients, local recurrence developed in 12 (42.9%), 
distant metastases in 7 (25%), and both local recurrence and distant metastases 
in 1 (3.6%). Eight (28.6%) patients died from liposarcoma progression. The 
overall 1- and 3-year survival rates were 96.4±3.5%, 5-year survival rates were 
84.4±8.5%, and 10-year survival rates were 39.8±14.6% (median overall survival 
was 88.8 [72.3; -] months). The progression-free survival rates of liposarcoma 
were 84.8±7.0%, 48.9±11.2%, 21.7±9.5%, 5.4±5.3% and 21.7 [12.2; 52.5] 
months, respectively. Multivariate Cox regression analysis showed that the 
overall survival of 28 patients with retroperitoneal non-organ liposarcoma with 
invasion of great vessels was negatively affected by 3 independent factors: low 
degree of tumor differentiation, the presence of multinodular tumor and the 
presence of tumor invasion of organs located near the retroperitoneal non-organ 
liposarcoma, for which multiorgan resection was performed. Progression-free 
survival in retroperitoneal non-organ liposarcoma with great vessel invasion 
was statistically significantly negatively impacted by two independent factors: 
low tumor differentiation and the presence of tumor recurrence.
Conclusion. The results of our study demonstrated that radical surgical 
treatment of patients with retroperitoneal non-organ liposarcoma with great 
vessel invasion, including the aorta, is feasible in a specialized clinic. This 
treatment is associated with an acceptable complication rate and ensures a 
high overall 5-year survival rate of 84.4±8.5%.
Keywords: retroperitoneal non-organ liposarcoma with great vessel invasion, 
great artery resection, great vein resection, aortic resection, right/left iliac 
artery resection, inferior vena cava resection, right/left iliac vein resection.
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 ВВЕДЕНИЕ

Большинство больных забрюшинными неорганными 
липосаркомами с инвазией магистральных сосудов 

в России и многих других странах до сих пор считают-
ся неоперабельными. В литературе мы нашли лишь не-
сколько сообщений о резекции магистральных артерий 
и вен у таких пациентов. Выполняют преимущественно 
вмешательства на нижней полой (НПВ) и подвздошных 

венах [1–3]. Резекцию аорты, чревного ствола и под-
вздошных артерий проводят очень редко [4–7]. В то же 
время M.H.M. Schwarzbach и соавт. (2006) [7] считают, 
что резекция сосудов, пораженных опухолью, нужна 18% 
оперированных больных забрюшинной саркомой, 64% из 
них необходимы резекции вен, 16% – резекции артерий 
и 20% – симультантные вмешательства на артериях и 
венах. Показано, что большие липосаркомы сдавливают 
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или частично инфильтрируют нижнюю полую и соседние 
вены. Прямую инвазию стенки сосуда при гистологиче-
ском исследовании выявляют менее чем у 8% пациентов 
[2, 8]. В зависимости от протяженности инфильтрации 
сосудистой стенки выполняют либо пристеночную, либо 
циркулярную резекцию сосуда. Больным с поражением 
менее 50% окружности вены проводят пристеночную 
резекцию с прямым ушиванием или пластикой дефекта 
заплатой [1]. После циркулярной резекции и удаления 
пораженного сегмента выполняют протезирование или 
перевязку вены. Вариант реконструкции напрямую за-
висит от выраженности коллатерального оттока [1, 9–11]. 
После циркулярной резекции перевязку НПВ, как прави-
ло, осуществляют только у больных с хорошо развитой 
венозной сетью. F.C.M. Cananzi (2021) и N.A. Devaud с 
соавт. (2023) [12, 13] сообщили о возможности циркуляр-
ной резекции и перевязки левой почечной вены только 
при наличии оттока по надпочечниковым, диафрагмаль-
ным, поясничным и гонадным венам, которые во время 
операции нужно обязательно сохранять.

После циркулярной резекции магистральных артерий 
M.M. Bertrand и соавт. (2016) [14] формировали прямой 
анастомоз или проводили реимплантацию/протезирова-
ние. Исключение делали только для внутренних подвздош-
ных артерий. При поражении брюшного отдела аорты ис-
пользовали прямые протезы и сохраняли висцеральные 
ветви. В литературе описаны единичные клинические 
случаи резекции с реимплантацией/протезированием 
чревного ствола и верхней брыжеечной артерии при уда-
лении забрюшинной опухоли. Все они сопровождались 
тяжелыми осложнениями [5, 7].

Также мало описаний симультантной резекции под-
вздошных артерий и вен [6, 14]. A. Lv и соавт. (2022) [6] 
выявили инвазию подвздошных сосудов у 9% больных 
забрюшинными саркомами, у 70,8% из них провели ком-
бинированную резекцию артерии и вен, у 25,0% резеци-
ровали только вену и у 4,2% – только артерию.

Мультиорганные резекции выполняют у 50–80% боль-
ных забрюшинными неорганными саркомами с инвазией 
магистральных сосудов [9, 15–19]. А.Ю. Волков и соавт. 
(2024) [15] провели мультиорганные резекции у 53% боль-
ных забрюшинными неорганными липосаркомами G1, у 
72% – с опухолями G2-G3.

Таким образом, судя по данным литературы, радикаль-
ному хирургическому лечению забрюшинной неорганной 
липосаркомы с инвазией магистральных сосудов способ-
ствует только активная хирургическая тактика в объеме ре-
зекции опухоли en block с пораженными сосудами и орга-
нами и адекватный подход к последующей реконструкции 
артерий и вен. Это дает возможность локального контроля 
и улучшает отдаленные результаты лечения [15, 16] при 
вполне приемлемом уровне осложнений и летальности 
[9, 16, 17, 19, 20].

 ЦЕЛЬ
Показать возможность, безопасность и эффективность 

резекции магистральных артерий (аорта, правая/левая под-
вздошная артерия) и вен (нижняя полая, правая/левая под-
вздошная вены) у больных забрюшинными неорганными 
липосаркомами с инвазией данных сосудов.

 МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В ретроспективное исследование вошли больные за-

брюшинными неорганными липосаркомами с инвазией 
магистральных сосудов, которым в ФГБУ НМИЦ онко-
логии им. Н.Н. Блохина МЗ РФ в 2001–2023 гг. провели 
хирургическое лечение в объеме удаления липосаркомы 
с мультиорганной резекцией и резекцией магистральных 
артерий (аорта, правая/левая подвздошная артерия) и вен 
(нижняя полая, правая/левая подвздошная вены). Для 
пластики сосудов использовали синтетические протезы 
Gore-Tex, для неоадъювантной химиотерапии – доксору-
бицин и ифосфамид. Оценку осложнений хирургического 
лечения провели по шкале P.A. Clavien – Dindo (1992) [21]. 
Для статистической обработки материала исследования 
использовали пакет программ Statistica for Windows v.10 
и SPSS v21. Различия полученных результатов рассма-
тривали как статистически значимые при уровне р ≤0,05 
(≥95% точность). Расчет выживаемости провели по методу 
Каплана – Мейера, достоверность различий оценили по 
log-rank test.

 РЕЗУЛЬТАТЫ
Среди 28 больных забрюшинными неорганными ли-

посаркомами с инвазией магистральных сосудов было 9 
(32,1%) мужчин и 19 (67,9%) женщин в возрасте от 22 до 
73 лет (медиана возраста 49,5 [42,5; 55,0] года). У 11 (39,3%) 
больных выявлена первичная опухоль, у 17 (60,7%) – ре-
цидивная. У 13 (46,4%) пациентов липосаркома соответ-
ствовала Ib стадии по классификации TNM, у 6 (21,4%) – 
IIIа стадии и у 9 (32,1%) – IIIb стадии. Медиана размера 
опухоли составила 15,0 [10,0; 28,5] см (от 6 до 50 см), от-
даленных и регионарных метастазов ни у кого не было. У 
13 (46,4%) больных липосаркома имела высокую степень 
дифференцировки (G1), у 7 (25%) – умеренную степень 
(G2) и у 8 (28,6%) – низкую (G3). В 12 (42,9%) случаях 
диагностировали многоузловую опухоль. Неоадъювантную 
химиотерапию (доксорубицин + ифосфамид) получили 6 
(21,4%) больных, у всех достигнут эффект стабилизации по 
шкале RECIST. Во время хирургического лечения наряду 
с удалением липосаркомы в 9 (32,1%) случаях выполнили 
резекцию магистральных артерий (аорта, правая/левая под-
вздошная артерия), в 13 (46,5%) – резекцию магистральных 
вен (нижняя полая, правая/левая подвздошная вены) и в 6 
(21,4%) – резекцию артерий и вен. Объем оперативного 
вмешательства на магистральных сосудах представлен  
в таблице 1. Для пластики сосудов использовали синтети-
ческие протезы Gore-Tex. При наличии удовлетворитель-
ного коллатерального оттока во всех случаях проводили 
циркулярную резекцию НПВ с перевязкой.

Мультиорганные резекции 1–5 органов выполнили 21 
(75%) пациенту. У 11 (39,3%) больных удалили почку, у 10 
(35,7%) – резицировали ободочную кишку, у 8 (28,6%) – 
диафрагму, у 4 (14,3%) удалили надпочечник, у 2 (7,1%) – 
резецировали печень/12-перстную/тонкую/прямую кишку, 
у 1 (3,6%) – поджелудочную железу.

Все 28 пациентов оперированы в радикальном объеме. 
Медиана продолжительности хирургического вмешатель-
ства составила 290 [245; 315] мин. (170–540 мин.). Объем 
кровопотери варьировал от 300 до 9000 мл (медиана 750 
[550; 1400] мл). Осложнения (от 1 до 7) хирургического 
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лечения развились у 19 (67,9%) пациентов. В 6 случаях их 
тяжесть соответствовала ≥III классу по шкале Clavien – 
Dindo. Превалировал тромбоз глубоких вен нижних ко-
нечностей (n=18; 64,3%), далее следовали плеврит (n=15; 
53,6%), пневмония (n=8; 28,6%), тромбоз НПВ (n=2; 7,1%), 
почечная недостаточность (n=2; 7,1%). В единичных слу-
чаях (по 3,6%) возникли панкреатический свищ типа А, 
панкреонекроз, кровотечение из острой язвы желудочно-
кишечного тракта (ЖКТ), полиорганная недостаточность, 
сепсис и острая сердечно-сосудистая недостаточность. В 
связи с осложнениями 2 (7,1%) больным провели экс-
тренные операции в объеме релапаротомии с остановкой 
кровотечения из язвы 12-перстной кишки и ампутации 
нижней конечности на фоне тромбоза вен. Послеопера-
ционная летальность составила 3,6% (n=1).

Продолжительность периода наблюдения за 28 больны-
ми варьировала от 2,3 до 189,8 мес. (медиана 62,5 [14,8; 
84,6] мес.). За это время прогрессирование заболевания 
возникло у 20 (71,4%) пациентов, у 12 (42,9%) развился 
местный рецидив, у 7 (25%) – отдаленные метастазы, у 1 
(3,6%) – и местный рецидив, и отдаленные метастазы. Умер-
ли от прогрессирования липосаркомы 8 (28,6%) больных. 
Общая 1- и 3-летняя выживаемость одинаковая – 96,4±3,5%, 
5-летняя – 84,4±8,5%, 10-летняя – 39,8±14,6% (медиана 88,8 
[72,3; -] мес.). Выживаемость без прогрессирования липо-
саркомы составила соответственно 84,8±7,0%, 48,9±11,2%, 
21,7±9,5%, 5,4±5,3% и 21,7 [12,2; 52,5] мес.

По результатам многофакторного регрессионного 
анализа Кокса, на общую выживаемость 28 больных за-
брюшинными неорганными липосаркомами с инвазией 
магистральных сосудов отрицательно повлияли три неза-
висимых фактора. Первый – низкая степень дифференци-
ровки опухоли: 5-летняя общая выживаемость пациентов 
с опухолью G3 достоверно ниже по сравнению с G1 и 
G2 (43,7±31,5% vs 100% при G1, р=0,045 и 43,7±31,5% vs 
66,7±27,2% при G2, р=0,049). Медиана общей выживаемо-
сти больных опухолью G3 составила 50,7 [24,2;72,2] мес., 
в группах G1 и G2 медиана не достигнута. Второй – нали-
чие многоузловой опухоли. Медиана общей выживаемости 
больных многоузловой липосаркомой достоверно ниже по 
сравнению с одноузловой опухолью (65 [38,2; 79,1] мес. 

vs медиана не достигнута, р=0,049), при 5-летних пока-
зателях соответственно 68,8±20,7% и 91,7±8,0%. Третий 
– наличие опухолевой инвазии органов, расположенных 
рядом с забрюшинной неорганной липосаркомой, по по-
воду которой выполнена мультиорганная резекция. Меди-
ана общей выживаемости пациентов, которым выполнена 
мультиорганная резекция, достоверно (р=0,036) ниже и 
составила 79,0 [62,3; 94,1] мес. при 5-летнем показателе 
77,9±11,7% по сравнению с больными без мультиорганной 
резекции, у них медиана общей выживаемости не достиг-
нута, 5-летний показатель составил 100%).

На выживаемость без прогрессирования забрюшинной 
неорганной липосаркомы с инвазией магистральных со-
судов оказали статистически значимое негативное влияние 
два независимых фактора. Первый – степень дифферен-
цировки опухоли. Медиана выживаемости больных ли-
посаркомой G1 достоверно выше (36,8 [5,0; 42,9] мес.) 
по сравнению с G2 (14,7 [12,4; 19,3] мес., р=0,015) и G3 
(17,5 [6,3; 59,3] мес, р=0,049) при 5-летней выживаемо-
сти соответственно 33,3±23,2%, показатель не достигнут 
и 26,0±12,8%. Второй – наличие первичной или рецидив-
ной опухоли. Медиана выживаемости пациентов с рециди-
вом липосаркомы достоверно (р=0,008) ниже и составила 
только 16,3 [9,9; 39,5] мес. при 5-летней выживаемости 
11,8±7,8% по сравнению с 96 [37; -] мес. и 5-летней выжи-
ваемостью 66,7±27,2% у больных первичными опухолями.

 ОБСУЖДЕНИЕ
Результаты, полученные в нашем исследовании, сопо-

ставимы с данными литературы. Нам удалось радикально 
прооперировать всех пациентов с частотой осложнений 
≥III класса по шкале Clavien – Dindo 21,4% (n=6) и после-
операционной летальностью 3,6% (n=1). В работе M.M. 
Bertrand и соавт. (2016) [14] частота R0-резекций состави-
ла 87%, частота тяжелых послеоперационных осложнений 
– 19,3%, летальных исходов в послеоперационном перио-
де не было. По данным литературы, частота осложнений 
III–V степени по шкале Clavien – Dindo после резекции 
забрюшинных сарком с сосудистой реконструкцией варьи-
рует от 16 до 54% [7, 9, 22–27]. В крупном исследовании 
группы TARPSWG такие осложнения возникли у 16,4% 

Объем оперативного вмешательства на сосудах
Всего (n=28)

Абс. %

Продольная резекция

Правая/левая подвздошная артерия 4 14,3

Нижняя полая вена 3 10,7

Левая подвздошная вена 1 3,6

Циркулярная резекция

Бифуркация аорты с протезированием 1 3,6

Левая подвздошная артерия с пластикой конец-в-конец 1 3,6

Правая/левая подвздошная артерия с пластикой конец-в-конец + циркулярная резекция  
правой/левой подвздошной вены с перевязкой 2 7,1

Левая подвздошная артерия с протезированием 3 10,7

Левая подвздошная артерия с протезированием + циркулярная резекция левой подвздошной вены с перевязкой 4 14,3

Нижняя полая вена с перевязкой 6 21,4

Нижняя полая вена с протезированием 1 3,6

Правая/левая подвздошная вена с перевязкой 2 7,1

Таблица 1. Объем оперативного вмешательства на магистральных сосудах у 28 больных забрюшинными неорганными 
липосаркомами с инвазией магистральных сосудов
Table 1. The extent of surgical intervention on the main vessels in 28 patients with retroperitoneal non-organ liposarcomas  
with invasion of the main vessels
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больных при частоте послеоперационной летальности 
1,8% [25]. В работе M. Ferraris и соавт. (2019) [22] уровень 
тяжелых осложнений – 22,4%, данных о летальности нет.

Мы констатировали прогрессирование липосаркомы 
после лечения у 71,4% (n=20) пациентов, 5-летняя общая 
выживаемость составила 84,4%, выживаемость без про-
грессирования заболевания – 21,7%. По результатам много-
факторного регрессионного анализа Кокса, независимые 
факторы, негативно повлиявшие на общую выживаемость, 
– это низкая степень дифференцировки опухоли, наличие 
многоузловой липосаркомы и опухолевой инвазии соседних 
органов. На выживаемость без прогрессирования заболева-
ния повлияли степень дифференцировки опухоли и наличие 
рецидивной опухоли. Согласно трансатлантическому реги-
стру, рецидив является причиной смерти 75% больных за-
брюшинными саркомами [28]. В исследовании G. Spolverato 
и соавт. (2021) [27] у больных высокозлокачественными 
опухолями с сосудистой инвазией частота локального ре-
цидива на протяжении 5 лет составила 45%, в работе A. 
Gronchi и соавт. (2016) [4] аналогичный показатель за 10 
лет – 59,3%. Обобщенные данные литературы показыва-
ют, что 5-летняя безрецидивная выживаемость составляет 
20–35% при 5-летней общей выживаемости 50–60% [29].

Таким образом, несмотря на высокую степень техниче-
ской сложности, проведение радикального хирургического 

лечения больных забрюшинными неорганными липосар-
комами с инвазией магистральных сосудов возможно и 
относительно безопасно. Выживаемость пациентов во 
многом зависит от степени злокачественности опухоли и 
ее распространенности на окружающие ткани. Нам уда-
лось достичь 84,4% общей 5-летней выживаемости. Для 
этого у 75% пациентов для обеспечения радикальности 
хирургического лечения мы выполнили мультиорганные 
резекции. Исходя из многолетнего личного опыта, при 
проведении резекции и реконструкции магистральных 
артерий и вен у больных забрюшинными неорганными 
липосаркомами с инвазией магистральных сосудов реко-
мендуем при хорошо развитом коллатеральном оттоке от-
казаться от пластики НПВ для снижения риска тромбоза и 
инфицирования протеза, а также для избавления пациен-
тов от пожизненного приема антикоагулянтов.

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Результаты проведенного нами исследования показали, 

что в условиях специализированной клиники возможно ра-
дикальное хирургическое лечение больных забрюшинными 
неорганными липосаркомами с инвазией магистральных вен 
и артерий, включая аорту, которое сопровождается приемле-
мым уровнем осложнений и обеспечивает высокую общую 
5-летнюю выживаемость, составляющую 84,4±8,5%.  
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Роль лапароскопической забрюшинной 
лимфаденэктомии в диагностике  

распространенности рака желудка
М.Г. Абгарян, Е.И. Русина, А.Е. Калинин, С.Н. Бердников, П.Е. Тулин, И.С. Стилиди
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Аннотация
Обоснование. Предоперационное исследование пораженных регионар-
ных и отдаленных лимфатических узлов – важный прогностический 
критерий при выборе тактики лечения рака желудка. В клинической 
практике для определения метастатического поражения лимфоузлов 
используется компьютерная томография (КТ) с в/в контрастированием, 
в спорных ситуациях дополненная позитронно-эмиссионной томогра-
фией (ПЭТ) с 18F-фтордезоксиглюкозой (18F-ФДГ). При неоднозначном 
результате при КТ и ПЭТ/КТ-сканировании требуется морфологическая 
верификация забрюшинных лимфатических узлов посредством мало-
инвазивных методик: сore-биопсии и/или лапароскопии с забрюшинной 
лимфаденэктомией.
Цель: оценить информативность и безопасность метода лапароскопиче-
ской забрюшинной лимфаденэктомии для оценки подозрительных в от-
ношении метастазов рака желудка забрюшинных лимфатических узлов.
Материал и методы. Проанализировано 482 случая пациентов с диа-
гнозом рак желудка и/или кардиоэзофагеального перехода II–III типа 
по классификации Siewert, которым проводилось лечение с 2019 по 
2023 гг. в НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина. В случае выявления по-
дозрительных в отношении метастазов забрюшинных лимфатических 
узлов по данным КТ выполнялась ПЭТ-КТ 18F-ФДГ. При однозначном 
их поражении по данным ПЭТ-КТ пациент признавался неоперабельным 
(М1). При интактных забрюшинных лимфатических узлах по данным 
ПЭТ-КТ их морфологическая верификация не проводилась. В случае 
сомнительных метаболических изменений в забрюшинных лимфоуз-
лах принималось решение в пользу их морфологической верификации 

с помощью core-биопсии под УЗ- или КТ-навигацией. При отсутствии 
технической возможности core-биопсии выполнялась лапароскопия с 
забрюшинной лимфаденэктомией.
Результаты. У 19/482 (3,9%) пациентов по данным КТ были выявлены 
подозрительные в отношении метастазов забрюшинные лимфатические 
узлы. После выполнения ПЭТ/КТ-сканирования с 18F-ФДГ у 5/19 (26,3%) 
больных были выявлены очаги патологического накопления радиофарм-
препарата в забрюшинных лимфоузлах (М1); у 6/19 (31,6%) пациентов 
метаболические и структурные изменения в забрюшинных лимфоузлах 
выявлены не были. Сомнительные метаболические изменения в забрю-
шинных лимфоузлах выявлены у 8/19 (52,6%) пациентов: у 3 (15,8%) 
больных выполнена core-биопсия с УЗ- или КТ-навигацией, 5 пациентам 
выполнение биопсии было технически недоступно. У одного пациента 
(5,3%) при проведении биопсии под УЗ-контролем подтвержден метастаз 
рака желудка, у 2 (10,5%) пациентов были верифицированы метастазы 
рака желудка при проведении забрюшинной лимфаденэктомии. Ослож-
нений при проведении core-биопсии и забрюшинной лимфаденэктомии 
зафиксировано не было.
Заключение. Лапароскопическая забрюшинная лимфаденэктомия яв-
ляется информативным и безопасным малоинвазивным методом мор-
фологической верификации подозрительных в отношении метастазов 
рака желудка забрюшинных лимфатических узлов.
Ключевые слова: рак желудка, метастазы в забрюшинных лимфоузлах, 
лапароскопическая забрюшинная лимфаденэктомия.
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Abstract
Background. Preoperative examination of affected regional and distant 
lymph nodes is an important prognostic criterion when choosing treatment 
strategies for gastric cancer. In clinical practice, computed tomography 
(CT) with intravenous contrast is used to determine lymph node metastases, 
supplemented in controversial situations by positron emission tomography 
(PET) with 18F-fluorodeoxyglucose (18F-FDG). In cases of inconclusive CT 
and PET/CT scan results, morphological verification of the retroperitoneal 
lymph nodes is required using minimally invasive techniques: core biopsy 
and/or laparoscopy with retroperitoneal lymphadenectomy.
Aim: to evaluate the informative value and safety of laparoscopic 
retroperitoneal lymphadenectomy for the evaluation of retroperitoneal lymph 
nodes suspected of gastric cancer metastases.
Material and methods. A total of 482 patients diagnosed with gastric and/
or cardioesophageal junction cancer type II-III according to the Siewert 
classification were analyzed. They were treated at the Blokhin National 
Medical Research Center of Oncology from 2019 to 2023. If CT revealed 
retroperitoneal lymph nodes suspicious for metastases, 18F-FDG PET/CT 
was performed. If PET/CT data clearly showed metastasis, the patient was 
considered inoperable (M1). If PET/CT data revealed intact retroperitoneal 
lymph nodes, their morphological verification was not performed. In cases of 
questionable metabolic changes in the retroperitoneal lymph nodes, a decision 

was made to morphologically verify them using core biopsy under ultrasound 
or CT navigation. If core biopsy was not technically feasible, laparoscopy with 
retroperitoneal lymphadenectomy was performed.
Results. CT scans revealed retroperitoneal lymph nodes suspicious for 
metastases in 19/482 (3.9%) patients. 18F-FDG PET/CT scanning revealed 
foci of pathological radiopharmaceutical accumulation in retroperitoneal 
lymph nodes (M1) in 5/19 (26.3%) patients; metabolic and structural changes 
in the retroperitoneal lymph nodes were not detected in 6/19 (31.6%) patients. 
Questionable metabolic changes in the retroperitoneal lymph nodes were 
detected in 8/19 (52.6%) patients: core biopsy with ultrasound or CT navigation 
was performed in 3 (15.8%) patients, and biopsy was technically unfeasible in 
5 patients. In one patient (5.3%), gastric cancer metastasis was confirmed by 
ultrasound-guided biopsy, and in two patients (10.5%), gastric cancer metastases 
were verified by retroperitoneal lymphadenectomy. No complications were 
recorded during core biopsy or retroperitoneal lymphadenectomy.
Conclusion. Laparoscopic retroperitoneal lymphadenectomy is an informative 
and safe minimally invasive method for morphological verification of 
retroperitoneal lymph nodes suspected of containing gastric cancer metastases.
Keywords: gastric cancer, metastases in the retroperitoneal lymph nodes, 
laparoscopic retroperitoneal lymphadenectomy.
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 ВВЕДЕНИЕ

Предоперационное исследование пораженных регио-
нарных и отдаленных лимфатических узлов – важный 

прогностический критерий при выборе тактики лечения 
рака желудка [1–3]. В рутинной клинической практике для 
оценки статуса лимфатических коллекторов при злокаче-
ственной опухоли желудка используется компьютерная 
томография (КТ) с внутривенным контрастированием, в 
спорных ситуациях дополненная позитронно-эмиссионной 
томографией (ПЭТ) с 18F-ФДГ (18F-фтордезоксиглюкоза) 
[4, 5]. Тем не менее эти методы не могут претендовать 
на абсолютную точность, особенно при наличии подо-
зрительных в отношении метастазов в забрюшинных 
лимфатических узлах рака желудка, которые, по данным 
литературы, встречаются в 8,5–28% случаев [2, 6, 7].

Морфологическая верификация пораженных забрю-
шинных лимфатических узлов при раке желудка определя-
ет распространенность процесса (М1), что непосредствен-
но отражается на выборе правильной лечебной тактики 
[1, 8, 9]. Core-биопсия и лапароскопия с забрюшинной 
лимфаденэктомией считаются наиболее безопасными 
диагностическими методами в сравнении с выполнением 
биопсии лимфоузлов открытым доступом [10–13].

Стоит отметить, что расширенная лимфодиссекция с 
удалением парааортальных лимфатических узлов в насто-
ящее время не рассматривается как стандарт хирургиче-
ского лечения, поскольку ее применение не ассоциировано 
с улучшением отдаленных онкологических результатов и 

сопровождается увеличением объема хирургической трав-
мы и частоты послеоперационных осложнений [14, 15].

 ЦЕЛЬ
В статье проанализирован опыт выполнения минималь-

но инвазивных методов верификации метастатического 
поражения забрюшинных лимфатических узлов при раке 
желудка.

 МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Проанализированы данные 482 пациентов из проспек-

тивной базы данных больных раком желудка и кардио-
эзофагеального перехода II–III типа по классификации 
Siewert, которым проводилось лечение с 2019 по 2023 гг. 
в НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина.

Обследование больных включало: гастроскопию с эндо-
сонографией и биопсией опухоли, компьютерную томогра-
фию органов грудной клетки, брюшной полости и малого 
таза с внутривенным контрастированием, диагностическую 
лапароскопию с забором перитонеальных смывов для ци-
тологического исследования. Каждый клинический случай 
обсуждался на мультидисциплинарном консилиуме с уча-
стием хирурга-онколога, химиотерапевта, радиотерапевта, 
рентгенолога, морфолога, смежных специалистов. При об-
суждении пациента на консилиуме в случае выявления по-
дозрительных в отношении метастазов забрюшинных лим-
фатических узлов по данным КТ выполнялась ПЭТ-КТ. При 
однозначном их поражении по данным ПЭТ-КТ пациент 
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был признан неоперабельным (М1) с последующим реше-
нием вопроса в пользу первой линии химиотерапии. При 
интактных забрюшинных лимфатических узлах по данным 
ПЭТ-КТ их морфологическая верификация не проводилась. 
В спорной же ситуации принималось решение в пользу их 
морфологической верификации с помощью core-биопсии 
под УЗ- или КТ-навигацией. При отсутствии технической 
возможности core-биопсии проводились лапароскопия и 
забрюшинная лимфаденэктомия (рисунок 1). Границы и 
объем лимфаденэктомии не были стандартизованы, а опре-
делялись в зависимости от количества и локализации подо-
зрительных лимфоузлов.

Стандартным лапароскопическим доступом к парааор-
тальной зоне, принятым в клинике, является брыжеечный 
доступ (через брыжейку ободочной кишки с мобилизацией 
тонкой кишки в зоне связки Трейца). Установка страхо-
вочного дренажа к зоне лимфаденэктомии является также 
обязательной.

В работе представлен ретроспективный анализ диа-
гностического алгоритма с целью демонстрации возмож-
ности и безопасности описанного метода, что, конечно, 
ограничивает статистическую мощность исследования. 
Корректная оценка распространенности опухолевого про-
цесса у данной группы больных позволила определить 
правильную лечебную стратегию и в случае подтвержде-
ния статуса М1 избежать хирургического лечения в объеме 
гастрэктомии или резекции желудка.

КТ-исследования органов грудной клетки, брюшной 
полости и малого таза проводились на мультиспиральных 
компьютерных томографах Somatom Emotion 6 и Somatom 
Scope 16 (Siemens). В первую очередь выполнялось 

бесконтрастное (нативное) спиральное сканирование 
толщиной среза 5 мм, шагом стола 5 мм с индексом ре-
конструкции – 3 мм. После введения внутривенного рент-
геноконтрастного препарата (с помощью автоматического 
инъектора) изображения получали в артериальную фазу 
(на 15–20 сек), в венозную фазу (на 40–45 сек) и отсрочен-
ную фазу (спустя 5 мин). Для контрастного усиления ис-
пользовались неионные рентгеноконтрастные препараты 
Омнипак (Йогексол) – GE Healthcare или Оптирей (Йовер-
сол) – Mallinckrodt, вводимые в локтевую вену с помощью 
автоматического инъектора Medrad в объеме 100 мл со 
скоростью 1,8–3 мл/с. Метастатический характер регио-
нарных и отдаленных лимфатических узлов оценивался по 
КТ согласно критериям ESMO (диаметр по короткой оси 
6–8 мм, округлая или неправильная форма, наличие зоны 
центрального некроза, ассиметричность или усиленный 
фрагментированный кровоток в лимфоузле).

Сканирование ПЭТ/КТ (позитронная эмиссионная то-
мография, совмещенная с компьютерной томографией) 
с 18F-ФДГ осуществлялось на аппарате Biograph mСT 
(Siemens, Германия) через 60 мин после внутривенного 
введения радиофармацевтического лекарственного препа-
рата (РФЛП) из расчета 5 МБк/кг. Протокол сканирования: 
от основания черепа до середины бедра, верхние конеч-
ности подняты вверх, продолжительность сканирования 3 
мин на одну «кровать». Исследования проводились строго 
натощак (отказ от приема пищи за 6 часов до исследова-
ния). После реконструкции данных ПЭТ и КТ анализ изо-
бражений осуществлялся двумя специалистами (врачом-
рентгенологом и врачом-радиологом с опытом описания 
ПЭТ/КТ-изображений более трех лет), независимо друг от 
друга, с предоставлением клинической информации, на ра-
бочих станциях Syngo via (Siemens, Германия). Оценка на-
копления РФЛП в патологических очагах определялась по 
стандартизованному уровню накопления SUV (SUVmax-
bw). При анализе совмещенных изображений положи-
тельным результатом в оценке состояния забрюшинных 

 Рисунок 1. Алгоритм обследования пациента при наличии 
подозрительных в отношении метастазов рака желудка 
забрюшинных лимфатических узлов.
Figure 1. Algorithm for examining a patient with retroperitoneal 
lymph nodes suspicious for gastric cancer metastases.
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лимфатических узлов (активная опухолевая ткань) счи-
талось очаговое патологическое накопление РФЛП (пре-
вышающее фоновое накопление РФЛП в окружающих 
нормальных тканях), сомнительным результатом – нако-
пление 18F-ФДГ в диапазоне значений SUVmax 1,5–2,5 
при сопутствующих подозрительных изменениях по КТ.

 РЕЗУЛЬТАТЫ
В период с 2019 по 2023 гг. на базе абдоминального 

отделения НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина проанали-
зировано 482 клинических случая больных раком желудка 
и кардиоэзофагеального перехода II–III типа. У 19 пациен-
тов (3,9%) по данным КТ были выявлены подозрительные 
в отношении метастазов забрюшинные лимфатические 
узлы при отсутствии других отдаленных очагов. Всем 19 
пациентам выполнено ПЭТ/КТ-сканирование с 18F-ФДГ. 
Клинико-морфологические характеристики пациентов 
представлены в таблице 1.

По данным ПЭТ, у 5/19 (26,3%) больных были выяв-
лены очаги патологического накопления РФЛП в забрю-
шинных лимфатических узлах (рисунок 2) при диапазоне 

Характеристика Всего пациентов (n=19)
Возраст, n (%)

<70 15 (78,9%)
≥70 4 (21,1%)

Пол, n (%)
Мужской 16 (84,2%)
Женский 3 (15,8%)

Локализация опухоли в желудке, n (%)
Проксимальный отдел 2 (10,5%)
Тело 3 (15,8%)
Антральный отдел 1 (5,3%)
Субтотальное поражение 13 (68,4%)

Стадия (сТ), n (%)
cT1b/T2 5 (26,3%)
cT3/T4 14 (73,7%)

Стадия (cN), n (%)
cN0 3 (15,8%)
cN+ 16 (84,2%)

Степень дифференцировки опухоли, n (%)
Высокая 6 (31,6%)
Низкая 13 (68,4%)

Тип по P. Lauren, n (%)
Кишечный 9 (47,4%)
Диффузный 10 (52,6%)

Таблица 1. Клинико-морфологические характеристики 
больных раком желудка с подозрением на метастазы  
в забрюшинных лимфоузлах
Table 1. Clinical and morphological characteristics of patients  
with gastric cancer with suspected metastases in the retroperitoneal 
lymph nodes

Рисунок 2. Пациент 1. Рак кардиального отдела желудка. По данным ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ (аксиальные срезы, А – КТ с 
внутривенным контрастированием, Б – совмещенные изображения ПЭТ/КТ) в забрюшинном пространстве по ходу аорты 
и нижней полой вены определяются множественные плоские и округлые лимфатические узлы (стрелки) с патологическим 
накоплением РФЛП – до SUVmax 5,89, что соответствует опухолевому поражению.
Figure 2. Patient 1. Gastric cardia cancer. According to 18F-FDG PET/CT (axial slices, A – CT with intravenous contrast, B – combined PET/
CT images), multiple flat and round lymph nodes (arrows) with pathological accumulation of radiopharmaceuticals (up to SUVmax 5.89) are 
detected in the retroperitoneal space along the aorta and inferior vena cava, which corresponds to a tumor lesion.

Рисунок 3. Пациент 2. Рак тела желудка. По данным ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ (аксиальные срезы, А – КТ с внутривенным 
контрастированием, Б – совмещенные изображения ПЭТ/КТ) парааортально слева визуализируется увеличенный плоский 
лимфатический узел (стрелки) с низким уровнем накопления РФЛП – до SUVmax 1,52, что позволяет расценивать 
результаты исследования как сомнительные. Была выполнена биопсия под УЗ-навигацией, получены данные о метастазе 
низкодифференцированного рака желудка.
Figure 3. Patient 2. Gastric body cancer. According to 18F-FDG PET/CT (axial slices, A – CT with intravenous contrast, B – combined PET/
CT images), an enlarged flat lymph node (arrows) with low radiopharmaceutical uptake (up to SUVmax 1.52) is visualized in the left para-
aortic region, suggesting questionable radiopharmaceutical uptake. A biopsy was performed using ultrasound guidance, revealing metastatic 
low-grade gastric cancer.

http://www.innoscience.ru


 www.innoscience.ru 127

S c i e n c e  &  I n n o v a t i o n s  i n  M e d i c i n e                  Vo l . 11  ( 2 )  2 0 2 6 ONCOLOGY AND RADIOTHERAPY

значений SUVmax 2,5–13,23. Пациентам была назначена 
лекарственная терапия первой линии.

У 6 (31,6%) пациентов метаболические (значения 
SUVmax ≤1,4) и структурные изменения в забрюшинных 
лимфатических узлах выявлены не были. Больным реше-
нием консилиума назначено комбинированное лечение 
(периоперационная химиотерапии с хирургическим эта-
пом) согласно международным стандартам.

Метаболические изменения в забрюшинных лимфати-
ческих узлах, расцененные как сомнительные, выявлены 
у 8/19 (52,6%) пациентов. У троих (15,7%) больных лока-
лизация лимфоузлов позволяла выполнить core-биопсию 
с УЗ- или КТ-навигацией (2 и 1 случай соответственно). 
У одного пациента (5,3%) при проведении биопсии под 
УЗ-контролем подтвержден метастаз рака желудка в за-
брюшинные лимфатические узлы (рисунок 3).

Пяти пациентам (26,3%) выполнение core-биопсии 
было технически невозможно. Данной группе больных 
была выполнена лапароскопическая забрюшинная лим-
фаденэктомия – у 2 (10,5%) пациентов были верифициро-
ваны метастазы рака желудка. Количество исследованных 
лимфоузлов составило 3–8.

Таким образом, всем 8 пациентам с сомнительным ста-
тусом забрюшинных лимфоузлов был выполнен забор ма-
териала для морфологического исследования посредством 
малоинвазивных методик, а в 3 (15,7%) случаях удалось 
верифицировать метастазы рака желудка. Осложнений при 
проведении core-биопсии и забрюшинной лимфаденэк-
томии зафиксировано не было, что указывает на безопас-
ность данных методов диагностики (рисунок 4).

 ОБСУЖДЕНИЕ
Оценка степени распространенности регионарных и 

отдаленных лимфатических узлов при раке желудка в 
настоящее время остается актуальной проблемой. Подо-
зрительные в отношении метастатического поражения 

забрюшинные лимфоузлы при раке желудка, согласно 
данным литературы, встречаются в 8,5–28% случаев. Дан-
ные о сравнении эффективности радиологических методов 
исследования пораженных забрюшинных лимфатических 
узлов при отсутствии других отдаленных метастазов рака 
желудка ограничены. С. Аltini и соавт. (2015) в своем ис-
следовании продемонстрировали, что специфичность ме-
тода ПЭТ/КТ-18F-ФДГ достоверно выше в сравнении с КТ 
с в/в контрастированием (88,57% против 62,86%; p=0.017), 
при сопоставимых показателях чувствительности (60% 
против 80%; р=0.687) [4]. Группа исследователей из Юж-
ной Кореи опубликовала метаанализ, подтверждающий, 
что специфичность и чувствительность метода ПЭТ-КТ 
при стадировании рака желудка зависит от гистологиче-
ского подтипа опухоли и размеров пораженных лимфати-
ческих узлов менее 3 мм. Показатель накопления SUVmax 
у пораженных забрюшинных лимфоузлов составлял в от-
дельных клинических случаях 7,2 [5].

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Несмотря на широкое повсеместное внедрение рент-

генологических методов диагностики, нередко встреча-
ются ложноположительные или ложноотрицательные 
результаты, что заставляет клиницистов прибегнуть к 
непосредственной морфологической верификации оча-
га доступными в арсенале малоинвазивными методами 
для определения единственно верной лечебной тактики. 
Чрескожная биопсия под контролем УЗИ или КТ являет-
ся более предпочтительной манипуляцией. В то же время 
эффективность и техническая возможность чрескожных 
биопсий ограничена при глубоком расположении и мень-
шем размере забрюшинных лимфатических узлов. Наш 
собственный опыт выполнения верификации методом ла-
пароскопической забрюшинной лимфаденэктомии проде-
монстрировал свою эффективность, а главное – безопас-
ность. Тем не менее требуется его дальнейшее изучение и 
совершенствование для имплементации в повсеместную 
клиническую практику. 

Рисунок 4. Результаты исследования.
Figure 4. Research results.
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Аннотация
Цель: выявить закономерности формирования заболеваемости раком 
легких населения Республики Татарстан и ее зависимость от загрязнения 
атмосферного воздуха и цикличности солнечной активности.
Материал и методы. В качестве исходных данных использованы следу-
ющие материалы: о заболеваемости раком легких, приведенные в канцер-
регистре Республиканского клинического онкологического диспансера 
Минздрава Республики Татарстан за период с 2012 по 2021 гг.; о выбро-
сах в атмосферу и концентрациях канцерогенов в атмосферном воздухе, 
приведенные в Государственных докладах «О состоянии окружающей 
природной среды Республики Татарстан» Министерства экологии и при-
родной среды Республики Татарстан.
Результаты. В исследовании показана высокая степень связи между ком-
плексным индексом загрязнения атмосферного воздуха канцерогенами 
и заболеваемостью населения раком легких (r=0,79 на уровне α=0,05). 

Также был проведен статистический анализ многолетнего уровня заболе-
ваемости населения и ее связи с уровнем солнечной активности с исполь-
зованием относительного числа солнечных пятен (число Вольфа – W).  
Коэффициент корреляции между W и заболеваемостью раком легких 
является значимым на уровне α=0,05 и составляет r=0,72, что свиде-
тельствует о заметной силе связи между исследуемыми показателями.
Заключение. Совершенствование системы мониторинга, контроль за 
состоянием внешней среды, мероприятия по предотвращению загрязнен-
ности атмосферного воздуха способствуют снижению онкологической 
заболеваемости населения раком легких.
Ключевые слова: рак легких, географическая информационная си-
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Geospatial analysis of the incidence of lung cancer 
in the population of the Republic of Tatarstan and its 
relationship with natural and anthropogenic factors
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Abstract
Aim: to identify patterns of lung cancer incidence in the population of the 
Republic of Tatarstan and its dependence on air pollution and the cyclicity 
of solar activity.
Material and methods. The following data were used as initial data: data 
on lung cancer incidence available in the cancer registry of the Republican 
Clinical Oncology Dispensary of the Ministry of Health of the Republic 
of Tatarstan for the period from 2012 to 2021; data on emissions into the 
atmosphere and concentrations of carcinogens in the atmospheric air, available 

in the State reports “On the state of the natural environment of the Republic 
of Tatarstan” of the Ministry of Ecology and Natural Environment of the 
Republic of Tatarstan.
Results. The study demonstrated a high degree of correlation between 
the comprehensive index of air pollution with carcinogens (IAPc) and the 
incidence of lung cancer in the population (r=0.79 at the level of α=0.05). 
To identify the relationship between the solar activity and the incidence 
of lung cancer, a statistical analysis of the long-term incidence rate of the 
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population and the level of solar activity was carried out using the relative 

number of sunspots (Wolf number, W). The correlation factor between W 

and the incidence of lung cancer is significant at α=0.05, the value being 

r=0.72, which indicates a noticeable strength of the relationship between 

the studied indicators.

Conclusion. Improving the monitoring system, monitoring the state of the 
external environment, and measures to prevent air pollution will help reduce 
the incidence of cancer, including lung cancer.
Keywords: lung cancer, geographic information system, air pollution with 
carcinogens, solar activity.
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 ВВЕДЕНИЕ

Число онкологических заболеваний неуклонно растет во 
всем мире, и это стимулирует разработку новых стра-

тегий по борьбе с ними. Первичная профилактика всегда 
направлена на снижение заболеваемости посредством про-
грамм, направленных на уменьшение воздействия на на-
селение известных причинных факторов. Однако, прежде 
чем внедрять какие-либо стратегии, необходимо оценить 
вероятное влияние этих причин на заболеваемость раком 
и возможность снижения или устранения их воздействия.

Анализ заболеваемости населения с использованием 
географической информационной системы (ГИС) по-
могает выявить некоторые закономерности, исследовать 
причинно-следственные связи, найти основные факторы и 
спрогнозировать ситуацию на несколько лет вперед [1, 2]. 
При исследовании заболеваемости раком применение ГИС 
помогает выявить тенденции заболеваемости и смертно-
сти. Оно полезно при проведении скрининга и лечения, 
а также при внедрении эффективных профилактических 
программ [3].

Одним из объектов исследования может послужить 
рак легких, являющийся ведущей онкопатологией: почти 
2,5 млн новых случаев и более чем 1,8 млн смертей во всем 
мире в 2022 году. В структуре заболеваемости и смерт-
ности это почти каждый восьмой (12,4%) диагноз рака в 
мире и каждый пятый (18,7%) случай смерти от рака [4].

Основной причиной рака легких является курение, од-
нако не меньшее значение в его этиологии имеет загрязне-
ние атмосферного воздуха. Оно является причиной 7 млн 
смертей в год, при этом 99% населения мира проживает в 
районах, где уровень загрязнения превышает рекоменда-
ции ВОЗ1. Использование в качестве топлива угля, мазута, 
высокая концентрация промышленных предприятий ока-
зывают вредное воздействие на здоровье человека [5, 6]. 
Особенно актуальна возрастающая роль негативного воз-
действия углеродсодержащих частиц от автотранспортных 
средств и дорог [7]. В ряде работ были представлены до-
казательства способности загрязнителей воздуха не только 
напрямую раздражать эпителий дыхательных путей, но и 
вызывать окислительный стресс и воспаление, которые 
лежат в основе развития опухолей легких [8, 9].

Солнечная радиация и обусловленная ею геомагнитная 
активность являются важнейшим фактором синхрониза-
ции внутренних биоритмов человека с окружающей сре-
дой. Как показал ряд исследований, солнечная активность 
и вызванные солнцем геомагнитные возмущения влияют 
на реализацию артериальной гипертензии у пожилых муж-
чин [10]. Также выявлена взаимосвязь между солнечной 
и геомагнитной активностью и когнитивными функциями 
человека [11]. Представляется важным изучение возмож-
ной этиологической роли циклов солнечной активности в 
возникновении сарком мягких тканей. В настоящее время 
установлена связь индексов солнечной активности (чисел 
Вольфа) с частотой возникновения лейкоза, лимфом, эм-
бриональных опухолей и других новообразований [12]. 
Значительный интерес представляет выявленное в России 
в 1990–2019 гг. увеличение в динамике корреляции часто-
ты сарком мягких тканей с индексами солнечной актив-
ности в полновозрастной популяции, при снижении в этот 
период (22–24 циклы) активности Солнца [13]. Изучение 
заболеваемости неходжкинскими лимфомами у детей и 
взрослых в США выявило цикличность, подобную сол-
нечной активности, с наличием лага (задержки) [14, 15]. 
Исследования, проведенные в России, подтвердили связь 
цикличности солнечной активности с частотой неходжкин-
ских лимфом у детей и взрослых [16, 17]. Также сделано 
предположение о влиянии циклов солнечной активности 
на возникновение меланомы у человека. Эта гипотеза 
предсказывает временную задержку в циклах заболеваемо-
сти меланомой относительно солнечной активности с уве-
личением расстояния от полярных шапок [18]. Возможно, 
изменения солнечной и геомагнитной активности влияют 
на секрецию мелатонина и вегетативную нервную систему 
и тем самым реализуют патологический процесс [11]. Это 
касается в числе прочего баланса гормонов стресса и анти-
стресса, окислительных и антиокислительных реакций, со-
отношения супрессорной и хелперной активности, а также 
энергетических процессов в иммунных клетках [19, 20].

 ЦЕЛЬ
Выявить пространственные особенности заболеваемо-

сти раком легких населения Республики Татарстан и ее 

1 WHO Global Air Quality Guidelines. Particulate Matter (PM2.5 and PM10), Ozone, Nitrogen Dioxide, Sulfur Dioxide and Carbon Monoxide. World Health Organization, 2021.  
URL: https://www.who.int/publications/i/item/9789240034228
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зависимость от загрязнения атмосферного воздуха кан-
церогенами и солнечной активности.

 МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В качестве исходных данных использованы материалы: 

о заболеваемости раком легких, приведенные в канцер-ре-
гистре Республиканского клинического онкологического 
диспансера Минздрава Республики Татарстан за период 
с 2012 по 2021 гг.; о выбросах в атмосферу и концентра-
циях канцерогенов в атмосферном воздухе, приведенные 
в Государственных докладах «О состоянии окружающей 
природной среды Республики Татарстан» Министерства 
экологии и природной среды РТ1.

В качестве антропогенных факторов рассмотрены 
концентрации канцерогенов в атмосферном воздухе, а 
природных – солнечная активность (числа Вольфа (W)). 
Комплексный индекс загрязнения атмосферы канцероге-
нами (ИЗАк) рассчитывался по веществам с наибольшими 
нормированными значениями предельно допустимой кон-
центрации (ПДК) с учетом их класса опасности (бенз(а)
пирен и формальдегид).

Для качественной оценки уровня заболеваемости раком 
легких разработаны критерии уровней «низкий», «сред-
ний» и «высокий» (таблица 1).

Для оценки интенсивности роста (снижения) заболе-
ваемости раком легких с использованием рекомендаций, 
приведенных в работе А.А. Исаева (1988) [21], для каждого 
муниципального района и городского округа построены 
линейные уравнения регрессии вида у=ах+b, с использо-
ванием которых определялся тренд заболеваемости. В слу-
чае, когда в уравнении регрессии а >0, в муниципальном 

районе и городском округе отмечается тенденция роста 
заболеваемости раком легких, а при а <0 – тенденция 
снижения. Кроме того, интенсивность роста (снижения) 
заболеваемости раком легких зависит от абсолютной ве-
личины коэффициента а.

Для качественной оценки роста (снижения) заболевае-
мости раком легких разработаны критерии оценки тенден-
ции: «существенная», «заметная» и «слабая» (таблица 2).

Сведения о солнечной активности W получены на сайте 
Мирового центра данных по солнечно-земной физике2. В 
качестве основного аналитического подхода для оценки 
взаимосвязи между уровнем заболеваемости раком легких 
и параметрами солнечной и геомагнитной активности был 
выбран корреляционный анализ.

1 «О состоянии окружающей природной среды Республики Татарстан» за 2007-2021гг. URL: https://eco.tatarstan.ru/gosdoklad
2 Мировой центр данных по солнечно-земной физике. URL: http://www.wdcb.ru/stp/index.ru.html

Уровень заболеваемости 
раком легких

Критерии уровней заболеваемости 
РЛ на 100 тыс. населения

Низкий заболеваемость раком легких ≤ 39

Средний 39 < заболеваемость раком легких < 47 

Высокий заболеваемость раком легких ≥ 47

Таблица 1. Критерии уровней заболеваемости РЛ на 100 тыс. 
населения
Table 1. Criteria for the incidence rate of lung cancer per  
100,000 population

Тенденция роста (снижения) 
заболеваемости раком 

легких

Критерии оценки тенденции 
заболеваемости раком легких

Существенная |а| ≥ 1,20

Заметная 0,65 < |а| < 1,20 

Слабая |а| ≤ 0,65

Таблица 2. Критерии оценки тенденции заболеваемости РЛ
Table 2. Criteria for assessing the incidence trend of lung cancer

Рисунок 1. Районирование территории Республики Татарстан по уровню заболеваемости раком легких на 100 тыс. населения  
в разрезе муниципальных районов и городских округов.
Figure 1. Zoning of the territory of the Republic of Tatarstan by the incidence rate of lung cancer per 100,000 population in the context  
of municipal districts and urban districts.
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 РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Исследована заболеваемость раком легких населения 

Республики Татарстан в разрезе муниципальных райо-
нов и городских округов за 2012–2021 гг. Районирование 
территории РТ по уровню заболеваемости раком легких 
приведено на рисунке 1.

Анализ данных показывает, что наблюдается неравно-
мерное распределение заболеваемости раком легких. 

Высокий уровень заболеваемости выявлен в 12 муници-
пальных районах. Наиболее высокий уровень заболеваемо-
сти в этой группе отмечался в Камско-Устьинском, Тетюш-
ском и Верхнеуслонском районах: соответственно 64, 61 и 
60 человек на 100 тыс. населения. Средний уровень заболе-
ваемости зафиксирован в 21 районе, низкий уровень – в 10 
районах и в двух городах – в Набережных Челнах и Казани.

Распределение районов и городов Республики Татар-
стан, в которых зафиксирована тенденция роста заболева-
емости раком легких по степени ее выраженности, пред-
ставлено в таблице 3.

В большинстве районов и городов отмечается тенден-
ция роста заболеваемости раком легких. Следует отметить, 
что существенный рост заболеваемости раком легких от-
мечался преимущественно в районах, которые в основном 
занимаются сельскохозяйственной деятельностью. Тен-
денция снижения заболеваемости раком легких зафикси-
рована в 14 районах Республики Татарстан (существенная 
– в 3, заметная – в 6, слабая – в 5 районах).

В качестве примера приведем динамику заболеваемости 
раком легких в Апастовском районе, в котором отмечена 
существенная тенденция роста заболеваемости, и Кайбиц-
ком районе, в котором отмечена существенная тенденция 
снижения заболеваемости (рисунки 2, 3).

Следует отметить, что Апастовский и Кайбицкий рай-
оны расположены на западе республики и имеют общую 
границу. Возможная причина такой динамики заболевае-
мости раком легких, вероятно, обусловлена особенностями 
применения средств защиты растений и пестицидов.

В г. Казани выявлена зависимость заболеваемости ра-
ком легких от загрязнения атмосферного воздуха канце-
рогенами. Для характеристики загрязнения атмосферного 
воздуха использован комплексный индекс загрязнения ат-
мосферы канцерогенами (ИЗАк). Связь между загрязнени-
ем атмосферного воздуха и числом больных раком легких 
в г. Казани приведена на рисунке 4.

Получено уравнение регрессии, описывающее связь 
между заболеваемостью раком легких населения г. Казани 
и загрязнением атмосферного воздуха:
                        РЛ = 7,06• ИЗАк + 376,36                         (1) 
Коэффициент корреляции между ИЗАк и заболеваемо-
стью раком легких является значимым на уровне α=0,05 и 

Тенденция роста заболеваемости раком легких

   Существенная      Заметная  Слабая
Апастовский Высокогорский Мамадышский

Балтасинский Тетюшский Менделеевский
Тюлячинский Тукаевский Аксубаевский

Пестречинский Азнакаевский Буинский
Муслюмовский Арский Зеленодольский 
Дрожжановский Агрызский г. Набережные Челны

Новошешминский Верхнеуслонский г. Казань
Ютазинский Чистопольский

Заинский Бавлинский
Елабужский Сабинский

Спасский
Рыбно-Слободский

Нижнекамский
Нурлатский 

Альметьевский

Таблица 3. Распределение муниципальных районов и городов 
Республики Татарстан по тенденции роста заболеваемости 
раком легких в 2012–2021 гг.
Table 3. Distribution of municipal districts and cities of the Republic 
of Tatarstan by the trend of increasing incidence of lung cancer in 
2012–2021
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Рисунок 2. Динамика заболеваемости раком легких в 
Апастовском муниципальном районе.
Figure 2. Dynamics of lung cancer incidence in the Apastovsky 
municipal district.

Рисунок 3. Динамика заболеваемости раком легких в 
Кайбицком муниципальном районе.
Figure 3. Dynamics of lung cancer incidence in the Kaibitsky 
municipal district.

Рисунок 4. Связь загрязнения атмосферного воздуха с числом 
больных раком легких в г. Казани.
Figure 4. The relationship between air pollution and the number of 
patients with lung cancer in Kazan.
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составляет r= 0,79. Коэффициент детерминации 0,7 < R2 < 0,9,  
что свидетельствует о высокой силе связи между иссле-
дуемыми показателями. Фактор ИЗАк объясняет 63% из-
менчивости заболеваемости раком легких в г. Казани.

Динамика значений числа больных раком легких в г. Ка-
зани фактических (Ф) и рассчитанных (Р) с использова-
нием уравнения регрессии (1) приведена на рисунке 5.

Отмечается удовлетворительная симбатность (совпаде-
ние по фазе) фактических и рассчитанных с использованием 
уравнения регрессии (1) значений заболеваемости раком 
легких в г. Казани. Максимальная ошибка – 5% отмечается 
в 2012 и 2017 гг., а минимальная – 0% в 2015 и 2020 гг.

Для выявления связи между солнечной активностью 
и заболеваемостью раком легких был проведен статисти-
ческий анализ числа больных в г. Казани за период 2012–
2021 гг. Для оценки солнечной активности использовано 
относительное число солнечных пятен (число Вольфа – 
W). Данные представлены на рисунке 6.

С ростом солнечной активности отмечается снижение 
числа больных раком легких. Уравнение регрессии, кото-
рое описывает связь между W и заболеваемостью раком 
легких в г. Казани, имеет вид:
                             ЗЛ = -0,38•W + 438,73                          (2)
Коэффициент корреляции между W и числом больных РЛ 
составляет r= 0,72 и является значимым на уровне α=0,05. 

Фактор W объясняет 52% заболеваемости раком легких в 
г. Казани. Коэффициент детерминации составляет 0,5 < R2 
< 0,7, что свидетельствует о заметной силе связи между 
исследуемыми показателями.

Использование связи заболеваемости раком легких с 
цикличностью солнечной активности наиболее предпо-
чтительно использовать для прогноза заболеваемости, 
потому что W имеет цикличность с периодом примерно 
11 лет. Динамика фактических (Ф) и рассчитанных (Р) с 
использованием уравнения регрессии (2) значений заболе-
ваемости раком легких в г. Казани приведена на рисунке 7.

Отмечается удовлетворительная симбатность (совпаде-
ние по фазе) фактических и рассчитанных с использованием 
уравнения регрессии (2) значений заболеваемости раком 
легких в г. Казани. Максимальная ошибка – 5% отмечается 
в 2012 г., а минимальная – 1% в 2021 г. Динамика числа 
больных раком в г. Казани за период 2012–2021 гг. и ее инер-
ционный и инновационный прогноз до 2030 г. с использо-
ванием уравнения регрессии (2) приведены на рисунке 8.

В соответствии с инерционным прогнозом в 2030 г. 
ожидается рост числа больных раком легких в г. Казани 
на 103 человек на 100 тыс. населения, или на 27% отно-
сительно 2012 г. (381 случай). Согласно инновационному 
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Рисунок 5. Динамика фактических (Ф) и рассчитанных (Р) 
с использованием уравнения регрессии (1) значений числа 
больных раком легких в г. Казани за период 2012–2021 гг.
Figure 5. Dynamics of actual (F) and calculated (P) values of the 
number of patients with lung cancer in Kazan for the period of 
2012–2021 using the regression equation (1).

Рисунок 7. Динамика фактических (Ф) и рассчитанных 
(Р) с использованием уравнения регрессии (2) значений 
заболеваемости раком легких в г. Казани.
Figure 7. Dynamics of actual (F) and calculated (P) values of lung 
cancer incidence in Kazan using the regression equation (2).

Рисунок 8. Динамика числа больных раком легких в г. Казани 
за период 2012–2021 гг. и ее инерционный и инновационный 
прогнозы до 2030 г.
Figure 8. Dynamics of the number of patients with lung cancer in 
Kazan for the period of 2012–2021 and its inertial and innovative 
forecast until 2030.

Рисунок 6. Связь W с заболеваемостью раком легких в г. Казани.
Figure 6. The relationship between W and the incidence of lung 
cancer in Kazan.

1 О состоянии санитарно-эпидемиологического благополучия населения в Российской Федерации в 2023 году: Государственный доклад. М.: Федеральная служба по надзору в 
сфере защиты прав потребителей и благополучия человека, 2024. 364 с.
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прогнозу, к 2030 г. относительно 2012 г. ожидается рост 
числа больных раком легких на 59 чел. на 100 тыс. насе-
ления, или на 16%.

Полученные нами данные подтверждают положение о 
связи загрязнения атмосферного воздуха канцерогенами 
с ростом заболеваемости раком легких1 [22, 23].

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Активное наращивание производственного потенциала 

в нефтехимической, химической, нефтедобывающей про-
мышленности и машиностроении, развитие транспортной 

инфраструктуры сопровождаются антропогенным загряз-
нением окружающей среды в Республике Татарстан. Для 
снижения онкологической заболеваемости населения, в 
частности раком легких, необходимы совершенствование 
системы мониторинга, контроль состояния окружающей 
среды, планирование мероприятий по предотвращению 
загрязнения атмосферного воздуха канцерогенами.

Результаты проведенного исследования могут быть 
использованы при подготовке управленческих решений, 
направленных на профилактику рака легких в Республике 
Татарстан. 
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комбинированного подхода к неоадъювантному 

лечению рака желудка, осложненного 
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Аннотация
Цель: оценить эффективность и безопасность комбинированного подхо-
да к неоадъювантному лечению больных с местнораспространенным ра-
ком желудка, осложненным субкомпенсированным опухолевым стенозом.
Материал и методы.  В исследование включено 84 пациента с местно-
распространенным раком желудка, осложненным субкомпенсированным 
стенозом. Пациенты распределены на две группы в соотношении 1:1, ха-
рактеристики пациентов обеих групп сопоставимы. Пациентам исследу-
емой группы проводилось комбинированное лечение: 4 цикла полихими-
отерапии по схеме FLOT и 2 сеанса эндоскопической фотодинамической 
терапии. В контрольной группе проводилось стандартное лечение. Методы 
оценки клинической эффективности комбинированного лечения: время 
эвакуации бариевой взвеси из желудка в тонкую кишку, степень опухолево-
го стеноза, степень нутритивной недостаточности, динамика ИМТ и сарко-
пении, показатели перфузии опухоли, степень регрессии опухоли по шкале 
TRG, ответ опухоли на лечение по критериям Response Evaluation Criteria 
In Solid Tumors 1.1. К методам оценки безопасности комбинированного 
лечения относились: количество больных, завершивших предоперацион-
ный этап лечения, нежелательные явления по шкале Common Terminology 
Criteria for Adverse Events Version 5.0, количество больных, которым за-
держивался очередной цикл полихимиотерапии или применялся препарат 
группы стимуляторов лейкопоэза по причине лекарственной токсичности.
Результаты. После лечения медиана времени эвакуации контраста была 
значимо ниже в основной группе (12 ч) по сравнению с контролем 

(17 ч; p=0,003). Улучшение нутритивного статуса после лечения под-
тверждалось повышением показателей GOOSS и снижением баллов 
по шкале NRS 2002 (p=0,010 и p=0,009 соответственно). В основной 
группе значение ИМТ значимо стало выше (p=0,024), а показатель сар-
копении снизился (p=0,023). Показатель проницаемости сосудистой 
стенки в исследуемой группе был значительно ниже (p=0,02), что сви-
детельствует о положительном влиянии терапии на микроциркуляцию 
опухоли. Различия по ответу опухоли по RECIST 1.1 между группа-
ми статистически незначимы (p=0,513), однако патоморфоз по шкале 
TRG был значимо лучше в основной группе (p=0,022). Безопасность 
лечения соответствует снижению частоты тяжелой лейкопении и диа-
реи, а также меньшему количеству задержек химиотерапии (p <0,05) 
в основной группе. Таким образом, комбинированный подход показал 
улучшенную эффективность и приемлемый профиль безопасности по 
сравнению с контролем.
Выводы. Комбинированное лечение пациентов с местнораспространен-
ным РЖ, осложненным субкомпенсированным опухолевым стенозом, на 
предоперационном этапе показало высокую эффективность и безопас-
ность и может быть рекомендовано к применению в рутинной практике.
Ключевые слова: рак желудка, опухолевый стеноз, эндоскопическая 
фотодинамическая терапия, осложненный рак желудка, комбинированное 
лечение, Хлорин Е6.
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The efficacy and safety of a combination approach  
to neoadjuvant treatment of gastric cancer  

complicated by subcompensated tumor stenosis
Anna A. Svechkova, Abdo Kh. Khamid, Aleksandr A. Zakharenko

I.P. Pavlov First Saint Petersburg State Medical University (Saint Petersburg, Russian Federation)
Abstract
Aim: to evaluate the efficacy and safety of a combined approach to neoadjuvant 
treatment in patients with locally advanced gastric cancer complicated by 
subcompensated tumor stenosis.
Material and methods. The clinical study included 84 patients with locally 
advanced gastric cancer complicated by subcompensated tumor stenosis. 
Patients were divided into two groups in a 1:1 ratio, the characteristics of 
patients in both groups were comparable. Patients in the study group received 
combination therapy: 4 cycles of polychemotherapy using the FLOT regimen 
and 2 sessions of endoscopic photodynamic therapy; the control group received 

standard treatment. The clinical efficacy and safety of the combination therapy 
were assessed using the following measures: barium meal removal from the 
stomach into the small intestine, tumor stenosis, nutritional insufficiency, BMI 
and sarcopenia dynamics, tumor perfusion parameters, tumor regression grade 
according to the TRG scale, and tumor response to treatment according to 
the Response Evaluation Criteria in Solid Tumors 1.1. The safety assessment 
methods for the combination therapy included the number of patients who 
completed the preoperative treatment phase, adverse events according to the 
Common Terminology Criteria for Adverse Events Version 5.0 scale, the 
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number of patients whose next cycle of polychemotherapy was delayed due 
to drug toxicity, and the number of patients receiving leukopoiesis-stimulating 
agents due to drug toxicity.
Results. The median contrast evacuation time was significantly lower in 
the study group (12 h.) compared to the control group (17 h.; p=0.003). 
Improvement of nutritional status after treatment was confirmed by an increase 
in GOOSS scores and a decrease in NRS 2002 scores (p=0.010 and p=0.009, 
respectively). In the study group, a higher BMI value (p=0.024) and a decrease 
in the likelihood of sarcopenia (p=0.023) were observed. The vascular wall 
permeability index was significantly lower (p=0.02), indicating a positive 
effect of therapy on tumor microcirculation. Differences in tumor response 
according to RECIST 1.1 between the groups were statistically insignificant 

(p=0.513), but pathomorphosis according to the TRG scale was significantly 
better in the study group (p=0.022). Treatment safety was demonstrated by 
a reduced incidence of severe leukopenia and diarrhea, as well as fewer 
chemotherapy delays (p<0.05) in the study group. Thus, the combination 
approach demonstrated improved efficacy and an acceptable safety profile 
compared to the control group.
Conclusion. Combination treatment of patients with locally advanced gastric 
cancer complicated by subcompensated tumor stenosis at the preoperative stage 
demonstrated high efficacy and safety and can be recommended for routine use.
Keywords: gastric cancer, tumor stenosis, endoscopic photodynamic therapy, 
complicated gastric cancer, combination therapy, Chlorin E6.
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 ВВЕДЕНИЕ

Несмотря на значительный прогресс в области диагно-
стики и терапевтических подходов, рак желудка (РЖ) 

сохраняет статус глобальной медицинской проблемы, об-
условленной высокой агрессивностью и гетерогенной при-
родой злокачественного процесса [1]. По данным за 2022 
год, уровень заболеваемости РЖ в мире составил примерно 
968 350 новых зарегистрированных случаев, а число леталь-
ных исходов достигло порядка 659 853 случаев [2]. Среди 
всех пациентов с РЖ 40% попадают в больницы из-за ос-
ложнений, связанных с раком, из которых наиболее рас-
пространенными являются кровотечение (22–80%), злока-
чественная обструкция выходного отдела желудка (26–60%) 
и перфорация (менее 5%) [3]. Традиционно лечение паци-
ентов с опухолевым стенозом заключается в формировании 
гастроеюноанастомоза из открытого или лапароскопическо-
го доступов по типу Roux-en-Y «конец в бок» кпереди или 
позади брыжейки поперечной ободочной кишки [4]. На се-
годняшний день методика эндоскопического стентирования 
опухолевого канала является одним из ведущих минималь-
но инвазивных методов в лечении пациентов со злокаче-
ственным опухолевым стенозом. Этот подход реализуется с 
применением саморасширяющихся металлических стентов 
и позволяет значительно снизить риск развития послеопе-
рационных осложнений по сравнению с формированием 
обходного гастроэнтероанастомоза. Однако метод имеет 
свои ограничения, среди которых особенно стоит выделить 
трудности при установке проводника через опухолевый ка-
нал при выраженном стенозе или его извитости [5]. Данные 
методы чаще применяются у пациентов с диссеминирован-
ным или метастатическим РЖ. Что касается радикальных 
хирургических вмешательств при осложненном РЖ, ряд 
авторов склоняется к необходимости их выполнения при 
наличии у пациента опухолевого стеноза [6, 7]. Однако 
при местнораспространенных формах РЖ онкологические 
результаты после первичного хирургического лечения без 
системного лечения значимо хуже: 5-летняя выживаемость 
составляет 36% в группе пациентов с периоперационной по-
лихимиотерапией (ПХТ) по сравнению с 23% у пациентов, 
получавших только хирургическое вмешательство (ОР 0,75; 

95% ДИ, 0,60–0,93; Р = 0,009) [8]. В связи с этим возникает 
необходимость исследования других методов воздействия 
на опухолевый стеноз, при которых возможно проведение 
полноценного курса периоперационной ПХТ.

Эндоскопическая фотодинамическая терапия (эФДТ) 
длительно используется в онкологической практике, она 
показала свою эффективность и безопасность в лечении 
как раннего РЖ, особенно у коморбидных пациентов, так 
и опухолевой обструкции желудка в рамках паллиативного 
метода [9–12]. В пилотных исследованиях, проводимых 
на базе ПСПбГМУ им. И.П. Павлова, комбинация эФДТ 
с ПХТ показала свою эффективность и безопасность в 
лечении больных местнораспространенным РЖ, ослож-
ненным субкомпенсированным опухолевым стенозом, на 
предоперационном этапе [13–14].

При стандартных показателях облучения в качестве 
фотосенсибилизатора (ФС) использовались различные 
препараты как зарубежного, так и российского производ-
ства, показавшие свою эффективность при аденокарцино-
ме желудка: Радахлорин, Фотодитазин. В настоящее время 
широкое распространение получило применение препарата 
Хлорин Е6 – одного из наиболее перспективных ФС третье-
го поколения, выпускаемого на территории РФ. Субстанци-
ей для производства большей части ФС является Хлорин 
Е6 натрия, получаемый методом химического синтеза из 
метилфеофорбида, который экстрагируется из биомассы 
зеленой микроводоросли Spirulina Platensis, произраста-
ющей в Японии и Калифорнии. В настоящее время остро 
встает вопрос о замене импортных интермедиатов на более 
доступные. В отличие от остальных препаратов, произво-
димых на территории РФ, разработана и стандартизирована 
технология производства Хлорина Е6 («Фоторан Е6») из 
борщевика Сосновского (Heracleum Sosnowskyi) [15]. На ос-
новании клинического опыта применения эФДТ в лечении 
опухолевого стеноза у больных РЖ и официальных данных 
о широком «терапевтическом окне» препарата Хлорин Е6 
(1,0 мг/кг – 2,5 мг/кг массы тела больного) было проведено 
пилотное клиническое исследование, в котором было пока-
зано, что эФДТ с Хлорином Е6 в дозе 1,0 мг/кг  является эф-
фективным и безопасным компонентом комбинированного 
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лечения пациентов с местнораспространенным РЖ, ослож-
ненным субкомпенсированным опухолевым стенозом. Его 
применение обеспечивает сопоставимую эффективность 
при достоверно лучшем профиле безопасности и меньших 
экономических затратах. Разработан и запатентован лечеб-
но-диагностический алгоритм комбинированного лечения 
пациентов с местнораспространенным РЖ, осложненным 
субкомпенсированным опухолевым стенозом, на пред-
операционном этапе [16]. Представляется перспективным 
проведение клинического исследования по сравнению эф-
фективности и безопасности комбинированного подхода 
в сравнении со стандартным лечением у данной когорты 
больных.

 ЦЕЛЬ
Оценить эффективность и безопасность комбинирован-

ного подхода к неоадъювантному лечению у больных с 
местнораспространенным РЖ, осложненным субкомпен-
сированным опухолевым стенозом.

 МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Проведено проспективно-ретроспективное одноцен-

тровое сравнительное клиническое исследование. Дизайн 
показан на рисунке 1.

Характеристика пациентов. В исследование включено 
84 пациента старше 18 лет, ECOG статус 0-2 с гистоло-
гически верифицированным потенциально операбель-
ным РЖ сT≥2М0, осложненным опухолевым стенозом. 

Пациенты распределены в две группы в соотношении 1:1: 
проспективно в исследуемую группу, проспективно и ре-
троспективно в группу контроля.

Критерии невключения в исследование: первично-мно-
жественный синхронный или метахронный рак, наличие 
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лечение
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Рисунок 1. Дизайн исследования.
Figure 1. Study design.

Характеристика пациентов Группа 1 Комбинированное лечение (n=42) Группа 2 Контроль (n=42) p-value

Пол Мужской, N=49 27 (64,3%) 22 (53,4%)
0,376

Женский, N=35 15 (35,7%) 20 (46,6%)

Возраст, лет
до 45, N=7 5 (11,9%) 2 (4,8%)

0,05945-80, N=77 37 (88,1%) 40 (95,2%)
более 80, N=0 – –

ECOG – статус

0, N=28 14 (33,3%) 14 (33,3%)

0,8491, N=38 20 (47,6%) 18 (42,9%)

2, N=18 8 (19,1%) 10 (23,8%)

сT
2, N=18 10 (23,8%) 8 (19,1%)

0,7363, N=46 20 (47,6%) 26 (61,9%)
4a, N=20 12 (28,6%) 8 (19%)

cN

0, N=15 7 (16,7%) 8 (19%)

0,248
1, N=31 16 (38,1%) 15 (35,7%)
2, N=26 15 (35,7%) 11 (26,2%)
3, N=12 4 (9,5%) 8 (19%)

Стадия

I, N=4 3 (7,1%) 1 (2,4%)

0,82
IIa, N=12 5 (11,9%) 7 (16,7%)
IIb, N=11 4 (9,5%) 7 (16,7%)
III, N=57 30 (71,4%) 27 (64,3%)

Патоморфология
LG, N=30 14 (33,3%) 16 (38,1%)

0,368HG, N=24 10 (23,8%) 14 (33,3%)
ПКР, N=30 18 (42,9%) 12 (28,6%)

Время эвакуации бариевой взвеси до лечения, ч 16 IQR [16;20] 20 IQR [16;20] 0,383

Статус по шкале GOОSS до 
лечения, чел.

«1» 20 (47,6%) 19 (45,2%)
0,828

«2» 22 (52,4%) 23 (54,8%)
Недостаточность питания по шкале NRS 2002 до лечения, балл 4 IQR [3;4] 3 IQR [3;4] 0,354
Недостаточность питания по шкале NRS 2002 до лечения, чел. 34 (80,95%) 36 (85,71%) 0,864
Саркопения по опроснику SARC-F до лечения, балл 4,5 IQR [2;5] 4,5 IQR [2;6] 0,764
Саркопения по опроснику SARC-F до лечения, чел. 27 (64,29%) 29 (69%) 0,94
ИМТ до лечения 24,8 IQR [19,09;28] 24 IQR [19;28,7] 0,971
ABV до лечения, мл/100 г 6,727 IQR [2,976;12,582] 11,044 IQR [6,727;16,642] 0,004
ABF до лечения, мл/100 г/мин 45 IQR [28,65;82,85] 41 IQR [23,63;70] 0,497
PS до лечения, мл/100 г/мин 17,982±12,999 17,592±10,546 0,880
MTT до лечения, с 12,04 IQR  [7,353; 22,94] 13,4 IQR [8,41; 23] 0,343

Таблица 1. Характеристика пациентов: значения приведены в виде количества случаев и их процентного соотношения
Table 1. Patient characteristics: values are presented as the number of cases and their percentage
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абсолютных противопоказаний к проведению противо-
опухолевого лекарственного или оперативного лечения, 
опухолевое кровотечение в анамнезе, противопоказание 
к проведению рентгенконтрастного исследования.

Группы сопоставимы между собой по полу, возрасту, 
сT-, cN-критериям, стадии заболевания, патоморфоло-
гической характеристике опухоли, общесоматическому 
статусу. Также не было выявлено различий по исходным 
показателям клинической выраженности опухолевого сте-
ноза, статуса питания, наличия саркопении и характери-
стик опухоли по данным перфузионной мультиспиральной 
компьютерной томографии (МСКТ). Исходные данные по 
пациентам представлены в таблице 1.

Методика проведения комбинированного лечения. Па-
циентам обеих групп, согласно клиническими рекомен-
дациями АОР «Рак желудка 2020 г.», проведено 4 цикла 
ПХТ по схеме FLOT. В исследуемой группе пациентам 
перед первым и третьим циклами лекарственной терапии 
за 3 дня до предполагаемого введения цитостатиков вы-
полнялся сеанс эФДТ опухоли желудка. Препарат Хлорин 
Е6 вводили внутривенно капельно в темном помещении в 
течение 30 мин, разводя в 200 мл 0,9 % раствора натрия хло-
рида. Пациентам первой группы препарат вводился в дозе 
1 мг/кг веса, пациентам второй группы – в дозе 2,5 мг/кг  
веса. Через 3 часа после введения препарата проводился се-
анс локального облучения опухоли с помощью кварцевого 
световода «СИЛМА-01» диффузионного типа диаметром 
1,6 мм, фирмы «Полироник» и аппарата «ЛАХТА-МИЛОН» 
(Россия) в условиях эндоскопической операционной под 
внутривенной анестезией с сохранением спонтанного ды-
хания. Длина волны лазерного облучения составляла 662 нм 
±1% в импульсном режиме (900 mW), длительность им-
пульса 150 мс с интервалом 90 мс в дозе 400 Дж/см2. Объем 
опухоли рассчитывался на основании МСКТ, выполненной 
до начала лечения. Контроль положения световода осущест-
вляли с помощью эндоскопа Olympus GIF-Q180 и процес-
сора Olympus EVIS EXERA II (Япония). Для профилактики 
фототоксических реакций всем пациентам рекомендовали 
избегать прямого солнечного света и носить солнцезащит-
ные очки в течение семи суток после введения ФС. После 
каждого цикла эФДТ и лекарственного лечения оценивались 
параметры токсичности вводимых препаратов по критериям 
Common Terminology Criteria for Adverse Events Version 5.0.

После завершения предоперационного этапа лечения 
пациентам обеих групп выполнялись контрольные обсле-
дования с целью оценки противоопухолевого эффекта и 
формирования показаний к хирургическому этапу лечения. 
Пациенты, у которых по результатам контрольных обсле-
дований было выявлено прогрессирование заболевания, из 
исследования исключались. Перед хирургическим этапом 
повторно определялся нутритивный статус по критериям 
NRS 2002, индекс массы тела, индекс саркопении, степень 
выраженности симптомов обструкции по шкале GOOSS. 
Хирургическое лечение выполнялось через 4–6 недель по-
сле завершения предоперационного системного лечения.

Методики оценки клинической эффективности и без-
опасности комбинированного лечения. К методам оценки 
эффективности комбинированного лечения относились: 
динамика времени эвакуации суспензии бариевой взвеси 
из желудка в тонкую кишку; динамика показателя степени 

опухолевого стеноза по данным шкалы GOOSS; динамика 
наличия и степени нутритивной недостаточности; динамика 
ИМТ; динамика саркопении; динамика показателей перфу-
зии опухоли желудка (объем кровотока, скорость прохож-
дения определенного объема крови через заданный объем 
опухолевой ткани за единицу времени, проницаемость со-
судистой стенки в области опухоли желудка, среднее время 
транзита, за которое кровь проходит по сосудистому руслу в 
заданной области опухоли желудка); степень регрессии опу-
холи по шкале TRG; ответ опухоли на лечение по критериям 
Response Evaluation Criteria In Solid Tumors 1.1.

К методам оценки безопасности комбинированного 
лечения относились: количество больных, завершивших 
предоперационный этап лечения; наличие и степень 
лейкопении по шкале Common Terminology Criteria for 
Adverse Events Version 5.0; количество больных, которым 

Рисунок 2. Исключение пациентов в процессе лечения.
Figure 2. Exclusion of patients during treatment.

Рисунок 3. Эвакуация контрастного вещества до и после 
предоперационного лечения у пациентов исследуемой и 
контрольной групп.
Figure 3. Evacuation of contrast agent before and after preoperative 
treatment in patients of the study and control groups.
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задерживался очередной цикл полихимиотерапии по при-
чине лекарственной токсичности; количество больных, 
которым применялись препараты группы стимуляторов 
лейкопоэза по причине лекарственной токсичности.

Статистический анализ выполняли с использовани-
ем программного обеспечения IBM SPSS Statistics v.23. 
Количественные данные представлены в виде медианы  
и межквартильного размаха [IQR] или среднего арифме-
тического и стандартного отклонения (M±SD). Для срав-
нения независимых групп по количественным признакам 
применяли U-критерий Манна – Уитни, для категориаль-
ных – точный критерий Фишера или χ² Пирсона. Различия 
считали статистически значимыми при p <0,05.

 РЕЗУЛЬТАТЫ
Оценка эффективности комбинированного подхода. В 

исследуемой группе у одного больного выявлено прогрес-
сирование заболевания после третьего цикла ПХТ, данные 
по этому больному при оценке показателей эффективности 
и безопасности комбинированного лечения не учитыва-
лись. При проведении МСКТ с контрастным усилением 
в рамках контрольного исследования после предопераци-
онного этапа лечения у одного больного из исследуемой 
группы и у одного больного из группы контроля выявлено 
прогрессирование заболевания, данные по этим пациентам 
не учитывались при оценке показателя опухолевого пато-
морфоза, так как оперативное лечение этим пациентам не 
выполнялось (рисунок 2).

После предоперационного этапа лечения медиана вре-
мени эвакуации контраста составила 12 часов (IQR [7;16]) 
в основной группе и 17 часов (IQR [12;20]) – в контроле 
(U = 540,5; p = 0,003) (рисунок 3).

После лечения в основной группе 24,39% пациентов 
не жаловались на качество питания (шкала GOOSS = 3), 
65,85% – принимали твердую измельченную пищу, 7,32% – 
полужидкую и 2,44% – только жидкость (шкала GOOSS = 
0). В контрольной группе эти показатели – 7,32%, 39,02%, 
46,34% и 7,32% соответственно. Медиана шкалы GOOSS 
выросла с 1,5 до 2,1 в исследуемой группе и снизилась с 
1,5 до 1,4 в контроле (U = 595,5; p = 0,010) (рисунок 4).

После неоадъювантного лечения балл по шкале NRS 
2002 составлял 2 (IQR [1;3]) в исследуемой группе и 3 (IQR 
[2;4]) в контрольной. Риск недостаточного питания опре-
деляли у 35,58% пациентов в основной группе и у 52,38% 
– в контроле. Легкая, средняя и тяжелая степени питатель-
ной недостаточности зарегистрированы у 21,95%, 9,75% и 
4,87% пациентов в основной группе и у 23,81%, 16,67% и 
11,9% – в контрольной. Выявлена статистически значимая 
разница в нутритивном статусе по шкале NRS между груп-
пами до и после лечения (U = 585,5; p = 0,009) (рисунок 5).

После предоперационного лечения ИМТ был выше в 
исследуемой группе (25,31±8,53 vs 23,53±5,6; t=2,295; p 
= 0,024). Выраженный дефицит массы тела и недостаточ-
ная масса тела встречались реже в исследуемой группе 
по сравнению с контролем. По шкале SARC-F средний 
балл снизился значимо в исследуемой группе (2,9±1,8 vs. 
3,9±2,21; U=602,5; p = 0,023), а доля пациентов с высокой 
вероятностью саркопении уменьшилась с 64,3% до 39%, 
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Рисунок 4. Клинико-анамнестическая оценка степени стеноза 
желудка по шкале GOOSS до и после предоперационного 
лечения у пациентов исследуемой и контрольной групп.
Figure 4. Clinical and anamnestic assessment of the degree of 
gastric stenosis according to the GOOSS scale before and after 
preoperative treatment in patients of the study and control groups.

Рисунок 5. Нарушение нутритивного статуса до и после 
предоперационного лечения у пациентов исследуемой и 
контрольной групп.
Figure 5. Impairment of nutritional status before and after 
preoperative treatment in patients of the study and control groups.

О
бъ

ем
 к

ро
во

то
ка

 в
 о

пу
хо

ли
, 
м

л/
10

0 
г

П
ро

ни
ца

ем
ос

ть
 с

ос
уд

ис
то

й 
ст

ен
ки

 о
пу

хо
ли

, 
м

л/
10

0 
г/

м
ин

45

40

35

30

25

20

15

10

5

0

Исследуемая группа до лечения
Группа сравнения до лечения

Исследуемая группа после лечения
Группа сравнения после лечения

80

70

60

50

40

30

20

10

0

Рисунок 6. Перфузионные показатели опухоли до и после лечения.
Figure 6. Tumor perfusion parameters before and after treatment.
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в группе контроля снизилась незначительно – 24 (57,1%) 
больных.

При предоперационном контрольном обследовании объ-
ем кровотока в опухоли был 6,76±5,96 мл/100 г в исследу-
емой группе и 11,74±9,07 мл/100 г в контрольной; стати-
стически значимой разницы между группами до и после 
лечения не выявлено (t = -0,391, p = 0,697). Скорость кро-
вотока снизилась в обеих группах (34,47 [IQR 16,19;70,00] 
и 37,9 [IQR 20;70,21]), различия незначимы (U = 619, p = 
0,058). После лечения показатель проницаемости сосуди-
стой стенки был значимо ниже в исследуемой группе (7,82 
[IQR 3,04;16,35]) по сравнению с контролем (15,84 [IQR 
9,00;20,5]; U = 574, p = 0,02). Среднее время транзита крови 
в опухоли желудка увеличилось в обеих группах и соста-
вило 17,16 с [IQR 7,32;26,23] в исследуемой и 18 с [IQR 
9,46;28] в контрольной (U = 804, p = 0,88) (рисунок 6).

МСКТ с целью оценки ответа на лечение была прове-
дена всем пациентам из группы контроля и 41 пациенту из 
основной группы: одному пациенту из основной группы 
после третьего цикла неоадъювантной ПХТ было диагно-
стировано прогрессирование заболевания с поражением 
плевры, выполнена смена режима лекарственного лече-
ния. Полный ответ зарегистрирован у 2,4%, частичный – у 
46,3%, стабилизация – у 48,8% пациентов основной груп-
пы. В контроле полный ответ отсутствовал, частичный – у 
40,5%, стабилизация – у 57,1%. Прогрессирование выявле-
но у 2,4% и 2,38% соответственно. Статистически значи-
мой разницы между группами по критериям RECIST 1.1 
не выявлено (χ² = 2,299; p = 0,513) (рисунок 7).

При гистологическом исследовании операционного ма-
териала оценивались данные по 40 пациентам основной 
группы и 41 пациенту группы контроля. Полный патомор-
фоз (TRG1) выявлен у 2,5% пациентов основной группы, 
в контрольной группе отсутствовал. В основной группе 
показатели TRG2–TRG4 были у 27,5%, TRG5 – у 15%. 
В контроле TRG2 – 17%, TRG3 – 22%, TRG4 – 41,5%, 
TRG5 – 19,5%. Межгрупповая разница по шкале TRG 
оказалась статистически значимой (U = 589,5; p = 0,022) 
(рисунок 8).

Оценка безопасности комбинированного подхода. 
Предоперационное системное лечение по схеме FLOT в 
полном объеме не завершили 3 (7%) пациента из исследу-
емой группы по следующим причинам: прогрессирование 
заболевания (вторичное поражение легких, канцероматоз 
плевры) – 1 (2,4%) пациент, нефротоксичность – 1 (2,4%) 
пациент, декомпенсация опухолевого стеноза – 1 (2,4%) 
пациент. Показатели лейкопении у пациентов исследуемой 
и контрольной группы приведены в таблице 2.

Двум пациентам из группы контроля с декомпенсаци-
ей опухолевого стеноза желудка было проведено 3 цикла 
предоперационного лекарственного лечения, одному – 
2 цикла. Всем четырем пациентам, завершившим предопе-
рационную химиотерапию по причине гематологических 
осложнений, было проведено по 3 цикла лекарственного 
лечения (рисунок 9).

Показатели токсичности проводимого лечения приве-
дены в таблице 3.

Осложнения процедуры эФДТ оценивались только у 
пациентов исследуемой группы. Системная фототоксич-
ность определялась у 5 (11,9%) пациентов после первого 
сеанса и у 7 (16,7%) пациентов после второго сеанса фото-
динамической терапии. Офтальмологическая токсичность 
определялась у 8 (19%) пациентов после первого сеанса 
фотодинамической терапии и у 12 (28,6%) пациентов по-
сле второго сеанса.

Таким образом, полученные результаты свидетельствуют 
о том, что комбинированное лечение пациентов с местнора-
спространенным РЖ, осложненным субкомпенсированным 
опухолевым стенозом, на этапе предоперационного лечения 
показало свое преимущество по показателям эффективно-
сти и безопасности над стандартным лечением.

 ОБСУЖДЕНИЕ
В настоящем исследовании продемонстрирована высо-

кая эффективность и безопасность эФДТ с использованием 
ФС Хлорин Е6 у пациентов с местнораспространенным 
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Рисунок 7. Ответ опухоли на лечение по критериям RECIST 
1.1 у пациентов исследуемой и контрольной групп.
Figure 7. Tumor response to treatment according to RECIST 1.1 
criteria in patients in the study and control groups.

Рисунок 8. Лечебный патоморфоз опухоли по шкале TRG  
у пациентов исследуемой и контрольной групп.
Figure 8. Therapeutic pathomorphosis of the tumor according  
to the TRG scale in patients of the study and control groups.

Период лечения Исследуемая 
группа

Контрольная 
группа

p-value

Лейкопения после 
1 цикла ХТ, чел.

1-2 cт. 12 (28,6%) 15 (35,7%)
0,097

3-4 ст. 5 (11,9%) 7 (16,6%)

Лейкопения после 
2 цикла ХТ, чел.

1-2 cт. 7 (16,6%) 12 (28,5%)
0,003

3-4 ст. 4 (9,5%) 13 (30,9%)

Лейкопения после 
3 цикла ХТ, чел.

1-2 cт. 12 (28,6%) 8 (19%)
0,465

3-4 ст. 6 (14,3%) 8 (19%)

Лейкопения после 
4 цикла ХТ, чел.

1-2 cт. 15 (35,7%) 15 (35,7%)
0,154

3-4 ст. 3 (7,1%) 4 (9,5%)

Таблица 2. Показатели лейкопении у пациентов исследуемой 
и контрольной групп
Table 2. Leukopenia rates in patients in the study and control groups
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РЖ, осложненным субкомпенсированным опухолевым сте-
нозом. Полученные данные коррелируют с результатами 
зарубежных и отечественных исследований, указывающих 
на перспективность ФДТ в комплексном лечении злокаче-
ственных опухолей желудка.

Аналогичные выводы по применению ФДТ у больных 
РЖ были представлены в работе T. Oinuma (2016), в ко-
торой метод показал себя безопасным и эффективным в 
лечении ранних стадий рака желудка, не только внутрисли-
зистого, но и подслизистого типа. [17], что подтверждает 
достаточную глубину проникновения излучения. Мета-
анализ B. Chen (2018) и соавт. показал, что ФДТ является 
эффективным методом лечения диссеминированных и 
местнораспространенных форм рака желудка, в том числе 
в сочетании с химиотерапией, повышая ее эффективность 
и увеличивая показатели общей выживаемости [18].

Ограничение исследования. В настоящем исследовании 
отсутствуют данные о долгосрочных онкологических ис-
ходах. Необходимы рандомизированные и проспективные 
исследования для определения влияния ФДТ на выживае-
мость и качество жизни пациентов с РЖ.

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Использование комбинации эФДТ с Хлорин Е6 в дозе 

1 мг/кг массы тела больного с периоперационной ПХТ 
по схеме FLOT на предоперационном этапе у больных с 
местнорапространенным РЖ, осложненным субкомпенси-
рованным опухолевым стенозом, показал свое преимуще-
ство над стандартным лечением по показателям эффектив-
ности: времени эвакуации суспензии бариевой взвеси из 
желудка (12 IQR [7;16] против 17 IQR [12;20], p=0,003), 
клинической оценке опухолевого стеноза, р=0,010, нали-
чию саркопении (39% против 57,1%, р=0,032), нутритив-
ному статусу (35,58% против 52,38%), р=0,009, индексу 
массы тела (25,31±8,53 против 23,53±5,6), перфузионным 
показателям опухоли (проницаемость сосудистой стенки 
(мл/100г/мин) 7,824  IQR [3,042;16,350] против 15,840  IQR 
[9,002;20,5], р=0,02, проницаемость сосудистой стенки в 
зоне опухоли 10,9±12,3, р=0,011), лечебному патоморфо-
зу, р=0,022) и безопасности: задержке очередного цикла 
лекарственного лечения (33,3% против 57,1%), р=0,028, 
использованию препарата стимулятора лейкопоэза (28,6% 
против 52,4%). 

*3 пациентам не проведен 4 цикл НАПХТ по причине прогрессирования основного заболевания (1),
нефротоксичности (1), декомпенсации опухолевого стеноза (1)
**1 пациенту не проведен 3 цикл НАПХТ по причине декомпенсации опухолевого стеноза
*** 6 пациентам не проведен 4 цикл НАПХТ по причине гематологической токсичности (4), декомпенсации опухолевого стеноза (2)

Рисунок 9. Количество пациентов, получавших системное лечение на неоадъювантном этапе.
Figure 9. Number of patients receiving systemic treatment on the neoadjuvant stage.

Показатель Исследуемая группа 
(N=42)

Контрольная группа 
(N=42)

Статистический 
показатель p-value

Фебрильная нейтропения 2 (4,8%) 4 (9,5%) χ² = 0,718 0,397

Инфекционные осложнения 20 (47,6%) 25 (59,5%) χ² = 1,197 0,274

Стоматиты 12 (28,6%) 19 (45,2%) χ² = 2,505 0,113

Кандидоз пищевода 5 (11,9%) 4 (9,5%) χ² = 0,124 0,724

Острый цистит 7 (16,7%) 8 (19%) χ² = 0,081 0,776

Диарея 11 (26,2%) 21 (50%) χ² = 5,048 0,025

Полинейропатия 8 (19%) 11 (26,2%) χ² = 0,612 0,434

Задержка цикла химиотерапии 14 (33,3%) 24 (57,1%) χ² = 4,805 0,028

Применение Филграстима (стимулятор лейкопоэза) 12 (28,6%) 22 (52,4%) χ² = 4,914 0,026

Таблица 3. Показатели токсичности у пациентов исследуемой и контрольной групп
Table 3. Toxicity indicators in patients of the study and control groups
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Анализ результатов применения нового подхода 
к преабилитации пациентов при тотальном 

эндопротезировании коленного сустава
Г.П. Котельников, А.В. Колсанов, Д.С. Кудашев, О.И. Мосеев,  

С.Д. Зуев-Ратников, А.А. Шишкина, Д.А. Долгушкин
ФГБОУ ВО «Самарский государственный медицинский университет»  

Минздрава России (Самара, Российская Федерация)
Аннотация
Цель: провести анализ результатов применения нового подхода к 
преабилитации пациентов при тотальном эндопротезировании коленного 
сустава (ТЭКС).
Материал и методы. В исследование были включены 33 пациента с 
остеоартрозом (ОА) коленного сустава III–IV стадий по классификации 
Kellgren & Lawrence. За 4 недели до операции пациенты прошли комплекс-
ное обследование, включавшее клинический осмотр, шкалы-опросники 
(WOMAC, KOOS, ВАШ), двигательные тесты (2MWT, TUG) и электро-
нейромиографию четырехглавой, двуглавой мышц бедра и икроножной 
мышцы. На основе выявленного ведущего синдрома ОА больные были 
стратифицированы на три подгруппы в зависимости от верифицирован-
ного фенотипа (хронической боли, воспалительных и биомеханических 
нарушений). В соответствии с разработанным нами подходом к 
преабилитации пациентов при ТЭКС каждой подгруппе пациентов был 
назначен индивидуальный комплекс, включавший как общие мероприятия 
для всех больных, так и специфические процедуры для каждой подгруппы.

Результаты. Анализ результатов за 72 часа до операции и через 72 часа, 
4 и 12 недель после ТЭКС продемонстрировал, что в дооперационном 
периоде пациенты достигли статистически значимых улучшений в виде 
снижения баллов по шкале WOMAC до 38,0 (37,0; 39,0), уменьшения 
боли по ВАШ до 6,0 (5,0; 6,0) балла и увеличения показателей двига-
тельной активности обследуемых мышц. В послеоперационном перио-
де на сроке наблюдения 12 недель после ТЭКС отмечали полноценное 
клинико-функциональное восстановление, подтверждаемое результатами 
по шкалам-опросникам WOMAC, ВАШ, тесту 2MWT: 15,0 (14,0; 17,0) 
балла, 1,0 (0,0; 1,0) балла, 154,06 ± 11,73 метра соответственно.
Выводы. Разработанный подход к преабилитации обеспечивает 
статистически значимое улучшение клинико-функционального состояния 
пациентов как в до-, так и в послеоперационном периодах при ТЭКС.
Ключевые слова: тотальное эндопротезирование, коленный сустав, 
остеоартроз, преабилитация, удовлетворенность, качество жизни.
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Analysis of the results of applying a new approach 
to the prehabilitation of patients with 

total knee replacement
Gennadii P. Kotelnikov, Aleksandr V. Kolsanov, Dmitrii S. Kudashev, Oleg I. Moseev,  

Sergei D. Zuev-Ratnikov, Anna A. Shishkinа, Dmitrii A. Dolgushkin
Samara State Medical University (Samara, Russian Federation)

Abstract
Aim: to analyze the results of applying a new approach to the prehabilitation 
of patients with total knee arthroplasty (TKA).
Material and methods. The study included 33 patients with knee 
osteoarthritis of stages III–IV according to the classification of 
Kellgren  &  Lawrence. 4 weeks before the operation, the patients 
underwent a comprehensive examination, which included a clinical 
examination, scales (WOMAC, KOOS, VAS), motor tests (2MWT, TUG) 

and electroneuromyography (ENMG) of the quadriceps, biceps femoris and 
calf muscles. Based on the identified leading OA syndrome, patients were 
stratified into three subgroups depending on the verified phenotype (chronic 
pain, inflammatory, and biomechanical disorders).
Results. An analysis of the results 72 hours before surgery and 72 hours, 4 and 
12 weeks after TKA, showed that in the preoperative period, patients achieved 
statistically significant improvements in the form of a decrease in WOMAC 
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scores to 38.0 (37.0; 39.0), a decrease in VAS pain to 6.0 (5.0; 6.0) points and 
an increase in motor activity of the examined muscles. In the postoperative 
period, at a follow-up period of 12 weeks after TKA, a full-fledged clinical 
and functional recovery was noted, confirmed by the results of the WOMAC, 
VAS, and 2MWT questionnaire scales: 15.0 (14.0; 17.0) points, 1.0 (0.0; 1.0) 
points, 154.06 ± 11.73 meters, respectively.

Conclusion. The developed approach to prehabilitation provides a significant 
improvement in the clinical and functional condition of patients both in the 
pre- and postoperative periods during knee replacement.
Keywords: total knee arthroplasty, knee joint, osteoarthritis, prehabilitation, 
satisfaction, quality of life.
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 ВВЕДЕНИЕ

Тотальное эндопротезирование коленного сустава 
(ТЭКС) является одним из наиболее значительных 

достижений оперативной ортопедии XX века. При этом 
частота выполнения оперативных вмешательств по эндо-
протезированию коленного сустава ежегодно увеличива-
ется, что связано как с научными достижениями в области 
создания имплантов коленного сустава и повышением ква-
лификации хирургов, так и с растущим числом пациентов, 
нуждающихся в подобного рода операциях [1, 2].

Наиболее частым показанием к выполнению ТЭКС яв-
ляется остеоартроз (ОА) коленного сустава III и IV стадии 
по классификации Kellgren & Lawrence, проявляющийся 
выраженным болевым синдромом и существенным сни-
жением функции пораженного сустава. Согласно данным 
Global Burden of Disease, ОА коленного сустава страдают 
около 595 млн человек во всем мире, и, по прогнозам спе-
циалистов, к 2050 году количество пациентов с данным 
заболеванием существенно увеличится [3, 4].

Проведение ТЭКС должно обеспечивать быстрое купи-
рование болевого синдрома, восстановление биомеханики 
пораженного сустава и проведение бытовой и профессио-
нальной реабилитации пациентов в короткие сроки после 
операции. Однако, по данным научной литературы, от 15 
до 25% пациентов не удовлетворены результатами ТЭКС, 
так как испытывают болевые ощущения, дискомфорт и 
ограничение движений в оперированном суставе, даже при 
корректном позиционировании компонентов эндопротеза 
и отсутствии признаков их нестабильности [5, 6].

Одним из важнейших факторов, обусловливающих дан-
ную ситуацию, является функциональная недостаточность 
периартикулярных структур, коррелирующая со степенью 
выраженности деструктивно-дистрофического пораже-
ния сустава в дооперационном периоде и выражающаяся 
в виде нарушений динамического стереотипа походки, 
формирования контрактур, развития хронического пери-
артикулярного тендинита и лигаментита в до- и после-
операционном периодах [7].

В последние годы все больше внимание травматоло-
гов-ортопедов и врачей физической и реабилитационной 
медицины привлекает преабилитация, представляющая 
собой комплекс лечебных мероприятий, направленных на 
дооперационную коррекцию клинико-функциональных 
нарушений нижних конечностей и повышение функцио-
нальных резервов пациента перед хирургическим вмеша-
тельством. Разработка и применение лечебных комплек-
сов преабилитации, а также исследование ее влияния на 
результаты оперативного лечения пациентов при ТЭКС 
становится крайне актуальным направлением в разделе 
эндопротезирования суставов конечностей [8].

На сегодняшний день опубликовано несколько зарубеж-
ных систематических обзоров и метаанализов, интегри-
рующих данные о влиянии преабилитации на результаты 
оперативного лечения пациентов после ТЭКС. Все они 
убедительно демонстрируют, что преабилитация способ-
ствует более ранней послеоперационной активизации и 
вертикализации, снижению риска осложнений, ускорению 
восстановления и сокращению времени пребывания паци-
ентов в стационаре. Одним из ключевых выводов, который 
последовательно подтверждается в проанализированных 
систематических обзорах, является положительное вли-
яние преабилитации на раннее послеоперационное вос-
становление функции коленного сустава. Это проявляется 
в улучшении показателей мышечной силы четырехглавой 
мышцы бедра, скорости ходьбы и способности к само-
стоятельному передвижению в первые недели и месяцы 
после операции [9, 10].

Важным аспектом, который часто становится предме-
том отдельного анализа, является влияние преабилитации 
на болевой синдром и прием анальгетиков. Послеопера-
ционная боль является одним из основных факторов, за-
медляющих активизацию пациента и увеличивающих риск 
осложнений. Исследования в этой области показывают не 
столь однозначные, но в целом положительные результаты, 
состоящие в уменьшении степени выраженности болевого 
синдрома после операции [11, 12].
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Особый интерес представляет анализ применения муль-
тимодальных программ преабилитации, которые, помимо 
кинезиотерапии и физиолечения, включают в себя дието-
терапию, психологическое консультирование и образова-
тельные компоненты [13].

Еще одним важным практическим вопросом, который 
поднимается в специализированной литературе, является 
определение оптимальной продолжительности, интенсив-
ности и комбинации методик преабилитации. Несмотря 
на большое количество данных зарубежной литературы, 
демонстрирующих положительный эффект преабилита-
ции, на сегодняшний день до конца не определено, суще-
ствует ли значительная корреляция между применением 
преабилитации и улучшением клинического состояния, 
функциональных показателей оперированной конечности 
и качества жизни пациента после проведения ТЭКС [14].

Также остаются неясными наиболее эффективная 
комбинация и длительность проведения преабилитации. 
Кроме того, существующие методики преабилитации не 
учитывают индивидуальные особенности пациентов и 
фенотипическую принадлежность выявленного ОА ко-
ленного сустава, что снижает эффективность преабили-
тационных мероприятий [15, 16].

В отечественной литературе данная проблематика 
остается недостаточно изученной, о чем свидетельству-
ет сравнительно небольшое количество научных публи-
каций, посвященных проведению этапа преабилитации 
перед эндопротезированием крупных суставов нижних 
конечностей [17].

В связи с этим разработка и внедрение нами в клиниче-
скую практику нового подхода к преабилитации пациентов 
при ТЭКС, включающего комплекс преабилитации при 
эндопротезировании коленного сустава1 и программный 
продукт «Программа для определения индивидуального 
комплекса преабилитации при эндопротезировании ко-
ленного сустава»2, являются актуальной и перспективной 
задачей современной травматологии и ортопедии.

 ЦЕЛЬ
Провести анализ результатов применения нового под-

хода к преабилитации пациентов при ТЭКС.

 МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Дизайн исследования соответствовал проспективному 

одногрупповому клиническому исследованию. В исследо-
вание были включены 33 пациента с ОА коленного сустава 
III и IV стадий по классификации Kellgren & Lawrence, 
которым перед проведением ТЭКС был выполнен разра-
ботанный нами комплекс преабилитации. Преабилитацию 
и хирургическое лечение всех пациентов проводили в пе-
риод с 2023 по 2025 гг. на базе травматолого-ортопедиче-
ского отделения №2 и Центра комплексной реабилитации 
Клиник ФГБОУ ВО СамГМУ Минздрава России.

Критерии включения пациентов в исследование: пол – 
любой; возраст – от 18 до 70 лет; верифицированный 
ОА коленного сустава III и IV стадий по классификации 
Kellgren & Lawrence и верифицированный ОА коленного 

сустава I и II стадий по классификации Kellgren & Lawrence 
контрлатеральной конечности; межлодыжечное расстоя-
ние ≤ 8 см (для вальгусной деформации); межмыщелковое 
расстояние ≤ 8 см (для варусной деформации); укороче-
ние нижней конечности ≤ 2 см; ИМТ ≤ 35 кг/м2; индекс 
активности в повседневной жизни (индекс Бартела) > 
65 баллов; отсутствие стадии обострения и/или деком-
пенсации сопутствующих хронических инфекционных 
и неинфекционных заболеваний; отсутствие в анамнезе 
немедикаментозного лечения в виде ЛФК и/или физиоте-
рапии, проведенного не позднее чем за 3 месяца до начала 
комплекса преабилитации; отсутствие в анамнезе меди-
каментозного лечения в виде пара- и интраартикулярного 
введения хондопротекторов, гиалуроновой кислоты, глю-
кокортикостериодов, обогащенной тромбоцитами плазмы 
(ОТП), аутологичной стромально-васкулярной фракции 
(АСВФ) и аутоклеток красного костного мозга (АККМ), 
проведенного не позднее чем за месяц до начала комплекса 
преабилитации; отсутствие в анамнезе предшествующих 
операций на пораженном коленном суставе или травмы, 
указывающих на вторичный характер ОА.

Критерии невключения пациентов в исследование: воз-
раст младше 18 лет или старше 70 лет; укорочение нижней 
конечности > 2 см; межлодыжечное расстояние > 8 см (для 
вальгусной деформации); межмыщелковое расстояние > 
8 см (для варусной деформации); наличие в анамнезе неме-
дикаментозного лечения в виде ЛФК и/или физиолечения, 
проведенного не позднее чем за 3 месяца до начала ком-
плекса преабилитации; наличие в анамнезе медикаментоз-
ного лечения в виде пара- и интраартикулярного введения 
хондопротекторов, гиалуроновой кислоты, глюкокортико-
стериодов, ОТП, АСВФ и АККМ, проведенного не позднее 
чем за месяц до начала комплекса преабилитации; наличие в 
анамнезе предшествующих операций на пораженном колен-
ном суставе или травмы, указывающих на вторичный харак-
тер ОА; индекс активности в повседневной жизни (индекс 
Бартела) ≤ 65 баллов; алиментарно-конституциональное 
ожирение II степени и выше (ИМТ ≥ 35 кг/м2); наличие ста-
дии обострения и/или декомпенсации инфекционных и не-
инфекционных сопутствующих хронических заболеваний.

В клиническую группу вошли 33 пациента, которым 
перед проведением хирургического вмешательства был 
применен разработанный нами комплекс преабилитации 
пациентов при эндопротезировании коленного сустава. 
Индивидуальный комплекс преабилитации при эндопро-
тезировании коленного сустава мы определяли в зависи-
мости от верифицированного фенотипа ОА с помощью 
специализированной программы.

Возраст больных, включенных в исследование, варьи-
ровал от 41 до 70 лет. Средний возраст пациентов, вошед-
ших в исследование, составил 61 ± 2,5 года.

У всех пациентов рентгенологическая картина ОА 
коленного сустава соответствовала III и IV стадиям по 
классификации Kellgren & Lawrence и сопровождалась 
типичной для указанных стадий деструктивно-дистро-
фического поражения сустава клинической картиной. Бо-
левой синдром, оценка которого по ВАШ составляла от 6 

1 Патент РФ на изобретение № 2844621 от 04.08.2025.
2 Свидетельство о государственной регистрации программы для ЭВМ № 2026610177 от 13.01.2026.
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до 8 баллов как в покое, так и при механической нагрузке, 
присутствовал у всех пациентов. Сгибательная контракту-
ра коленного сустава была выявлена у 5 (15%) пациентов, 
при этом амплитуда активных движений не превышала 
90 градусов. Варусная деформация коленного сустава была 
определена у 18 (54%) пациентов, вальгусная деформа-
ция была зафиксирована у 7 (21%) больных. Признаки 
хронического синовита наблюдали у 17 (27%) пациентов. 
Дополнительное средство опоры и передвижения в виде 
трости использовали 16 (48%) пациентов. У всех больных 
наблюдали ОА контрлатерального коленного сустава I и 
II стадии по классификации Kellgren & Lawrence.

Комплекс преабилитации пациенты начинали за 4 неде-
ли до ТЭКС и завершали за 72 часа до хирургического вме-
шательства. Пациентам проводили комплексное клинико-
функциональное обследование, которое включало в себя 
клинический осмотр, клинико-функциональную оцен-
ку с помощью специализированных шкал-опросников: 
ВАШ, WOMAC (Western Ontario and McMaster University 
Osteoarthritis Index), Knee injury and osteoarthritis outcome 
score (KOOS) – шкала оценки функционального состоя-
ния коленного сустава; двигательные тесты: 2MWT (Two 
Minute Walk Test) и TUG (Timed Up and Go), поверхност-
ную функциональную электронейромиографию (ЭНМГ) 
четырехглавой и двуглавой мышц бедра и икроножной 
мышцы, рентгенологическое исследование, лаборатор-
но-диагностические исследования (общеклинический и 
биохимический анализы крови, гемостазиограмма).

На основании результатов проведенного обследования 
у каждого пациента определяли ведущий синдром и со-
ответствующий ему фенотип ОА, на основании которого 
больного относили к одной из следующих трех подгрупп.

Первая подгруппа – пациенты с выраженным боле-
вым синдромом (фенотип хронической боли – chronic 

pain) – была выделена на основании следующих крите-
риев: жалобы на выраженный болевой синдром в области 
сустава в покое и стартовые суставные боли; оценка по 
ВАШ более 6 баллов; оценка по шкале KOOS в разделе 
«Боль» менее 50 баллов; оценка по шкале WOMAC более 
38 баллов.

Во вторую подгруппу были включены пациенты с 
преобладанием воспалительного компонента (воспали-
тельный фенотип – inflammatory mechanisms), у которых 
на фоне признаков хронического синовита пораженного 
сустава наблюдали изменения показателей общеклиниче-
ского и биохимического анализов крови: лейкоцитоз более  
10 × 109/л, СОЭ более 20 мм/час, С-реактивный белок бо-
лее 8 мг/л, уровень фибриногена более 5 г/л.

Третью подгруппу составили пациенты с преоблада-
нием ограничения амплитуды движений в пораженном 
коленном суставе (фенотип биомеханических наруше-
ний – mechanical overload). Все пациенты данной под-
группы предъявляли жалобы на скованность в коленном 
суставе после пробуждения и после длительного состо-
яния покоя. Оценка по шкале KOOS в разделе «Симпто-
мы» составляла у них менее 50 баллов; оценка по шкале 
WOMAC более 38 баллов; результаты ЭНМГ m. biceps 
femoris – менее 25 mkV, m. rectus femoris – менее 35 mkV, 
m. gastrocnemius – менее 23 mkV; результаты двигательных 
тестов: TUG – более 20 секунд и 2MWT – менее 100 м.

Необходимо подчеркнуть, что более половины пациен-
тов (52%) относилось к первой подгруппе.

После распределения больных по подгруппам врач 
травматолог-ортопед назначал им разработанный комплекс 
преабилитации (рисунки 1, 2). Основу комплекса состав-
ляли общие для пациентов всех подгрупп мероприятия: 
курс активной механотерапии и дыхательной гимнастики, 
обучение пациентов технике ходьбы без опоры на опери-
рованную конечность с использованием дополнительных 
средств опоры и передвижения (костыли, трость), освоения 
навыков повседневной активности (присаживание, подъем 
с постели, одевание), психологическое сопровождение и 
ортезирование. Кроме этого, в комплекс были включены 

Рисунок 1. Выполнение пациентом физического упражнения – 
тяга одной ногой в исходном положении лежа на спине с 
отягощением 20 кг на блоковом тренажере.
Figure 1. The patient performs a physical exercise, deadlift with one 
leg in the starting position lying on the back, with a weight of 20 kg 
on a block simulator.

Рисунок 2. СМТ-терапия пораженного коленного сустава 
пациента первой подгруппы с помощью аппарата 
«Амплипульс-5» (Россия).
Figure 2. SMT therapy of the affected knee joint of a patient of the 
first subgroup using the Amplipulse-5 device (Russia).
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специфичные лечебные процедуры, направленные на кор-
рекцию ведущих клинико-функциональных нарушений в 
каждой подгруппе: в первой подгруппе – СМТ-терапия, 
кинезиотейпирование по технике «китайский фонарик»; 
во второй подгруппе – низкочастотная магнитотерапия, ки-
незиотейпирование W-тейпами; в третьей подгруппе – пас-
сивная механотерапия, кинезиотейпирование по Y-технике.

Всем пациентам, включенным в исследование, выпол-
няли ТЭКС заднестабилизированными эндопротезами 
(PS – posterior stabilized). В послеоперационном периоде 
им назначали анальгетическую и антикоагулянтную те-
рапию, антибиотикопрофилактику и реабилитационные 
мероприятия в виде лечебной физкультуры и дыхательной 
гимнастики.

Оценку клинико-функционального состояния пациентов 
осуществляли за 72 часа до ТЭКС и через 72 часа, 4 и 12 не-
дель после хирургического вмешательства. Для проведения 
оценки использовали результаты комплексного обследова-
ния, проводимого нами за 4 недели до ТЭКС, за исключе-
нием рентгенологического и лабораторно-диагностических 
исследований. Оценка за 72 часа до операции была связана 
с окончанием выполнения комплекса преабилитации и от-
ражала клинико-функциональную и психологическую го-
товность пациента к хирургическому вмешательству. Срок 
наблюдения 72 часа после ТЭКС представлял собой завер-
шение периода вертикализации и активизации пациентов 
в виде начала их ходьбы в пределах палаты с помощью ко-
стылей. Срок наблюдения 4 недели после операции соответ-
ствовал фазе купирования асептического воспаления интра- 
и параартикулярных тканей, разрешению их отека, переходу 
к фазе ремоделирования тканей в области оперированно-
го сустава и позволял дать соответствующую указанным 
процессам оценку амплитуды движений в оперированном 
суставе, опороспособности конечности и интенсивности 
болевого синдрома. Оценка клинико-функционального со-
стояния оперированного сустава и нижней конечности через 
12 недель после хирургического лечения была проведена на 
этапе завершения ряда ключевых репаративных процессов 
структурного и функционального ремоделирования тканей 
оперированного сустава, выражавшемся в виде восстанов-
ления полноценного двигательного режима пациентов с воз-
ращением их к бытовым и профессиональным активностям.

Первичной конечной точкой исследования являлся 
достигнутый через 12 недель после операции показа-
тель шкалы-опросника WOMAC, отражающий клинико-
функциональное восстановление пораженного сегмента 
опорно-двигательной системы. Вторичные конечные точки 
были определены в виде полученных результатов шкалы-
опросника ВАШ и ЭНМГ четырехглавой, двуглавой мышц 
бедра и икроножной мышцы на двух послеоперационных 
сроках наблюдения – 72 часа и 4 недели после ТЭКС.

Статистическую обработку результатов проводи-
ли с помощью разработанной нами программы для ЭВМ 
«Программа для оценки результатов преабилитации при 
эндопротезировании коленного сустава»1. Для проверки 
нормальности распределения данных последовательно 
использовали критерии Колмогорова – Смирнова, Шапи-
ро – Уилка и при необходимости Андерсона – Дарлинга. 
Данные с нормальным распределением были представле-
ны как M ± SD с 95% ДИ, и анализировали их с помощью 
t-критерия Стьюдента; для данных с распределением, от-
личным от нормального, использовали такие показатели, 
как медиана (Me) и квартили (Q1; Q3). Во всех тестах ста-
тистически значимыми считались различия при p <0,05.

 РЕЗУЛЬТАТЫ
Результаты оценки клинико-функционального состо-

яния пациентов, проведенной за 4 недели и 72 часа до 
операции и через 72 часа, 4 и 12 недель после ТЭКС, пред-
ставлены в таблице 1.

Исходное состояние пациентов, оценивавшееся за 
четыре недели до операции, было ассоциировано с вы-
раженными клинико-функциональными нарушениями в 
виде наличия болевого синдрома, ограничения амплиту-
ды движений в суставе и хронического синовита. Так, по 
шкале-опроснику WOMAC средний балл был 52,48 ± 7,67, 
а уровень боли по ВАШ составлял 7,0 (6,0; 7,0) балла. 
Функциональные тесты также подтверждали значитель-
ное ограничение двигательной активности: дистанция по 
результатам теста двухминутной ходьбы составляла 108,0 
(96,0; 115,0) метра, а время выполнения теста «Встань и 
иди» – 14,01 (11,47; 16,37) секунды.

После проведения комплекса преабилитации, не-
посредственно за 72 часа до операции, было отмечено 

Показатель 4 недели до 
операции

72 часа до 
операции

72 часа после 
операции

4 недели после 
операции

12 недель после 
операции 

KOOS «Симптомы» (баллы) 51,0 (37,0;58,0) 54,0 (50,0;58,0) 52,29 ± 2,52 70,03 ± 3,79 74,48 ± 3,05

KOOS «Боль» (баллы) 49,0 (41,0;53,0) 51,0 (50,0;54,0) 53,0 (51,0;58,0) 69,0 (67,0;71,0) 75,81 ± 3,94

KOOS «Сложность выполнения бытовых 
действий» (баллы) 39,0 (36,0;49,0) 51,0 (50,0;54,0) 51,0 (50,0;52,0) 70,58 ± 2,84 75,23 ± 3,48

KOOS «Спорт и активность на отдыхе» (баллы) 5,0 (5,0;10,0) 10,0 (5,0;15,0) 10,0 (10,0;10,0) 70,0 (65,0;70,0) 75,0 (70,0;75,0)

KOOS «Оценка качества жизни» (баллы) 23,71 ± 7,48 47,0 (43,0;49,0) 34,0 (31,0;37,0) 73,0 (71,0;75,0) 78,10 ± 3,36

WOMAC (баллы) 52,48 ± 7,67 38,0 (37,0;39,0) 34,0 (31,0;37,0) 24,0 (23,0;26,0) 15,0 (14,0;17,0)

ВАШ (баллы) 7,0 (6,0;7,0) 6,0 (5,0;6,0) 5,0 (4,0;5,0) 4,0 (3,0;4,0) 1,0 (0,0;1,0)

2MWT (метры) 108,0 (96,0;115,0) 115,0 (110,0;122,0) 100,11 ± 19,87 142,68 ± 15,91 154,06 ± 11,73

TUG (секунды) 14,01 (11,47;16,37) 14,20 (11,32;16,58) 15,48 ± 3,71 10,19 ± 1,77 9,56 ± 1,55

ЭНМГ
(mkV)

m. biceps femoris 29,91 ± 1,43 36,32 ± 2,15 32,06 ± 1,64 42,1 (40,8;42,7) 42,28 ± 2,55

m. rectus femoris 40,66 ± 1,59 45,35 ± 1,77 41,05 ± 1,46 51,76 ± 1,68 60,1 (58,1;61,3)

m. gastrocnemius 31,39 ± 1,33 40,1 (38,6;40,8) 36,2 (33,8;37,1) 45,31 ± 1,93 53,73 ± 2,14

Таблица 1. Результаты оценки клинико-функционального состояния пациентов на всех сроках наблюдения  
в до- и послеоперационном периодах
Table 1. Results of the assessment of the clinical and functional status of patients at all follow-up periods in the pre- and postoperative periods

1Свидетельство о государственной регистрации программы для ЭВМ № 2025662976 от 23.05.2025 г.
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статистически значимое улучшение клинико-функцио-
нального состояния пациентов. Показатель WOMAC сни-
зился до 38,0 (37,0; 39,0) балла, что свидетельствовало о 
существенном уменьшении боли и улучшении функции 
сустава. Эту динамику подтверждало снижение уровня 
болевого синдрома по ВАШ, показатель которой был ра-
вен 6,0 (5,0; 6,0) балла. Особенно важным являлось уве-
личение показателей в разделе «Качество жизни» шкалы-
опросника KOOS – с 23,71 ± 7,48 до 47,0 (43,0; 49,0) балла, 
что отражало психоэмоциональную готовность пациен-
тов к операции. Также было зафиксировано увеличение 
биоэлектрической активности обследуемых групп мышц 
нижней конечности по данным ЭНМГ: так, активность 
четырехглавой мышцы бедра возросла с 40,66 ± 1,59 до 
45,35 ± 1,77 мкВ. Функциональная выносливость паци-
ентов по данным теста 2MWT была увеличена до 115,0 
(110,0; 122,0) метра. Эти изменения подтвердили формиро-
вание функционального резерва у пациентов в преддверии 
хирургического вмешательства.

Через 72 часа после ТЭКС, несмотря на ожидаемое по-
сле ТЭКС ухудшение клинико-функционального состо-
яния пациентов в виде боли и отека в области опериро-
ванного сустава, показатели были статистически значимо 
лучше, чем исходные данные перед началом комплекса 
преабилитации. Значение WOMAC составило 34,0 (31,0; 
37,0) балла. Интенсивность болевого синдрома по ВАШ 
была на уровне 5,0 (4,0; 5,0) балла. Наиболее заметным на 
данном сроке наблюдения являлся результат теста 2MWT, 
по итогам которого пациенты за 2 минуты ходьбы прохо-
дили в среднем 100,11 ± 19,87 метра, что демонстрировало 
улучшение их двигательной активности даже в раннем по-
слеоперационном периоде.

Через 4 недели после хирургического лечения показа-
тель WOMAC достиг 24,0 (23,0; 26,0) балла. Статисти-
чески значимо увеличились показатели в разделах шка-
лы-опросника KOOS, особенно в категориях «Спорт и 
активность» и «Качество жизни», где значения достигли 
70,0 (65,0; 70,0) и 73,0 (71,0; 75,0) балла соответственно. 
По данным ЭНМГ, активность четырехглавой мышцы 
достигла 51,76 ± 1,68 мкВ. Пройденная пациентами дис-
танция в рамках теста 2MWT возросла до 142,68 ± 15,91 
метра, что свидетельствовало об их уровне функциональ-
ной выносливости, который был существенно выше не 
только значения на предыдущем сроке наблюдения, но и 
исходного показателя.

Через 12 недель после ТЭКС пациенты достигли высо-
ких и стабильных клинико-функциональных результатов. 
Показатель WOMAC составил всего 15,0 (14,0; 17,0) балла, 
что отражало полноценное клинико-функциональное вос-
становление пациентов. Значения во всех разделах KOOS 
были на высоком уровне, особенно в разделах «Качество 
жизни» и «Спорт и активность», показатели которых были 
равны 75,0 (70,0; 75,0) и 78,10 ± 3,36 балла соответственно. 
Болевой синдром был минимальным – 1,0 (0,0; 1,0) балла по 
ВАШ. Показатели ЭНМГ обследуемых групп мышц продол-
жали увеличиваться, достигая высоких значений, например, 
60,1 (58,1; 61,3) мкВ для четырехглавой мышцы. Толерант-
ность к физической нагрузке, оцениваемая тестом 2MWT, 
достигла 154,06 ± 11,73 метра, демонстрируя значимую по-
ложительную динамику относительно исходного уровня.

 ОБСУЖДЕНИЕ
Полученные результаты коррелируют с данными зару-

бежных исследований, которые показывают положительное 
влияние преабилитации на раннюю активизацию пациента 
и восстановление функции оперированного сустава.

В нашем исследовании мы наблюдали ключевой эф-
фект, описанный в литературе, а именно улучшение по-
казателей мышечной силы по данным ЭНМГ и скорости 
ходьбы по результатам тестов 2MWT и TUG уже через 
4 недели после операции. Увеличение биоэлектрической 
активности четырехглавой мышцы бедра через 72 часа 
после окончания выполнения комплекса преабилитации 
и ее более быстрое восстановление к 4-й и 12-й неделям 
после ТЭКС коррелировало с выводами о том, что пред-
операционное укрепление мышц стабилизаторов коленно-
го сустава является залогом успешной послеоперационной 
реабилитации.

Результаты нашего исследования также подтвердили 
положительное влияние преабилитации на болевой син-
дром. Несмотря на естественное усиление боли в первые 
72 часа после операции, ее уровень по ВАШ оставался 
ниже исходных дооперационных значений, что способ-
ствовало более комфортной вертикализации и активизации 
пациентов.

Необходимо отметить, что применение мультимодаль-
ного и индивидуального подходов, учитывающих ведущий 
фенотип ОА, позволило нам таргетно воздействовать на 
ключевые патогенетические звенья. Это перекликается с 
современной тенденцией к разработке комбинированных 
программ преабилитации, включающих помимо кинезио-
терапии физиотерапевтические процедуры, ортезирование 
и психологическое сопровождение.

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Разработанный подход к преабилитации пациентов при 

ТЭКС, основанный на фенотипической стратификации ОА 
и применении индивидуального комплекса лечебных ме-
роприятий, продемонстрировал статистически значимое 
улучшение клинико-функциональных показателей в до-
операционном периоде. Проведение предложенного ком-
плекса преабилитации привело к снижению выраженности 
болевого синдрома по шкале ВАШ и WOMAC, улучшению 
показателей шкалы KOOS, увеличению дистанции теста 
2MWT и повышению биоэлектрической активности четы-
рехглавой и двуглавой мышц бедра и икроножной мышцы 
по данным функциональной ЭНМГ нижних конечностей.

В послеоперационном периоде была отмечена положи-
тельная динамика клинико-функционального состояния 
пациентов на сроках 4 и 12 недель после хирургического 
вмешательства, что проявлялось восстановлением ампли-
туды движений, опороспособности конечности и сниже-
нием интенсивности болевого синдрома.

Полученные результаты позволяют рассматривать пред-
ложенный подход к преабилитации пациентов с ОА колен-
ного сустава как перспективное направление оптимизации 
предоперационной подготовки пациентов при тотальном 
эндопротезировании коленного сустава. Для окончатель-
ной оценки клинической эффективности разработанного 
метода целесообразно проведение контролируемых ис-
следований с включением группы сравнения. 
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Тенденции морфологических изменений  
коленных суставов, выявляемые  
при ультразвуковой визуализации

А.С. Мошкин, Л.В. Мошкина, К.Д. Холикова, П.А. Крючков
ФГБОУ ВО «Орловский государственный университет имени И.С. Тургенева (Орел, Российская Федерация)
Аннотация 
Цель: оценить характер ультразвуковых изменений некоторых структур 
коленных суставов среди пациентов, обратившихся за амбулаторной ме-
дицинской помощью.
Материал и методы. Обследованы 380 добровольцев в возрасте от 18 до 
86 лет. Использовалось диагностическое оборудование SonoAce R7. Резуль-
таты вносились в электронные таблицы, с последующей группировкой и 
статистическим анализом с использованием MS Excel, IBM SPSS Statistics 
20, построения графиков распределения средствами StatSoft Statistica 10.
Результаты. Средний возраст участников наблюдения, у которых были 
выявлены кисты Бейкера, составил 57,9±9,1 года, среди мужчин 56,5±8,5 
года, у женщин 58,3±9,2 года. Признаки остеоартрита в виде заострения 
краев суставных поверхностей и выраженных остеофитов были выявле-
ны среди 67,3% наблюдений (256 случаев). Среди мужчин данные про-

явлений были выявлены в 56,1%, а среди женщин в 75,9%. Проявления 
синовита наблюдались в 22,1% (84 случая), среди мужчин в 24,4%, у 
женщин в 20,4%. Кисты Бейкера диагностированы в 23,7% наблюдений 
(90 случаев), среди мужчин в 12,2%, у женщин в 32,4%. Отмечена схожая 
динамика развития структурных изменений коленных суставов, неза-
висимо от пола пациентов.
Заключение. Определение этиологии патологических изменений, оценка 
их роли в развитии сопутствующих симптомов и вероятных осложнений 
позволяет повышать эффективность диагностики и лечения, выбирать 
оптимальную тактику ведения пациентов.
Ключевые слова: коленный сустав, остеоартрит, киста Бейкера, ультра-
звуковая диагностика.
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Trends in morphological changes of knee  
joints revealed by ultrasound imaging

Andrei S. Moshkin, Lyubov V. Moshkina, Kseniya D. Holikova, Petr A. Kryuchkov
Orel State University named after I.S. Turgenev (Orel, Russian Federation)

Abstract
Aim: to evaluate the nature of ultrasound changes in some structures of 
the knee joints among patients seeking outpatient medical care. Using the 
example of a clinical case to demonstrate the importance of differential 
diagnosis of diseases of the knee joints with vascular pathology of the lower 
extremities.
Material and methods. 380 volunteers aged 18 to 86 years were examined. 
SonoAce R7 diagnostic equipment was used. The results were entered into 
spreadsheets, followed by grouping and statistical analysis using MS Excel, 
IBM SPSS Statistics 20, and plotting distribution using StatSoft Statistica 10.
Results. The average age of the participants diagnosed with Baker’s 
cysts was 57.9±9.1 years: 56.5±8.5 years for men and 58.3±9.2 years for 
women. The signs of osteoarthritis, including sharpened articular surface 

edges and prominent osteophytes, were detected in 67.3% (256) of cases. 
These manifestations were detected in 56.1% of men and 75.9% of women. 
Synovitis was observed in 22.1% (84) cases, 24.4% for men and 20.4% for 
women. Baker’s cysts were diagnosed in 23.7% (90) cases, 12.2% for men 
and 32.4% for women. Similar dynamics in the development of structural 
changes in the knee joints were noted, regardless of the patient’s gender.
Conclusion. Determining the etiology of pathological changes and assessing 
their role in the development of associated symptoms and potential 
complications allows for more effective diagnosis and treatment, as well as 
the selection of optimal patient management strategies.
Keywords: knee joint, osteoarthritis, Baker’s cyst, ultrasound diagnostics.
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 ВВЕДЕНИЕ

Среди заболеваний опорно-двигательного аппарата де-
генеративно-дистрофические изменения продолжают 

оставаться ведущей причиной обращения за медицинской 
помощью [1]. Многочисленные опубликованные работы 
демонстрируют важность совершенствования ранней диа-
гностики таких заболеваний, как остеоартрит, для повы-
шения эффективности лечебных мероприятий и качества 
жизни пациентов [2]. Сложности в стадировании и ранней 
диагностике данной группы заболеваний обусловлены по-
лиэтиологичностью, вариабельностью клинической карти-
ны и поздним обращением пациентов за медицинской по-
мощью [3, 4]. Причиной для обращения пациентов к врачу 
часто служат следующие симптомы: утренняя скованность 
движений, боль при физической нагрузке, ощущения рас-
пирания и припухлости в области сустава, усиление про-
явлений заболевания после периода высокой двигательной 
активности [5]. Усугубляют течение заболеваний избыточ-
ный вес и ожирение. Фармакологические и немедикамен-
тозные методы лечения эффективны для облегчения боли 
и улучшения физической активности, но они не способны 
устранить патологические и рентгенологические измене-
ния, характерные для остеоартрита коленного сустава [6–8]. 
В результате патологические изменения прогрессируют, а 
боль и функциональные нарушения усиливаются [10].

Современные методы инструментальной диагностики 
заболеваний опорно-двигательного аппарата, в том числе 
коленных суставов, включают рентгенографию, ультра-
звуковую визуализацию, артроскопию [10–12]. Рентгено-
логический метод является наиболее простым и ведущим в 
определении стадии течения заболевания, но он ограничен 
в возможностях оценки изменений окружающих мягких 
тканей [13]. Компьютерная и магнитно-резонансная томо-
графия позволяют получить подробную информацию о вы-
раженности изменений, оценить состояние окружающих 
структур, они чаще используются на предоперационном 
этапе в сложных клинических случаях. Ультразвуковая 
диагностика в отличие от других методов визуализации 
позволяет оценивать внешний контур костных структур, 
изменения окружающих тканей, детально изучать состоя-
ние хрящевых элементов опорно-двигательного аппарата 
[14]. Ввиду широкой доступности и относительной про-
стоты выполнения использование метода ультразвуковой 
визуализации стало наиболее успешным при оценке пери-
атикулярных тканей, оценки состояния гиалинового хряща 
[10]. Важным преимуществом стало выявление сопутству-
ющих изменений, таких как кисты Бейкера, варикозное 
расширение вен и др. [10, 11].

В зависимости от совокупности факторов, встречаю-
щихся у пациентов с заболеваниями опорно-двигательного 
аппарата, обусловленных выраженностью патологических 
изменений, сопутствующими заболеваниями, использу-
ются различные подходы к организации лечения, вклю-
чая фармакологические [15], традиционные методы [16], 
физиотерапию [17], использование ортезов и физических 
упражнений [3, 6, 9]. Хирургические методы могут вклю-
чать в себя как эндопротезирование, так и лечение сопут-
ствующих изменений.

Одной из актуальных проблем являются синовиальные 
кисты подколенной области и варикозное расширение вен 

нижних конечностей [15, 12, 18]. В клинической практике 
нередко требуется дифференциальная диагностика пато-
логических изменений коленного сустава с нарушениями 
гемодинамики на уровне голени [10, 19].

 ЦЕЛЬ
Оценить характер ультразвуковых изменений структур 

коленных суставов среди пациентов, обратившихся за ам-
булаторной медицинской помощью.

 МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В амбулаторных условиях были обследованы 380 до-

бровольцев с различными жалобами, связанными с ко-
ленными суставами, в возрасте от 18 до 86 лет (средний 
возраст 52,3±11,9 года). В исследовании не участвовали 
пациенты, перенесшие оперативные вмешательства, в 
том числе эндопротезирование коленных суставов. Было 
использовано диагностическое оборудование Samsung 
Medison SonoAce R7 (Южная Корея) с линейным высоко-
частотным датчиком. Протокол исследования был одобрен 
локальным этическим комитетом, все участники оформи-
ли добровольное информированное согласие на участие 
в исследовании. Анонимные результаты обследований 
вносились в электронные таблицы, с последующей груп-
пировкой и статистическим анализом.

Расчет статистических показателей выполнялся с 
использованием Microsoft Excel 2007, IBM SPSS Statistics 
v. 20.0. Проводился анализ крайних значений величин 
(Min-Max), их средних значений и стандартного отклоне-
ния (M±SD), медианы (Me), первого и третьего квартилей 
распределения [Q1-Q3], коэффициента вариации CV (%). 
Оценка достоверности изучаемых данных проводилась на 
основе расчетов t-критерия Стьюдента для одиночных и 
парных выборок, построения графиков для подтвержде-
ния нормальности оцениваемых показателей средствами 
StatSoft Statistica 10.

 РЕЗУЛЬТАТЫ
Среди участников исследования были 164 мужчи-

ны и 216 женщин. Средний возраст мужчин составил 
48,0±13,6 года, для группы женщин 55,5±13,6 года. Рас-
пределение значений для всех участников в наблюдении 
представлено в виде диаграммы нормальности распре-
деления (рисунок 1).

Одним из важнейших показателей в диагностике за-
болеваний коленных суставов является оценка толщины 
гиалинового хряща. В нашем наблюдении эта величина 
определялась в области опорной поверхности медиального 
мыщелка бедренной кости, а общие сведения о распределе-
нии результатов измерений представлены в виде диаграммы 
нормальности распределения значений (рисунок 2).

Толщина гиалинового хряща в наблюдении была в диа-
пазоне показателей (Min-Max) – 1,0–3,3 мм, в среднем среди 
всех участников составила 1,9±0,4 мм, Me – 1,9 мм, Q1-Q3 – 
1,6–2,1 мм. Среди мужчин значения (Min-Max) – 1,3–3,3 мм, 
средняя толщина гиалинового хряща составила 2,0±0,4 мм. 
Медиана (Me) – 2,0 мм, первый и третий квартили [Q1-Q3] 
для мужчин составили 1,7–2,2 мм, CV – 21,9%.

В группе женщин толщина гиалинового хряща в области 
опорной поверхности медиального мыщелка бедренной 
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кости составила (Min-Max) – 1,0–3,0 мм, среднее значение 
(M±SD) – 1,9±0,4 мм, Ме – 1,8 мм, Q1-Q3 – 1,6–2,1 мм, 
CV – 20,1%.

Признаки остеоартрита в виде заострения краев сустав-
ных поверхностей и выраженных остеофитов были выявле-
ны среди 67,3% наблюдений (256 случаев). Среди мужчин 
данные проявлений были выявлены в 56,1%, у женщин в 
75,9%. Проявления синовита наблюдались в 22,1% (84 слу-
чая), в группе мужчин в 24,4%, у женщин в 20,4%. Кисты 
Бейкера диагностированы в 23,7% наблюдений (90 случаев), 
среди мужчин в 12,2%, у женщин в 32,4%.

Средний возраст участников наблюдения, у кото-
рых были выявлены кисты Бейкера, составил (M±SD) – 
57,9±11,3 года (Min-Max) – 23–86 лет, (Me) – 59,0 года, 
межквартильный интервал среди всех участников [Q1-
Q3] составил 50,0–67,0 года, CV – 19,6%. В группе муж-
чин (Min-Max) – 44–73 года, (M±SD) – 56,5±9,8 года, 
Me – 50,0–66,0 года, CV – 17,3%. В группе женщин ки-
сты определялись в возрасте (Min-Max) – 23–86 лет, 

(M±SD) – 58,3±11,8 года, Me – 52,0–67,0 года, CV – 20,2%. 
Представленные сведения отражены в виде диаграммы 
размаха (рисунок 3).

Значения толщины гиалинового хряща в области опор-
ной поверхности медиального мыщелка бедра при диа-
гностике кист Бейкера (Min-Max) – 1,0–3,0 мм, в среднем 
составила среди всех наблюдений (M±SD) 2,0±0,4 мм, 
Me – 1,9 мм, Q1-Q3 – 1,7–2,2 мм, CV – 20,4%.

В группе мужчин при выявлении кист Бейкера тол-
щина хряща была в диапазоне (Min-Max) – 1,4–3,0 мм, 
(M±SD) – 2,1±0,5 мм, Me – 2,0 мм, Q1-Q3 – 1,7–2,4 мм, 
CV – 26,0%. Для женщин наибольшие и наименьшие зна-
чения толщины гиалинового хряща в исследованиях при 
выявлении кист Бейкера составляли (Min-Max) – 1,0–2,7 
мм, (M±SD) 1,9±0,3 мм, Me – 1,9 мм, Q1-Q3 – 1,7–2,1 мм, 
CV – 17,8%. Общие сведения о распределении показате-
лей представлены в виде диаграммы размаха значений 
(рисунок 4).

В результате оценки содержимого кист в 32,6% опреде-
ляли признаки наличия включений и перемычек в полости 
и в 27% выявляли признаки мелкодисперсной взвеси. В 
процессе исследования было уделено особое внимание 
оценке толщины стенок кист Бейкера. Для всех наблюде-
ний толщина стенки кист (Min-Max) – 0,7–3,8 мм, (M±SD) 
1,8±0,6 мм, Me – 1,7 мм, Q1-Q3 – 1,4–2,2 мм, CV – 33,5%. 
В группе мужчин толщина стенки кист (Min-Max)  – 
1,2–1,6 мм, (M±SD) 1,8±0,4 мм, Me – 1,8 мм, Q1-Q3 – 
1,7–2,0 мм, CV – 23,8%. У женщин толщина стенки кист 
(Min-Max) – 0,7–3,8 мм, (M±SD) 1,8±0,7 мм, (Me) – 1,6 мм, 
Q1-Q3 – 1,4–2,3 мм, CV – 35,9%.

Представленные данные демонстрируют схожую ди-
намику эхографических изменений коленных суставов у 
мужчин и женщин. Различия в изменениях среди мужчин 
и женщин имеют малую величину дисперсии, при этом 
достоверность анализируемых показателей при расчете 
t-критерия Стьюдента соответствует P<0,001 при сравне-
нии данных между группами участников.

Рисунок 1. Диаграмма нормальности вероятного 
распределения возраста (лет) среди мужчин и женщин в 
наблюдении.
Figure 1. Diagram of the normality of the probable age distribution 
(years) among men and women in the study.

Рисунок 2. Диаграмма нормальности вероятного 
распределения толщины гиалинового хряща (мм) среди мужчин 
и женщин в наблюдении.
Figure 2. Diagram of the normality of the probable distribution of 
hyaline cartilage thickness (mm) among men and women in the study.

Рисунок 3. Диаграмма размаха для возраста среди мужчин и 
женщин в случаях диагностики кист Бейкера.
Figure 3. Age range diagram for men and women in cases of 
Baker’s cysts diagnosis.
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 ОБСУЖДЕНИЕ
В настоящее время в клинической практике доступен 

широкий спектр средств инструментальной диагности-
ки для определения выраженности изменений как непо-
средственно суставов, так и периартикулярных структур 
[20]. Рентгенологический метод является быстрым и эф-
фективным для оценки костных структур [13]. Магнит-
но-резонансная томография позволяет изучать проблему, 
используя преимущества мультипараметрической визу-
ализации, но оказывается достаточно длительной и до-
рогой процедурой [20]. Компьютерная томография дает 
значительное количество диагностической информации, 
достаточно быстро выполняется, но служит причиной 
большей лучевой нагрузки в сравнении с рутинной рент-
генографией суставов.

Ультразвуковая визуализация позволяет решать широ-
кий спектр практических задач без использования дорогой 
техники экспертного класса. Значительным преимуще-
ством является возможность использования мультипара-
метрического сканирования (с использованием различных 
рабочих частот и конфигураций датчиков) при решении 
конкретных практических задач [10]. Доступность прямо-
го взаимодействия с пациентом во время ультразвукового 
обследования позволяет более детально изучать области 
наибольшей болезненности, выраженных внешних из-
менений. Значительным преимуществом ультразвуковой 
визуализации становится возможность проведения функ-
циональной оценки состояния суставов. Возможно рас-
ширение объема проводимой диагностической процедуры 
с учетом картины, отражающей характер изменения в пе-
риартикулярных тканях в случаях выраженного отека или 
подозрения на развитие флеботромбоза.

Несмотря на то что проявления остеоартрита хорошо 
известны и описаны, с развитием и распространением 
диагностических возможностей оборудования регулярно 
возникает необходимость в обновлении сведений [21]. С 
другой стороны, течение остеоартрита ассоциировано с 

множеством факторов, включая образ жизни и физиче-
скую активность, поэтому распространенность выявляе-
мых изменений с учетом возраста пациентов, сопутству-
ющих им процессов требует регулярного наблюдения со 
стороны научного сообщества. Наше исследование де-
монстрирует схожую тенденцию в течении остеоартрита, 
описанную в публикации А.С. Повзуна и соавт. (2022), с 
преобладанием женщин в общей выборке [22]. Благодаря 
возможностям метода ультразвуковой визуализации, по-
казаны закономерности в динамике развития структурных 
изменений. В связи со значительным объемом участников 
полученные нами результаты позволяют более детально 
оценивать характер изменений среди пациентов, обратив-
шихся за медицинской помощью на амбулаторном этапе. 
Полученные данные позволяют с высокой степенью уве-
ренности использовать их для решения прикладных задач, 
в том числе связанных с созданием специализированного 
программного обеспечения, уточнения возрастных и по-
ловых показателей морфометрии.

Отечественные и зарубежные публикации указывают на 
важность комплексного анализа пациентов при диагностике 
заболеваний суставов, необходимости дополнения резуль-
татов осмотра данными рентгенографии и ультразвуковой 
визуализации [2, 4, 23]. Полученные в результате нашего на-
блюдения результаты позволяют продемонстрировать рас-
пространенность некоторых эхографических признаков в 
процессе развития заболеваний коленных суставов. Одним 
из наиболее ярких проявлений, сопровождающих комплекс 
патологических изменений, являются признаки синовита и 
выявление кист Бейкера, в определенных случаях требую-
щих дифференциальной диагностики.

Метод ультразвуковой визуализации позволяет быстро, 
эффективно и информативно решать сложные клиниче-
ские вопросы, одновременно исключая как более ред-
кие осложнения, такие как разрыв кисты, гематомы, так 
и сопутствующий тромбофлебит глубоких вен голеней. 
Подобные клинические примеры описаны в работах, де-
монстрирующих важность эхографической верификации 
и клинического значения околосуставных структур [23]. 
Так, Э.А. Скрипченко и соавт. (2024) описывают важность 
возможностей ультразвуковой визуализации для оценки 
состояния периартикулярных структур при остеоартитах 
и корреляцию результатов с данными рентгенографии в 
оценке выраженности патологических процессов. Не ме-
нее важным является определение компрессии элементов 
сосудисто-нервного пучка в подколенной области, исклю-
чение патологических процессов иной этиологии. Клини-
ческий случай компрессии подколенной артерии кистой 
Бейкера представлен в работе Д.И. Маркевич и соавт. 
(2023) [19]. Описанная авторами картина нарушения ге-
модинамики оказалась результатом сочетания таких факто-
ров, как атеросклеротические изменения по ходу артерий 
нижних конечностей и процессов, ассоциированных с си-
новиальной кистой в подколенной области. В свою очередь 
распространенность заболеваний вен нижних конечно-
стей и кист Бейкера послужила причиной для разработки 
методов одномоментного хирургического лечения таких 
пациентов с использованием комбинированной флебэкто-
мии и удаления синовиальной кисты подколенной области 
[24]. Внедрение достижений лазерных и малоинвазивных 

Рисунок 4. Диаграмма размаха для толщины гиалинового 
хряща в области опорной поверхности медиального мыщелка 
бедра в зависимости от выявления кист Бейкера.
Figure 4. Span diagram for the thickness of hyaline cartilage in the 
area of the supporting surface of the medial condyle of the femur, 
depending on the detection of Baker’s cysts.
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технологий позволило использовать метод симультанной 
лазерной термооблитерации рецидивных вен нижних ко-
нечностей и кисты Бейкера [18].

 ВЫВОДЫ
Полученные нами данные демонстрируют комплекс за-

кономерных изменений при остеоартрите, которые диа-
гностируются в результате ультразвуковой визуализации 
структур коленных суставов. Признаки остеоартрита вы-
явлены в 67,3% случаев, признаки синовита наблюдались в 

22,1%. Кисты Бейкера диагностированы в 23,7% наблюде-
ний, диагностировались в возрасте 57,9±9,1 года. В целом 
была отмечена схожая, не зависящая от пола пациентов 
динамика развития структурных изменений коленных су-
ставов.

Определение этиологии патологических изменений, 
оценка их роли в развитии сопутствующих симптомов и 
вероятных осложнений позволяют повышать эффектив-
ность диагностики и лечения, выбирать оптимальную 
тактику ведения пациентов. 
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Редкая причина абсцесса селезенки
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Аннотация
Абсцесс селезенки как самостоятельное заболевание составляет не более 
1% от общего числа острых хирургических заболеваний органов брюш-
ной полости. Диагностика абсцесса селезенки сложна и малоэффективна 
без использования инструментальных методов, среди которых основное 
значение имеют УЗИ и КТ. До 30% абсцессов селезенки излечиваются 
в результате консервативного лечения. Способы оперативного лечения 
включают в себя как современные малоинвазивные, так и традиционные 
открытые хирургические вмешательства.
Летальность при абсцессе селезенки остается высокой – до 50%.

В статье представлено клиническое наблюдение – абсцесс селезенки у 
пациентки старческого возраста, вероятно эмболического генеза, раз-
вившийся на фоне фибрилляции предсердий. Обосновывается отказ от 
использования малоинвазивных и органосберегающих способов лечения 
в пользу спленэктомии лапаротомным доступом.
Ключевые слова: селезенка, абсцесс селезенки, спленэктомия, компью-
терная томография, фибрилляция предсердий. 
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A rare cause of spleen abscess
Igor V. Makarov, Boris D. Grachev, Evgenii S. Lopukhov

Samara State Medical University (Samara, Russian Federation)
Abstract
Splenic abscess as an independent disease accounts for no more than 1% of 
all acute surgical diseases of the organs of the abdomen. Diagnosis of splenic 
abscess is complex and ineffective without the use of instrumental methods, 
among which ultrasound and CT are of primary importance. Up to 30% of 
splenic abscesses are cured with conservative treatment. Surgical treatment 
methods include both modern minimally invasive and traditional open surgical 
interventions. Mortality from splenic abscess remains high, up to 50%.

This article presents a clinical case of splenic abscess in an elderly patient, 
likely of embolic origin that developed due to atrial fibrillation. The article 
justifies the abandonment of minimally invasive and organ-preserving 
treatment methods in favor of splenectomy via a laparotomy approach.
Keywords: spleen, splenic abscess, splenectomy, computed tomography, 
atrial fibrillation.
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 АКТУАЛЬНОСТЬ

Абсцесс селезенки является редким заболеванием, 
составляющим не более 1% острых хирургических 

заболеваний органов брюшной полости [1]. Основным 
патогенетическим механизмом развития первичных аб-
сцессов селезенки является генерализация бактериальной 
инфекции по типу септикопиемии. Чаще всего абсцесс 
селезенки развивается остро на фоне бактериального 
эндокардита, описаны случаи развития при тяжелой 
COVID-инфекции, на фоне лейкозов и первичной лимфо-
мы селезенки [2–5]. Значительно реже встречается под-
острое течение абсцесса селезенки, которое возникает 
после перенесенной тяжелой инфекции [6] или на фоне 
аутоиммунных заболеваний [7]. Также описаны абсцессы 

селезенки вследствие нагноения травматических гематом 
и эхинококковых кист [2, 8].

Возбудителями инфекции обычно являются бактерии 
кишечной группы, хотя описаны случаи специфической 
инфекции – бруцеллез [9], туберкулез [10].

Клинические проявления абсцесса селезенки склады-
ваются из симптомов общеинфекционного синдрома, ча-
сто с органной дисфункцией различной выраженности и 
местных симптомов, клинически проявляющихся болями 
в левом подреберье с иррадиацией в левую половину груд-
ной клетки, увеличением селезенки, наличием выпота в 
левой плевральной полости [2–4]. При подостром течении 
заболевание сопровождается минимальной симптоматикой 
и субфебрилитетом [11].
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Клиническая диагностика абсцесса селезенки сложна, 
поэтому требует использования инструментальных мето-
дов. Высокой чувствительностью и специфичностью обла-
дают УЗИ, КТ, МРТ. Однако большинство авторов считает 
необходимым использовать УЗИ в качестве скринингового 
метода, а КТ или МРТ – в качестве подтверждающих ме-
тодов [2–4, 12]. Описаны случаи, когда постановка диффе-
ренциального диагноза занимала несколько месяцев, из-за 
того что абсцесс селезенки протекал под маской лимфомы 
селезенки и геморрагического васкулита [4]. Особую слож-
ность представляет диагностика абсцесса селезенки при 
наличии иммунодефицитных состояний [13].

Лечение данной патологии может быть как консерватив-
ным, которое является эффективным в 30% наблюдений 
[2–4], так и хирургическим, включающим традиционную 
спленэктомию или пункционное дренирование. При бакте-
риальном эндокардите большинство авторов отдает пред-
почтение традиционной спленэктомии [2, 3, 11]. В ряде 
случаев сначала выполняется чрескожное дренирование, а 
после купирования клиники сепсиса – спленэктомия [11]. 
Лапароскопическая спленэктомия не выполняется в связи 
с наличием спаечного процесса и опасности прорыва аб-
сцесса в свободную брюшную полость [2–4,11].

Необходимо отметить, что лишь немногие авторы от-
дают предпочтение чрескожному дренированию в качестве 
основного метода лечения, мотивируя это сохранением 
селезенки как иммунокомпетентного органа. При этом они 
отмечают, что ликвидация остаточной полости и сроки ее 
дренирования составляют несколько недель [14]. Также 
описаны единичные наблюдения открытых органосохра-
няющих операций [15, 16].

Летальность при абсцессе селезенки остается высокой 
– до 50% [3]. Однако обусловлена она не собственно аб-
сцессом селезенки, а генерализацией инфекции – сепсисом.

В статье мы представляем клиническое наблюдение 
успешного лечения абсцесса селезенки без первичного сеп-
тического очага у пациентки старческого возраста на фоне 
тяжелой сердечно-сосудистой патологии и обосновываем 
отказ от применения малоинвазивных способов лечения.

 ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ
Больная Н., 79 лет, поступила в экстренном порядке 

в состоянии средней тяжести с жалобами на повышение 
температуры до 38,4° и общее недомогание. Больна око-
ло 4 недель, когда появились общее недомогание и по-
вышение температуры по вечерам до 37,3°, которые сама 
пациентка сочла проявлениями респираторной инфекции. 
Постепенно лихорадка приобрела гектический характер 
(до 38,4° по вечерам). Ознобов не было. Боли в животе, 
диспептические симптомы пациентка также отрицала.

Более 20 лет страдает ИБС. Шесть лет назад перенесла 
инфаркт миокарда, вследствие которого развилась посто-
янная форма фибрилляции предсердий с тахисистолией 
желудочков. Около 3 лет после этого получала клопидо-
грел. Затем прием антиагрегантов был самостоятельно 
прекращен. Антикоагулянты не получала. До перенесен-
ного инфаркта отмечала подъемы АД до 160/90 мм рт. ст. 
После инфаркта АД не повышалось.

В ходе амбулаторного обследования пневмония была ис-
ключена. При УЗИ размеры селезенки были незначительно 

увеличены (площадь 72 см2). Большую часть органа за-
нимало выявленное крупное (84 мм в диаметре) однород-
ное эхонегативное образование. В экстренном порядке 
пациентка была переведена в хирургический стационар 
с направительным диагнозом «абсцесс селезенки». Из 
лабораторных исследований выполнялись только общий 
анализ крови и мочи (обнаружен умеренный лейкоцитоз 
(11,2·1012) и биохимический анализ крови (отклонений 
не выявлено).

При осмотре в стационаре состояние больной расце-
нено как средней тяжести. Сознание ясное. Температура 
тела 36,4°С. ЧДД 16 в минуту, дыхание везикулярное. ЧСС 
92–106 в минуту, пульс аритмичный 82–96 в минуту. АД 
125/75 мм рт. ст. Язык влажный, живот мягкий, слегка 
чувствительный при пальпации в левом подреберье, пе-
чень, селезенка не пальпируются. На голенях и стопах – 
«мягкие» отеки, не проходящие за ночь. Аппетит снижен. 
Склонность к запорам, стул после приема слабительных. 
Диурез сохранен.

На основании наличия температурной реакции и дан-
ных УЗИ был установлен предварительный диагноз «аб-
сцесс селезенки». С целью верификации диагноза выпол-
нена КТ брюшной полости с внутривенным болюсным 
контрастированием. Селезенка 118х96х109 мм. Большую 
часть органа занимает гиподенсное однородное образо-
вание неправильной формы размерами 110х78х84 мм 
плотностью 28–32 HU со слабым и неоднородным гипер-
десным усилением стенок в артериальную фазу (рисунки 
1–3). Кровоток по селезеночной артерии и вене сохранен.

Для стратификации операционно-анестезиологического 
риска выполнена эхокардиография. Выявлено: уплотнение 
стенок восходящей аорты и створок аортального клапана, 
створок митрального клапана с регургитацией 2 ст., призна-
ки легочной гипертензии, снижение сократительной функ-
ции левого желудочка с фракцией изгнания 33%. Тромбы в 
предсердиях не обнаружены. Чреспищеводная эхокардио-
графия не выполнялась в силу тяжести состояния и наличия 
показаний к экстренному хирургическому лечению.

При лабораторных исследованиях отмечена лег-
кая анемия (гемоглобин 116 г/л, эритроциты 3,7·1012), 

Рисунок 1. Компьютерная томография больной Н. 
Корональная проекция.
Figure 1. CT scan of patient N. Coronal projection.
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незначительное повышение азотистых шлаков (креатинин 
107 мкмоль/л, мочевина 8,1 ммоль/л). Показатели гемостаза 
были в пределах референтных значений (МНО – 1,05, АЧТВ 
– 32 сек, тромбоциты – 205·109). Обращало на себя внима-
ние отсутствие лейкоцитарной реакции (4,5·109) и измене-
ния в лейкоцитарной формуле (палочкоядерные лейкоциты 
– 4%; сегментоядерные – 62%; лимфоциты – 28%; моноци-
ты – 4%; эозинофилы – 2%). Концентрация С-реактивного 
белка была незначительно повышена (8,1 мг/л), уровни фи-
бриногена и D-димеров не были исследованы вследствие 
краткости предоперационного периода.

На основании данных анамнеза, тромбоцитарной реак-
ции и КТ диагноз «абсцесс селезенки» был подтвержден. 
На третий день после поступления пациентке выполнена 
спленэктомия из верхнесрединной лапаротомии. При реви-
зии в левом поддиафрагмальном пространстве обнаружен 
рубцово-спаечный процесс. Печень несколько увеличена, 
уплотнена, гладкая. При осмотре прочих органов брюшной 
полости явных признаков патологии не выявлено. При раз-
делении спаек выделены тело и верхний полюс селезенки. 
В нижнем полюсе пальпируется крупное, тонкостенное 
флюктуирующее образование. Лигированы и пересечены 

селезеночно-диафрагмальная связка и сосудистая ножка 
органа с раздельной обработкой артерии и вены. Просветы 
сосудов свободны. После этого начато отделение органа 
от левого изгиба ободочной кишки. В процессе диссекции 
абсцесс вскрылся, эвакуировано до 150 мл густого серо-
коричневого гноя без запаха с примесью детрита ткани 
селезенки (рисунок 4).

Взят материал для бактериологического исследования. 
Произведено отделение капсулы абсцесса от ободочной 
кишки. Селезеночно-почечная связка бессосудистая, пе-
ресечена. Селезенка удалена. Поддиафрагмальное про-
странство промыто до чистых вод и дренировано через 
контрапертуры в левой боковой области двумя трубчатыми 
дренажами. Рана послойно ушита.

Послеоперационный период протекал без осложнений. 
На третьи сутки начали отходить газы, повышения темпе-
ратуры не было. По дренажам в первые сутки получено до 
100 мл интенсивно окрашенной сукровицы, количество от-
деляемого прогрессивно сокращалось. Дренажи удалены 
на 5-е и 6-е сутки. Заживление раны первичное. Выписана 
на 12-е сутки после операции.

В послеоперационном периоде получала эноксапарин 
10000 анти-Ха МЕ/мл 0,4 мл подкожно 2 раза в день, це-
фоперазон-сульбактам 1,0+1,0 на 0,9% раствора натрия 
хлорида 250 мл два раза в день внутривенно, кеторолак 
3% – 1 мл на 10 мл 0,9% раствора натрия хлорида 3 раза 
в день внутривенно, омепразол 40 мг на 500 мл 0,9% рас-
твора натрия хлорида 1 раз в день внутривенно.

По данным гистологического исследования в стенке 
абсцесса обнаружена нейтрофильная инфильтрация с 
участками тромбоза сосудов. Заключение гистологическо-
го исследования – абсцесс селезенки. При исследовании 
ткани остальной части органа патологических изменении 
не выявлено.

При бактериологическом исследовании гноя из полости 
абсцесса выявлен Enterococcus faecalis высокой концен-
трации (106 КОЕ).

Рисунок 2. Компьютерная томография больной Н. Аксиальная 
проекция.
Figure 2. CT scan of patient N. Axial projection.

Рисунок 3. Компьютерная томография больной Н. 
Сагиттальная проекция.
Figure 3. CT scan of patient N. Sagittal projection.

Рисунок 4. Разделение селезеночно-ободочной связки. Момент 
вскрытия абсцесса селезенки.
Figure 4. Separation of the splenic-colon ligament. The moment of 
opening of the spleen abscess.
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Заключительный клинический диагноз. Основной: аб-
сцесс селезенки. Осложнения: нет. Сопутствующий: ИБС. 
Постинфарктный кардиосклероз. Фибрилляция предсер-
дий постоянная форма с тахисистолией желудочков. Недо-
статочность митрального клапана 2 ст. Н2Б. Церебральный 
атеросклезоз. Дисциркуляторная энцефалопатия 2 ст.

 ОБСУЖДЕНИЕ
Первой особенностью данного наблюдения является 

патогенез абсцесса селезенки. Данные литературы указы-
вают, что типичным механизмом развития абсцесса явля-
ется гематогенная диссеминация при наличии первичного 
септического очага [2–4]. Эмболия ветвей селезеночной 
артерии с последующим абсцедированием зоны инфаркта 
указывается в качестве вероятного, но редкого механизма 
развития абсцесса [11, 12]. Клинические наблюдения реа-
лизации описанного механизма нам обнаружить не удалось.

Гематогенная диссеминация обычно развивается на 
фоне исходно тяжелого септического заболевания. В рас-
сматриваемом наблюдении ни клиники инфекционного 
процесса, ни потенциального первичного септического 
очага в анамнезе обнаружить не удалось. С учетом нали-
чия фибрилляции предсердий с тахисистолией желудоч-
ков наиболее вероятным механизмом патогенеза является 
эмболия селезеночной артерии с развитием инфаркта се-
лезенки и последующим абсцедированием зоны некроза.

При наличии фибрилляции предсердий основным источ-
ником тромбоэмболии являются предсердия. При эхокар-
диографии наличие тромбов в предсердиях подтверждено 
не было, но наиболее достоверно исключение тромбоза 
предсердий может быть выполнено путем чреспищеводной 
эхокардиографии [16], которая не проводилась.

Безусловно, вызывает сожаление тот факт, что на про-
тяжении последних нескольких лет пациентка не полу-
чала ни антиаритмической, ни антитромботической те-
рапии, которая ей была показана [7] и, возможно, могла 
бы предотвратить развитие абсцесса селезенки. В то же 
время в анамнезе не выявлен болевой синдром, характер-
ный для массивной эмболии селезеночной артерии, без 
которой невозможно развитие инфаркта органа, доста-
точного для формирования абсцесса. Мелкие инфаркты 
селезенки в большинстве случаев организуются [2, 11]. 
Таким образом, достоверно судить о патогенезе развития 
абсцесса селезенки в рассматриваемом наблюдении не 
представляется возможным.

Второй особенностью наблюдения можно считать сим-
птоматику инфаркта селезенки. Она обычно складывается 

из общих симптомов тяжелой эндогенной интоксикации и 
местных симптомов поражения органа. Если первая груп-
па симптомов у наблюдавшейся пациентки присутствова-
ла, то вторая группа отсутствовала. Не было ни болей в 
животе, ни болезненности при пальпации, ни диспептиче-
ских проявлений. Причина такого клинического течения 
не ясна. Возможно, она связана со старческим возрастом 
больной, возможно, с локализацией абсцесса в верхнем по-
люсе органа, что в некоторой степени изолировало абсцесс 
от брюшной полости.

Третьей особенностью данного наблюдения мы считаем 
выбор способа лечения. При подобных размерах абсцесса 
консервативное лечение бесперспективно. Больной, безус-
ловно, было показано оперативное лечение. Наша клиника 
располагает достаточным опытом пункционно-дренирую-
щих вмешательств под УЗИ и КТ-навигацией. Также нами 
выполняется лапароскопическая спленэктомия и лапаро-
скопическая фенестрация кист селезенки. Однако в дан-
ном случае мы сознательно отказались от использования 
малоинвазивных способов лечения, поскольку сроки за-
болевания заставляли предполагать наличие выраженного 
спаечного процесса, препятствующего выполнению лапа-
роскопической операции. Отсутствие четкой демаркации и 
формирования плотной стенки абсцесса приводит к необ-
ходимости длительного дренирования полости и неоправ-
данному удлинению сроков лечения, что нежелательно для 
пациентов старческого возраста с ограниченными возмож-
ностями самообслуживания. Данные интраоперационной 
ревизии и гистологического исследования удаленного ор-
гана подтвердили наши предположения.

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Абсцесс селезенки является редкой патологией, поэто-

му большинство хирургов в лучшем случае располагают 
опытом единичных наблюдений указанного заболевания. 
Состояние больных с абсцессом селезенки, как правило, 
достаточно тяжелое.

Эти обстоятельства диктуют необходимость, во-первых, 
незамедлительно использовать весь доступный спектр до-
полнительных инструментальных исследований для по-
становки точного топического диагноза, во-вторых, ра-
ционально подходить к выбору способа хирургического 
лечения. Современные малоинвазивные способы лечения, 
безусловно, имеют весомые преимущества, однако в ряде 
случаев их преимущества полностью нивелируются либо 
повышенным риском, либо не прогнозируемой по дли-
тельности реабилитацией пациентов после операции. 
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