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оТдаЛеннЫе реЗУЛЬТаТЫ ЭндоХирУрГиЧеСКоГо  
ЛеЧениЯ ПараЭЗоФаГеаЛЬнЫХ ГрЫж ПиЩеВодноГо  

оТВерСТиЯ диаФраГМЫ
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Введение. Существует мнение, что использование сетчатого импланта для плас-
тики ножек диафрагмы существенно сокращает количество рецидивов грыж пище-
водного отверстия диафрагмы, особенно при параэзофагеальных грыжах. Прини-
мая во внимание многочисленные осложнения, связанные с размещением сетчатого 
импланта в области пищеводно-желудочного перехода, показания к протезирующей 
пластике диафрагмы, по-видимому, являются ограниченными. Вопрос о форме, раз-
мере, материале и способе фиксации импланта также остается открытым. По мере 
накопления хирургического опыта в последние годы увеличивается количество паци-
ентов, которые не получили ожидаемого эффекта от оперативного лечения параэзо-
фагеальных грыж, в этой связи представляется актуальным исследование отдаленных 
результатов лечения и выяснение причин неудач. 

Материалы и методы. В клинике факультетской хирургии БГМУ на базе 1 хирур-
гического отделения ГБУЗ РБ ГКБ №21 в 2012-2017 гг. выполнено 22 лапароскопические 
операции больным с параэзофагеальными грыжами (основная группа). Группу срав-
нения составили 87 пациентов, оперированных по поводу скользящих грыж пище-
водного отверстия диафрагмы без использования сетчатого импланта. Отдаленные 
результаты лапароскопического хирургического лечения параэзофагеальных грыж 
изучены в сроки от 6 до 60 месяцев после операции. 

Результаты. У 9 (53%) пациентов из основной группы и у 54 (62%) пациентов из 
группы контроля имели место проблемы с глотанием в раннем послеоперационном 
периоде. Не выявлено различий в частоте ранней послеоперационной дисфагии меж-
ду группами (р=0,1345). В сроки от 6 месяцев до 5 лет после операции 13 (12%) паци-
ентов жаловались на дисфагию различной степени тяжести. При сравнении частоты 
возникновения дисфагии в основной и контрольной группах получено статистически 
значимое различие в пользу контрольной группы: 6 пациентов (27%) против 6 паци-
ентов (7%), р=0,027. При сравнении рентгенологических рецидивов грыж пищевод-
ного отверстия диафрагмы выявлено явное преимущество в пользу основной группы: 
ни одного рентгенологического рецидива против 5 (6%) в группе контроля. 

Выводы. Лапароскопическое хирургическое лечение параэзофагеальных диа-
фрагмальных грыж III и IV типов с использованием сетчатого импланта является эф-
фективным и безопасным методом в сроки до 5 лет после операции, однако техничес-
кие детали операции остаются предметом обсуждения.

doi:  10.24060/2076-3093-2017-7-4-4-10
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Для цитирования: Тимербулатов М.В., Сендерович Е.И., Гришина Е.Е., Гарифул-
лин Б.М., Гимаев Э.Ф., Казаков Н.М., и др. Отдаленные результаты эндохирургичес-
кого лечения параэзофагеальных грыж пищеводного отверстия диафрагмы. Креатив-
ная хирургия и онкология. 2017;7(4):4-10. DOI:10.24060/2076-3093-2017-7-4-4-10.

tHe LonG-teRM ReSULtS oF enDoSURGICAL tReAtMent  
oF PAReSISoPHAGeAL HeRnIAS
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1 Bashkir State Medical University, 3 Lenin st., Ufa, 450008, Russian Federation
2 City Clinical Hospital № 21, 3 Lesnoy proezd, Ufa, 450071, Russian Federation

Timerbulatiov Makhmud Vilevich - Doctor of Medical Sciences, 
Professor, Head of the Faculty Surgery Department with the Course 
of Coloproctology at Federal State Budgetary Educational Institution 
of Higher Education Bashkir State Medical University, Ministry of 
Healthcare of Russian Federation, orcid.org/0000-0002-6664-1308
Senderovich Efim Iosifovich - Candidate of Medical Sciences, 
Associate Professor of the Faculty Surgery Department with the Course 
of Coloproctology at Federal State Budgetary Educational Institution 
of Higher Education Bashkir State Medical University, Ministry of 
Healthcare of Russian Federation
Grishina Elena Evgenevna – Candidate of Medical Sciences, 
assistant Professor of the Faculty Surgery Department with the 
Course of Coloproctology at Federal State Budgetary Educational 
Institution of Higher Education Bashkir State Medical University, 
Ministry of Healthcare of Russian Federation, тел.: 89273130662, 
e-mail:alyonagrishina662@mail.ru
Garifullin Bulat Midkhatovich – Candidate of Medical Sciences, 
Surgeon at State Budgetary Healthcare Institution of Republic of 
Bashkortostan City Hospital Clinical Hospital №21
Gimaev Eduard Foatovich – Surgeon at State Budgetary 
Healthcare Institution of Republic of Bashkortostan City Hospital 
Clinical Hospital №21
Kazakov Nikita Mikhailovich – Surgeon at State Budgetary 
Healthcare Institution of Republic of Bashkortostan City Hospital 
Clinical Hospital №21
Ibragimov Ruslan Kabirovich – Candidate of Medical Sciences, 
Associate Professor at the Faculty Surgery Department with the 
Course of Coloproctology at Federal State Budgetary Educational 
Institution of Higher Education Bashkir State Medical University, 
Ministry of Healthcare of Russian Federation
Contacts: Grishina Elena, e-mail: alyonagrishina662@mail.ru

Introduction. There is a perception that the use of a mesh for surgical treatment of 
paraesophageal hernias significantly reduces the number of recurrences. But considering 
the numerous complications associated with mesh reinforcement, there is a need of strong 
indication for it. It is not still clear what is the best shape of a mesh, the best material and the 
appropriate way of fixation. Thus, in last years with the accumulation of surgical experience 
there are a growing number of patients which are not satisfied with the results of operative 
approach. In this regard, it is important to study the long-term results of treatment and 
determine causes of failures. 

Materials and methods. In the clinic of faculty surgery department based in Hospital 
№ 21, Ufa, 22 laparoscopic operations for patients with parasophageal hernia were 
performed in 2012-2017 (main group). The comparison group consisted of 87 patients 
operated for sliding hiatal hernia without using a mesh. Long-term results were studied in 
terms of 6 to 60 months after the operation. 

Results. 9 (53%) of the patients in the main group and 54 (62%) of the control group 
had problems with swallowing in the early postoperative period. There was no difference 
in the incidence of early postoperative dysphagia between the groups (p = 0.1345). In 
the period from 6 months to 5 years after the operation, 13 (12%) patients complained 
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введение
В настоящее время не вызывает сомнения, что 

оптимальным способом коррекции грыжевого де-
фекта при скользящих грыжах пищеводного отвер-
стия диафрагмы (ГПОД) является сшивание ножек 
диафрагмы позади пищевода с формированием 
из предварительно мобилизованного дна желудка 
манжеты по типу Ниссен [1]. Хирургическое лечение 
параэзофагеальных грыж сопровождается значи-
тельно большим, по сравнению со скользящими 
грыжами, количеством рецидивов. Вызывает труд-
ности выделение грыжевого мешка, задней стенкой 
которого, как правило, является проксимальная 
часть желудка [2]. Немаловажной задачей остает-
ся закрытие внушительного по размерам дефек-
та диафрагмы, большая часть которого находится 
кпереди от пищевода. Пластика местными тканями 
чревата разволокнением ножек диафрагмы и несо-
стоятельностью наложенных швов [1,3]. Существу-
ют многочисленные работы, описывающие значи-
тельно меньший процент рецидива ГПОД на фоне 
применения сетчатых имплантов [2,3,4,5]. С другой 
стороны, протезирующая пластика грозит много-
численными осложнениями, связанными с разме-
щением сетчатого импланта вокруг пищевода, в том 
числе и увеличением количества пациентов со стой-
кой послеоперационной дисфагией [6,7,8].

Таким образом, до настоящего времени нет 
единой точки зрения на то, какой именно метод 
коррекции параэзофагеальных грыж является 
предпочтительным. Протезирующая пластика поз-
воляет сократить количество рецидивов, но чревата 
многочисленными послеоперационными ослож-
нениями, поэтому показания к ее применению ос-
таются ограниченными, а размер, форма, состав и 
способ размещения сетчатого импланта в области 
пищеводного отверстия диафрагмы по-прежнему 
являются темой для дискуссии.

Цель исследования
Изучение отдаленных результатов эндохирур-

гического лечения параэзофагеальных грыж пище-
водного отверстия диафрагмы с использованием 
сетчатого импланта для пластики пищеводного от-
верстия диафрагмы.

мАтеРиАлы и метОды
В клинике факультетской хирургии БГМУ на базе 

1 хирургического отделения ГБУЗ РБ ГКБ №21 в 2012-
2017 гг. выполнено 22 лапароскопические опера-
ции больным с параэзофагеальными ГПОД. Среди 
пациентов были 18 женщин и 4 мужчины, средний 
возраст составил 61 год, вес в среднем 67,5 кг. Двое 
пациентов поступили в отделение в экстренном по-
рядке с симптомами острой кишечной непроходи-
мости, у одного из них во время лапароскопии вы-
явлено ущемление содержимого грыжевого мешка. 
Остальные пациенты оперированы по поводу пара-
эзофагеальной грыжи в плановом порядке. Группу 
сравнения составили 87 пациентов, оперированных 
по поводу скользящих ГПОД без использования 
сетчатого импланта для пластики диафрагмы. Кри-
териями включения служили лапароскопическая 
циркулярная фундопликация, крурорафия. Крите-
риями исключения были конверсия и парциальная 
фундопликация.

Отдаленные результаты лапароскопического хи-
рургического лечения ГПОД изучены в сроки от 6 до 
60 месяцев после операции. Пациенты приглаша-
лись в клинику, где проводилось исследование жа-
лоб путем заполнения анкеты, предназначенной для 
выявления симптомов, связанных с желудочно-пи-
щеводным рефлюксом и перенесенной операцией.

Также выполнены полипозиционное рентгено-
контрастное исследование пищеводно-желудоч-
ного перехода, исследование моторики пищевода 
(система 8-ми канальной водноперфузионной ма-
нометрии Гастроскан – Д, Россия, Фрязино) в сроки 
от 6 до 60 месяцев после оперативного лечения. 

Описательную статистику для качественных 
показателей вычисляли как количество и процент 
пациентов для каждого значения показателя. Соот-
ветствие вида распределения закону нормального 
распределения проводилось с помощью критериев 
Колмогорова-Смирнова и Шапиро-Уилка. Для вы-
явления различий между методами лапароскопи-
ческой фундопликации по частоте возникновения 
дисфагии использовали точный тест Фишера. Для 
сравнения медиан давления нижнего пищеводно-
го сфинктера (НПС), медиан процента релаксации 
НПС в ответ на глоток, медиан остаточного дав-
ления НПС после релаксации в основной и конт-
рольной группах использовали тест Манна-Уит-
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of dysphagia of varying severity. Comparing the incidence of dysphagia in the main and 
control groups, a statistically significant difference was found in favor of the control group: 
6 patients (27%) versus 6 patients (7%), p = 0.027. Comparing radiological recurrences of 
the hiatal hernia revealed a significant advantage in favor of the main group: no radiologic 
relapse versus 5 (6%) in the control group. 

Conclusion. Laparoscopic surgical treatment of paraesophageal hernias types III and IV 
with the use of a mesh is an effective and safe method for up to 5 years after surgery, but 
the technical details of the operation still remain the subject of discussion.

Keywords: hiatal hernia, fundoplication, laparoscopy, mesh, lower esophageal 
sphincter pressure, deglutition disorders
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ни. Статистические гипотезы рассматривались как 
двусторонние с уровнем значимости 0,05. Группы 
сопоставимы по полу, возрасту, демографическим 
показателям. Обработка данных произведена с ис-
пользованием программы Stat Soft Statistica 10,0.

РезУльтАты
Основными жалобами пациентов в основной 

группе были боль в грудной клетке – 65%, боль в 
эпигастрии – 47%, изжога – 41%, тошнота – 18%, 
рвота – 24%, регургитация – 12%, дисфагия – 12%, 
бессимптомное течение – 12%. В контрольной груп-
пе превалировали жалобы на изжогу – 98%.

В структуре параэзофагеальных грыж в основ-
ной группе 64% - грыжи II типа, когда пищеводно-
желудочный переход фиксирован, дно желудка, 
иногда и весь желудок, смещаются в полость сре-
достения, 18% - III типа, когда пищеводно-желу-
дочный переход смещается вместе с желудком в по-
лость средостения, 14% - IV типа, когда в грыжевом 
мешке кроме желудка находятся другие органы [6]. 

У 18 (82%) пациентов основной группы и у 81 
(93%) пациента при эндоскопическом исследова-
нии до оперативного лечения были выявлены при-
знаки эзофагита I и II степеней, у 6 (7%) пациентов 
контрольной группы имел место эзофагит III и IV 
степеней согласно классификации Savary-Miller. 

Технические детали операции. У пациентов ос-
новной группы во всех случаях тракционными дви-
жениями книзу грыжевой мешок полностью выде-
лен из полости заднего средостения при помощи 
гармонического ультразвукового скальпеля. На 
этом этапе важно с особой осторожностью произ-
водить мобилизацию задней стенки мешка, кото-
рая, как правило, представлена задней стенкой дна 
желудка (рис. 1). Из этих соображений выделение 
грыжевого мешка целесообразно начинать с пере-
дней полуокружности.

Рисунок 1 - Этап выделения грыжевого мешка 
из полости средостения.

Figure 1 - The stage of the hernia SAC isolation 
from the mediastinum cavity.

Мобилизованы ножки диафрагмы и пищевод c 
идентификацией и сохранением стволов правого и 
левого блуждающих нервов. После высокого пере-
сечения пищеводно-диафрагмальной мембраны в 
полости заднего средостения длина абдоминально-
го отдела пищевода во всех случаях оказалась до-
статочной. Позади пищевода наложены Z-образные 

швы на ножки диафрагмы нитью Тикрон 2,0. Швы 
на ножках укрыты полипропиленовым сетчатым 
имплантом U-образной формы с антиадгезивным 
покрытием, который фиксирован к диафрагме с по-
мощью герниостеплера (рис. 2). 

Рисунок 2 – Размещение сетчатого импланта позади 
пищевода и фиксация герниостеплером.

Figure 2 - The placement of a mesh implant behind the 
esophagus and fixing herenistarion.

Короткие желудочные сосуды в области прокси-
мальной части дна желудка пересечены с помощью 
ультразвукового скальпеля. На передней стенке пи-
щевода сформирована симметричная манжета из 
передней и задней стенок желудка, фиксированная 
3 узловыми швами без фиксации к пищеводу. Дли-
на манжеты не превышала 2 см.

В группе контроля выполнена лапароскопичес-
кая задняя крурорафия и фундопликация с пере-
сечением коротких желудочных сосудов. Манжета 
длиной не более 2,5 см сформирована на передней 
стенке пищевода без фиксации к пищеводу.

Среднее время операции составило 120±27,5 
мин. Среди интраоперационных осложнений чаще 
всего случался пневмоторакс (5 пациентов) как 
следствие выделения грыжевого мешка и обшир-
ной диссекции пищеводно-диафрагмальной мемб-
раны в полости средостения. Кровотечения из ткани 
печени имели место при использовании веерооб-
разного ретрактора для отведения левой доли пече-
ни (3 пациента). Конверсия произведена дважды в 
основной группе в связи со сложностями при выде-
лении грыжевого мешка из полости заднего средос-
тения на этапе освоения методики.

У 9 (53%) пациентов основной группы и у 54 
(62%) пациентов группы контроля имели место про-
блемы с глотанием в раннем послеоперационном 
периоде, которые, по-видимому, связаны с воспа-
лением и отеком тканей. Дисфагия либо проходила 
самостоятельно на 2-3 сутки, либо купировалась на 
фоне введения небольших доз дексаметазона. Не 
выявлено различий в частоте ранней послеопера-
ционной дисфагии между группами (р=0,1345).

В сроки от 6 месяцев до 5 лет после операции 
13 (12%) пациентов жаловались на дисфагию раз-
личной степени тяжести. При сравнении частоты 
возникновения дисфагии в основной и контроль-
ной группах получено статистически значимое раз-
личие в пользу контрольной группы: 6 пациентов 
(27%) против 6 пациентов (7%), р=0,027. Но надо 
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заметить, что большинство пациентов с дисфагией 
из группы с протезирующей пластикой диафрагмы 
имели легкую дисфагию на твердую пищу и не нуж-
дались в реконструктивной операции. У 2 пациен-
тов из контрольной группы выявлена дисфагия III и 
IV степеней, выполнена рефундопликация (рис. 3).

Рисунок 3 – Стойкая послеоперационная дисфагия в 
основной и контрольной группах:

0-нет дисфагии; 1-легкая дисфагия на твердую 
пищу; 2-выраженная дисфагия на твердую пищу; 

3-легкая дисфагия на жидкую пищу; 4- выраженная 
дисфагия на жидкую пищу.

Figure 3 - Persistent postoperative dysphagia in the 
studied and control groups: 0 - no dysphagia; 1 - mild 

dysphagia to solid food; 2 - significant dysphagia 
to solid food; 3 - mild dysphagia for liquid food; 4 - 

significant dysphagia for liquid food.

Ни один пациент из основной группы не жало-
вался на изжогу в отдаленном послеоперационном 
периоде. При сравнении рентгенологических реци-
дивов ГПОД выявлено явное преимущество в поль-

зу основной группы: ни одного рентгенологическо-
го рецидива против 5 (6%) в группе контроля. У 3 
пациентов основной группы обнаружено умерен-
ное расширение контуров пищевода с замедлением 
эвакуации контрастного вещества.

Манометрия пищевода в отдаленном послеопе-
рационном периоде выявила статистически значи-
мо более высокое давление нижнего пищеводного 
сфинктера (НПС) и более высокое остаточное дав-
ление, соответственно, более низкий процент ре-
лаксации НПС у пациентов с протезирующей плас-
тикой диафрагмы (р=0,00001) (рис. 4).

ОбсУждение
В последние 10 лет значительно увеличилось 

количество лапароскопических операций, направ-
ленных на устранение параэзофагеальных грыж [8]. 
Летальность при лапароскопическом хирургичес-
ком лечении параэзофагеальных грыж III и IV сте-
пеней на сегодняшний день составляет менее 0,5%, 
при том, что пациенты чаще всего имеют преклон-
ный возраст и сопутствующую соматическую пато-
логию [8].

Помимо рецидива грыжи стойкая послеопера-
ционная дисфагия является самым распространен-
ным осложнением оперативного лечения ГПОД, 
частота которого составляет по данным различных 
авторов от 3 до 30 % [9]. 

По данным некоторых авторов использование 
сетчатого импланта для пластики пищеводного от-
верстия диафрагмы увеличивает риск развития 
стойкой дисфагии в отдаленном послеоперацион-
ном периоде [9].

Также большинство ведущих специалистов в 
области антирефлюксной хирургии сходятся во 
мнении, что при большом размере пищеводного 
отверстия диафрагмы необходимо выполнять про-
тезирующую пластику с целью минимизации риска 
рецидива [10]. По данным литературы рецидивы 
параэзофагеальных грыж при выполнении круро-
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postoperative period in the studied and control groups.
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рафии для ликвидации грыжевых ворот без имп-
лантации сетчатого протеза составляют 42% [2]. 

Тем не менее не разработаны четкие критерии 
для классификации параэзофагеальных грыж в за-
висимости от площади поверхности пищеводного 
отверстия диафрагмы (ПППОД). В.В. Грубник пред-
лагает грыжи с ПППОД<10 см2 называть малыми 
грыжами и выполнять единственно крурорафию; 
при ПППОД от 10 до 20 см2 грыжи считать боль -
шими и выполнять крурорафию в сочетании с про-
тезирующей пластикой сетчатым имплантом; при 
ПППОД более 20 см2 грыжи называть гигантскими, 
выполнять пластику сетчатым имплантом без натя-
жения [4].

В нашем исследовании использование сетча-
того протеза действительно привело к значитель-
но большему количеству пациентов со стойкой 
послеоперационной дисфагией, но, принимая во 
внимание, что во всех случаях имела место легкая 
дисфагия на твердую пищу, существенно не изме-
нившая качество жизни пациентов, такой результат 
можно считать приемлемым. Значительно большее 
количество рецидивов ГПОД в группе пациентов 
без использования сетчатого импланта позволяет 
считать оправданным выполнение протезирующей 
пластики диафрагмы при параэзофагеальных ГПОД 
с целью минимизации несостоятельности швов на 
ножках диафрагмы, при наличии натяжения, при 
сопоставлении, при значительных размерах грыже-
вого дефекта.

Существует достаточное количество исследо-
ваний, доказывающих, что любая антирефлюксная 
операция, дополненная крурорафией, статистичес-
ки значимо повышает давления НПС, по сравнению 
с величиной давления НПС до операции. В нашем 
исследовании использование сетчатого импланта 
для пластики диафрагмы способствовало значи-
тельно более высокому давлению НПС, по срав-
нению с пациентами, у которых выполнена только 
крурорафия.

Эти данные находятся в логическом соответс-
твии с публикациями   некоторых  авторов об от -
сутствии влияния длины фундопликационной 
манжеты на тонус НПС [11,12], а также работами, 
доказывающими, что основной компонент, форми-
рующий тонус НПС, составляет сокращение ножек 
диафрагмы [13].

Дискуссионным является вопрос о необходи-
мости формирования фундопликационной манже-
ты у пациентов с параэзофагеальной грыжей при 
отсутствии симптомов рефлюкса до операции. Учи-
тывая мнение зарубежных авторов, заверяющих, 
что манипуляции в области пищеводно-желудоч-
ного перехода могут послужить причиной мани-
фестации желудочно-пищеводного рефлюкса, во 
всех случаях нами выполнена фундопликация по 
Ниссену с мобилизацией дна желудка [2].

зАключение
Лапароскопическое хирургическое лечение па-

раэзофагеальных диафрагмальных грыж III и IV ти-
пов с использованием сетчатого импланта является 

эффективным и безопасным методом в сроки до 
5 лет после операции, однако технические детали 
операции остаются предметом обсуждения.

Информация о конфликте интересов. Конф-
ликт интересов отсутствует.

Информация о спонсорстве. Данная работа не 
финансировалась.
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Введение. Изучение эффективности различных способов лечения данных пов-
реждений позволяет выделить рациональные стороны лечебных факторов, что прямо 
отражает ключевые патогенетические механизмы. При этом значительная часть ис-
пользуемых в настоящее время методик оперативного лечения переломов ключицы 
позволяют достичь быстрого восстановления структурно-функциональных стереоти-
пов пациента в большинстве случаев. Цель исследования: улучшение результатов хи-
рургического лечения пациентов с переломами ключицы в средней трети. 

Материал и методы. В исследование вошли 104 пациента с переломами ключи-
цы в средней трети. В основной группе (48 пациентов) для остеосинтеза ключицы ис-
пользовался блокируемый стержень оригинальной конструкции, в группе сравнения 
(56 пациентов) проводился накостный остеосинтез. Оценка результатов проводилась 
по шкале DASH через 3, 6 и 12 месяцев после остеосинтеза. 

Результаты и их обсуждение. Предложенная технология оперативного лечения 
переломов ключицы в средней трети с использованием оригинального компресси-
рующего блокируемого стержня повысила результативность лечения данной группы 
пациентов. Разработанный алгоритм диагностики, лечения и реабилитации постра-
давших с переломами ключицы позволяет улучшить результаты лечения, обеспечива-
ет бытовую и социальную реинтеграцию пациентов. 

Заключение. Анализ результатов клинического исследования выявил достовер-
ное преимущество результатов по шкале DASH и меньшую частоту осложнений в ос-
новной группе (p<0,05).

Ключевые слова: переломы ключицы, остеосинтез, интрамедуллярный стержень
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леев М.М., Мавлютов Т.Р. Сравнительный анализ хирургического лечения неста-
бильных переломов ключицы. Креативная хирургия и онкология. 2017;7(4):11-15. 
DOI:10.24060/2076-3093-2017-7-4-11-15.
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введение
Переломы ключицы относятся к одному из на-

иболее часто встречающихся видов травм и состав-
ляют от 2,6 до 4% среди всех повреждений скелета, 
в структуре которых значительную долю занимают 
переломы в средней трети, составляющие 69-82% 
от всех переломов данного сегмента [1,2,3,4]. При 
этом пострадавшие чаще всего являются лицами 
молодого и среднего возраста, ведущие активный 
образ жизни [5,6]. 

Изучение эффективности различных способов 
лечения данных повреждений позволяет выделить 
рациональные стороны лечебных факторов, что 
прямо отражает ключевые патогенетические меха-
низмы. При этом значительная часть используемых 
в настоящее время методик оперативного лечения 
переломов ключицы позволяет достичь быстрого 
восстановления структурно-функциональных сте-
реотипов пациента в большинстве случаев. Однако 
отмечается определенная доля осложнений и не-
удовлетворительных исходов, обусловленных раз-
личными причинами: характер перелома, диапазон 
полезных свойств различных технологий остеосин-

теза, оптимальность реабилитационных мероприя-
тий [7,8,9]. 

Для лечения диафизарных переломов различ-
ных сегментов скелета всё чаще используются ин-
трамедуллярные технологии, которые позволяют 
обеспечить стабильную фиксацию отломков. При 
внутрикостном остеосинтезе штифт выполняет роль 
внутренней шины, ось которой совпадает с осью 
повреждённой кости, с минимальным нарушением 
васкуляризации в зоне перелома, что создает хоро-
шие условия для остеорепарации и минимизиру-
ет риск миграции фиксатора, позволяя проводить 
раннюю функциональную реабилитацию [10,11,12]. 
В связи с этим требуется проведение сравнительно-
го анализа эффективности различных технологий 
остеосинтеза переломов ключицы.

Цель исследования. Улучшение результатов 
хирургического лечения пациентов с переломами 
ключицы в средней трети.

мАтеРиАлы и метОды
Материалом исследования являются 104 паци-

ента с переломами ключицы в средней трети, про-
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Introduction. Study of different treatments effectiveness of these injuries allows to 
distinguish the rational side of medical factors, which directly reflect the key pathogenetic 
mechanisms. A substantial portion of the currently used methods of clavicle fractures 
surgical treatment allow one to achieve rapid recovery of structural and functional patterns 
of the patient in most cases.The purpose of the study is to improve the results of surgical 
treatment of patients with fractures of the clavicle in the middle third.

Material and methods. The study included 104 patients with fractures of the 
clavicle in the middle third.In the main group (48 patients) the clavicle lockable rod of the 
original design was used for osteosynthesis, in the comparison group (56 patients) plate 
osteosynthesis was performed.

Results and discussion. The proposed technology of operative treatment of clavicle 
fractures in the middle third using the original hip compression-locking rod must improve 
the results of treatment in this group of patients. The developed algorithm of diagnostics, 
treatment and rehabilitation of patients with clavicle fractures allows to improve the results 
of treatment, provides domestic and social reintegratie patients.

Conclusion. Analysis of the clinical studies results have revealed a reliable advantage 
of the results on a scale DASH and a lower frequency of complications in the main group 
(p<0.05).

Keywords: clavicle fractures, osteosynthesis, intramedullary nail
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Mavlyutov T.R. Comparative analysis of surgical treatment of unstable fractures of the 
clavicle. Creative surgery and oncology. 2017;7(4): 11-15. DOI:10.24060/2076-3093-2017-
7-4-11-15.



13ОРигинАльные стАтьиCreative surgery and oncology

Сreative surgery and oncology. 2017;7(4): 

шедших стационарное лечение в ГБУЗ РБ ГКБ №13 г. 
Уфы и ГБУЗ ЦРБ г. Туймазы в период с 2009 по 2017 
гг. 82 человека - мужчины, средний возраст кото-
рых составил 32,3 года. В основной группе (48 па-
циентов) для остеосинтеза ключицы использовался 
блокируемый стержень оригинальной конструкции 
(патенты на изобретение №2281786 от 25.03.2005, 
№2345730 от 10.02.2009, (рис. 1)). В группе срав-
нения (56 пациентов) проводился накостный ос-
теосинтез. Обе группы были сопоставимы по полу, 
возрасту и тяжести травмы. 

Обследование пациентов включало в себя оцен-
ку ортопедического статуса, функционального со-
стояния по шкале DASH (The Disabilities of the Arm, 
Shoulder and Hand) и рентгенографии поврежден-
ного сегмента в дооперационном и послеопераци-
онном периодах в динамике через 3, 6 и 12 месяцев 
после операции. 

Статистическая обработка данных выполня-
лась с помощью методов медико-биологической 
статистики с использованием программного паке-
та Statistica 7,0. Для количественных показателей 
вычисляли среднее, среднеквадратическое откло-
нение, медиану, нижний, верхний квартили, ми-
нимум, максимум, размах. Для выбора критериев 
сравнения групп выполнялась проверка нормаль-

ности распределения с использованием критерия 
Колмогорова-Смирнова. Для сравнения групповых 
средних в двух группах тех показателей, нормаль-
ность распределения которых отвергалась, исполь-
зовался критерий Манна-Уитни.

Исследование было проведено в соответствии 
с этическими стандартами, изложенными в Хель-
синкской декларации. Все лица были проинформи-
рованы и дали согласие на их включения в исследо-
вание. Протокол исследования одобрен экспертным 
советом по биомедицинской этике по клиничес-
ким дисциплинам ФГБОУ ВО «Башкирский госу- 
дарственный медицинский университет» Минис-
терства здравоохранения Российской Федерации.

РезУльтАты и ОбсУждение
Имплантат оригинальной конструкции для внут-

рикостного остеосинтеза ключицы является ком-
прессирующим блокируемым стержнем, который 
представляет собой стержень круглого сечения (1) 
с резьбой (2) на одном конце и плоским расшире-
нием (3) с отверстием под винт (4) на другом. Уст-
ройство имеет две съемные части: прямоугольную 
металлическую накладку (5) размерами 1 с отверс-
тием под винт (6). Отверстия в трубке двух диамет-
ров на конце и у основания (рис. 2). 
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Рисунок 1 - Чертеж оригинального интрамедуллярного стержня с блокированием для остеосинтеза ключицы.
Figure 1 - Drawing of the original intramedullary rod with locking osteosynthesis of the clavicle.

Рисунок 2 - Стержень оригинальной конструкции (а – схематичное изображение; 
б – после остеосинтеза на биоманекене; в – фото имплантата, вид сверху).

Figure 2 - Original designed rod (a – schematic image; б - after osteosynthesis on biomodel; 
в – implant’s photos, view from above).
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Резьбовой конец стержня выполнен в виде усе-
ченного цилиндра. Усечение с обоих сторон под 
углом 900 к плоскому расширению стержня. Съем -
ная накладка с напаянной трубкой двух диаметров, 
отверстие на конце трубки меньшего диаметра вы-
полнено под усеченный цилиндр с минимальным 
допуском к резьбовому концу стрежня. Благодаря 
этому исключается взаимная подвижность пары - 
стержень+накладка.

Остеосинтез стержнем оригинальной конструк-
ции в большинстве случаев проводился малоин-
вазивно. Выполнялся разрез в области грудинного 
конца ключицы длиной 2,5-3 см, проводилась за-
крытая репозиция отломков, далее формировался 
канал диаметром 6 мм, через который внутрикос-
тно вводился стержень по оси центрального и пе-
риферического отломков до появления плоского 
расширения конца стержня на кости, а резьбового 
конца стержня - отверстия на задней поверхности 
ключицы. При необходимости расширение конца 
стержня моделируется для более плотного контакта 
с костью. Накладку с трубкой надевают на вышед-
ший на заднюю поверхность ключицы резьбовой 
конец стержня и погружают до контакта накладки с 
костью, при необходимости накладку моделируют 
для плотного контакта с костью. На резьбовой конец 
стержня навинчивают гайку до достижения комп-
рессии отломков. После этого проводят блокирова-
ние стержня проведением стандартных винтов диа-
метром 2,5 мм в плоское расширение на грудинном 
конце спереди назад и в накладку с трубкой сзади 
наперед. Убедившись в правильной репозиции и 
надежности фиксации, раны послойно зашивают. 

Анализ результатов клинического исследования 
выявил достоверное преимущество результатов в 
основной группе по шкале DASH (p<0,05) через 12 
месяцев после операции (рис. 3). 

Клинический пример. Мужчина, 43 года, трав-
ма бытовая, по профессии машинист тепловоза. 

Диагноз при поступлении: закрытый оскольчатый 
перелом средней трети ключицы. На 3 сутки после 
поступления выполнен остеосинтез ключицы бло-
кируемым стержнем оригинальной конструкции. 
Внешняя иммобилизация не применялась. ЛФК 
начата на 3 сутки. Трудоспособность восстановлена 
через 2 месяца после травмы. Функциональное со-
стояние через год после операции соответствовало 
23,8 баллам по шкале DASH.

Анализ частоты осложнений выявил более вы-
сокие показатели по миграции фиксаторов в группе 
сравнения (табл.1). Остальные осложнения были 
сопоставимы в обеих группах.

Таблица 1 - Осложнения остеосинтеза ключицы
Table 1 – Complications of the clavicle osteosynthesis

Тип фиксатора Группа исследования  
(n=48)

Группа сравнения 
(n=56)

Миграция 
фиксаторов

0 5 (8,93%)

Перелом фиксатора 0 1 (1,79%)

Замедленная 
консолидация

1 (2,08%) 1 (1,79%)

Всего осложнений 1 (2,08%) 7 (12,5%)

Примечание: данные представлены в виде абс. (%)

Предложенная технология оперативного лече-
ния переломов ключицы в средней трети с исполь-
зованием оригинального компрессирующего бло-
кируемого стержня позволяет улучшить результаты 
лечения данной группы пациентов. Разработанный 
алгоритм диагностики, лечения и реабилитации 
пострадавших с переломами ключицы позволяет 
улучшить результаты лечения, обеспечивает быто-
вую и социальную реинтеграцию пациентов. 

Переломы ключицы необходимо рассматри-
вать на основе системной оценки пациента, которая 
подразумевает нарушение пояса верхней конечнос-
ти, как одного из ключевых кинематических звень-
ев скелета. Выбор методики остеосинтеза ключицы 
требует дифференцированного подхода с учетом 
диапазона полезных свойств используемой техно-
логии хирургического лечения.

зАключение
1. Анализ отдаленных результатов лечения 

пациентов с переломами ключицы в средней тре-
ти выявил высокую эффективность стандартных 
методик остеосинтеза. Однако отмечается опреде-
ленная доля осложнений в виде пороков сращения 
и контрактур. 

2. Внутрикостный остеосинтез с использо-
ванием разработанного компрессирующего бло-
кируемого стержня для остеосинтеза переломов 
ключицы в средней трети (патенты на изобретение 
№2281786 от 25.03.2005, №2345730 от 10.02.2009) 
продемонстрировал более высокую эффективность 
по сравнению с накостным остеосинтезом по функ-
циональному состоянию пациентов по шкале DASH 
и частоте осложнений. 
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Рисунок 3 - Сравнительный анализ 
функционального состояния верхней конечности по 

шкале DASH  через 1 год после операции 
в группе исследования и группе сравнения.

Figure 3 - Comparative analysis of the functional state of 
the upper limb according to the scale DASH 1 year after 
surgery in the studied group and the comparison group.



15ОРигинАльные стАтьиCreative surgery and oncology

Сreative surgery and oncology. 2017;7(4): 

3. Разработанная конструкция может быть ре-
комендована как метод выбора для остеосинтеза 
переломов ключицы в средней трети, т.к. проде-
монстрировала сопоставимые прочностные харак-
теристики в сравнении с другими системами.

4. Знание диапазона эксплуатационных ка-
честв имплантата позволяет прогнозировать дли-
тельность их функционирования и сделать обос-
нованный выбор технологии остеосинтеза, что 
может быть одним из ключевых факторов эффек-
тивности оперативного лечения и диктует опреде-
ленную схему функциональной реабилитации и 
нагрузочного режима. 

Информация о конфликте интересов. Конф-
ликт интересов отсутствует.

Информация о спонсорстве. Данная работа не 
финансировалась.
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Introduction. Cancer metastasis consists of several steps including detachment 
from the primary tumor, migration, invasion, transport in the blood or lymphatic vessels, 
attachment at the secondary site, and growth of secondary tumor. Migration and invasion 
areinvolved in the mechanism of all types of cancer metastasis. We previously isolated novel 
cellular migration inhibitor migracin A and B from a culture filtrate of Streptomyces sp. 
Migracin A was shown to inhibit IGF-1-mediated cellular migration and invasion in ovarian 
carcinoma cells. However, it is difficult to prepare large amount of migracin A. Migracin 
A consists of substituted benzene and an alkylated sugar moiety. In the present research, 
we have designed and synthesized a simplified dialdehydederivative of migracin called 
migracinal having no sugar moiety. 

Material and methods. Migracinal was purchased from Techno Chem Co., Ltd., 
Tokyo, Japan. Migracinal was prepared from 2,4-dihydroxybenzaldehyde (2,4-DHBA). The 
structure was confirmed by proton and carbon NMR spectra and ESI mass spectroscopy. 
The antitumor activity of the new derivative was studied by standard tests under conditions 
in vitro. 

Results. Migracinal inhibited cellular migration and invasion in ovarian clear cell 
carcinoma ES-2 cells. It also inhibited IGF-1 expression as migracin A. Moreover, it induced 
anoikis rather than apoptosis in ES-2 cells. 

Conclusions. Migracinal is easier to prepare than migracins, and it may be useful for 
the mechanistic study and suppression of metastasis.

Keywords: Migracinal, Migracin, Migration, Invasion, Anoikis, Ovarian clear cell 
carcinoma
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Введение. Процесс метастазирования рака состоит из нескольких этапов: отсо-
единение клеток от первичной опухоли, миграцию, инвазию, перемещение в кро-
ви или лимфатических сосудах, присоединение и рост вторичной опухоли. Меха-
низмы миграции и инвазии универсальны для всех видов рака. Ранее из культуры 
Streptomyces SP мы выделили Migracin А и В - новые ингибиторы клеточной мигра-
ции. Было продемонстрировано как Migracin А ингибирует IGF-1-опосредованную 
миграцию и инвазию клеток рака яичников. Однако большое количество Migracin А, 
состоящего из замещенного бензола и алкилированного углеводного фрагмента, син-
тезировать трудоемко. В настоящем исследовании мы разработали и синтезировали 
упрощенное производное диальдегида Migracin, не имеющего углеводного компо-
нента, названное Migracinal. 

Материалы и методы. Migracin приобретался у компании «ТехноХим Co., 
Лтд» (Токио, Япония). Производное Migracinal получали взаимодействием Migracin 
с 2,4-дигидроксибензалдегидом. Структура была подтверждена спектрами ЯМР и 
масс-спектроскопией. Противоопухолевая активность нового производного изуча-
лась стандартными тестами в условиях in vitro. 

Результаты. Установлено, что Migracinal ингибирует клеточную миграцию и ин-
вазию клеток ES-2 рака яичника и аналогично Migracin A ингибирует IGF-1 экспрессию. 
Кроме того, он индуцировал аноикис, а не апоптоз в клетках ES-2. 

Заключение. Синтез Migracinal легче в сравнении с Migracin, а спектр противо-
опухолевой активности идентичен, что может быть использовано для подавления 
процессов метастазирования.

Ключевые слова: Migracinal, Migracin, миграции, инвазия, аноикис, рак яичника
Для цитирования: Укаджи Т., Коиде Н., Лин Й., Банно К., Ганцев Ш., Умезава К. 

Молекулярный дизайн не содержащего углеводного компонента аналога миграцина, 
препятствующего миграции и инвазии клеток рака яичников. Креативная хирургия и 
онкология. 2017;7(4):16-20. DOI:10.24060/2076-3093-2017-7-4-16-20.
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introduction
Cancer metastasis consists of several steps including 

detachment from the primary tumor, migration, 
invasion, transport in the blood or lymphatic vessels, 
attachment at the secondary site, and growth of 
secondary tumor. Migration and invasion areinvolved 
in the mechanism of all types of cancer metastasis. 
Therefore, we looked for cellular migration inhibitors of 
low molecular weight from microbial culture filtrates. 
As a result, we discovered novel compounds, migracin 
A and B, from the culture filtrate of Streptomyces sp 
[1]. Migracin A and B are closely related in structure (Fig. 
1A), and show similar inhibitory activities. Migracin A 
(Fig. 1) and B inhibited migration of breast carcinoma 
MDA-MB-231, non-small cell lung carcinoma A549, 
and fibrosarcoma HT1080 cells without any toxicity. 
Migracin A and B showed similar activity. 

Figure 1 - Molecular design of migracinal based on the 
structure of migracin A.

In one hand, ovarian cancer is the most common 
cause of gynecologic disease-related death. Ovarian 
carcinomas often metastasize to neighboring organs 
such as lung, liver and the peritoneal cavity through 
direct extension, migration, invasion, and lymphatic 
vessel transport [2,3]. Moreover, clear cell ovarian 
tumors are part of the epithelial tumor group of 
ovarian cancers, and these tumors may have a worse 
prognosis than other epithelial type-ovarian tumors 
[4]. Therefore, effective metastasis inhibitors with 
low toxicity should be useful for therapy against 
ovarian clear cell cancer.Later we have reported that 
migracin A inhibits migration and invasion of ovarian 
clear cell carcinoma ES-2 cells via inhibition of IGF-
1 expression [5]. It inhibited the cellular Akt activity 
that is downstream signaling of IGF-1/IGF-1 receptor. 
However, migracin A did not inhibit colony formation 
of ES-2 cells. Although migracin A may become a 
candidate of anti-metastasis agent, yield by the 
producing organism is limited. Also chemical synthesis 
of migracin A appears not easy, since the structure 
is complicated. Therefore, we looked for a simpler 
derivative of migracin A. In the present research, we 
designed a sugar-free analog of migracin A. We named 
the synthesized compoundmigracinal (Fig. 1), since a 
new aldehyde moiety was added in the structure. We 
have also evaluated the cellular anti-metastasis and 
anoikis-inducing activities of this compound.

Materials and Methods
Migracinal. Migracinal was purchased from Techno 

Chem Co., Ltd., Tokyo, Japan. Migracinal was prepared 

from 2,4-dihydroxybenzaldehyde (2,4-DHBA). The 
synthetic procedure of migracinal will be reported later. 
It was obtained as a brown oily residue. The structure 
was confirmed by proton and carbon NMR spectra and 
ESI mass spectroscopy. 

Cell culture:
Human ovarian clear cell carcinoma ES-2 cells 

(ATCC, Manassas, VA) were cultured in Dulbecco’s 
modified Eagle’s medium (DMEM) supplemented 
with 10% (v/v) fetal bovine serum and penicillin/
streptomycin at 37°C in a humidified incubator with 
5% CO2.

Wound healing assay:
Cells in 24-well plates were allowed to reach 

confluence before the surface was uniformly scratched 
across the center of each well with a pipette tip. The 
wells were then rinsed twice with serum-free media to 
remove floating cells and growth media, after which 
the cells were cultured in serum-free media for 24 h. 
The initial wounded area and movement of the cells 
into the scratched area were recorded. Experiments 
were performed in triplicate in three independent 
experiments.

Cell invasion assay:
ES-2 cells were suspended in 500 ĭl of serum-

free medium containing migracin A or the DMSO 
and seeded into the upper chambers coated with BD 
Matrigel Basement Membrane Matrix (Corning Inc., 
Corning, NY). The lower chambers were filled with 
750 µl of medium containing 10% FBS and incubated 
for 24 h at 37°C in a humidified CO2 incubator. Then, 
after fixation of theinvading cells, non-invading cells 
remaining on the upper surface were removed by 
wiping with a cotton swab. Invading cells attached to 
the underside were stained with Diff-Quick solution 
(Sysmex, Kobe, Japan), and counted.

Soft agar colony formation:
A soft agar colony formation assay was employed 

according to the manufacturer’s instructions using 
CytoSelect 96-well Cell Transformation Assay kit 
(Cell Biolabs, San Diego, CA). Each well contained 
50 µl of 0.6% agar in a complete medium as the 
bottom and feeder layer, and 75 ĭl of 0.4% agar 
in a complete medium with 1ĭ 104 cells as the top 
layer. After 6 days colonies were lysed with lysis 
buffer and detected with CyQuant GR dye for 
the quantification of anchorage-independent 
growth andthe fluorescence was measured with a 
fluorometer using the 485/520 filter set SpectraMax 
M5 (Molecular Devices, Sunnyvale, CA). 

Anoikis:
Cells death by anoikis were identified and 

quantified using the CytoSelect 24-well Anoikis Assay 
Kit (Cell Biolabs) according to the manufacturer’s 
instructions. For the determination of anoikis, ovarian 
clear cell carcinoma ES-2 cells were cultured in serum-
starved medium in normal or poly (2-hydroxyethyl 
methacrylate) (poly-HEMA)-coated 24-well plates. 
Anoikis-induced cell death was measured by ethidium 
homodimer (EthD-1) [6].
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Molecular design of migracinal: 
Migracin A has a similar structure of luminacin C. In 

case of luminacin C, a sugar-free dialdehydederivative 
was synthesized, and it showed the inhibitory activity 
on HUVEC tube formation [7]. Therefore, we designed 
the structure of migracinalas the luminacin analog 
having ethoxy moiety instead of methoxymoiety. 
Thus, migracinal(2,4-dihydroxy-5-(1-ethoxy-2-
methylpropyl)benzene-1,2-dicarbaldehyde) contains 
the ethoxy moiety instead of the methoxy moiety in 
theluminacin C derivative [7].

Inhibition of cellular migration and invasion:
Migracinal did not decrease the viability of ES-2 

cells below 10 ĭg/ml (Fig. 2A). In one hand, it inhibited 
the cellular migration monitored by wound healing 
assay at 10 ĭg/ml (Fig. 2B). Next, it inhibited the cellular 
invasion at 1-10 ĭg/ml more effectively than migration 
in the Matrigel chamber assay (Fig. 2C). Previously, 
migracin A was found to lower the IGF-1 expression by 
the PCR array analysis to inhibit migration and invasion. 
Migracinal also inhibited the expression of IGF-1, as 
shown in Fig. 2D. It also inhibited the downstream 
signaling Akt phosphorylation.

Figure 2 - Inhibition of cellular migration and invasion 
by migracinal in ES-2 cells. (A) 

Effect on viability. The cells were incubated for 24 
h. (B) Inhibition of cellular migration. The cells were 

incubated for 24 h, and the cellular migration was 
measured by wound healing assay. (C) Inhibition of 
cellular invasion. The cells were incubated for 24 h, 
and the cellular invasion was measured by Matrigel 
chamber assay. (D) Inhibition of IGF-1 expression and 
Akt phosphorylation. The cells were incubated for 24 
h, and the expression was measured by PCR (IGF-1) 
or Western blotting (phosphorylated Akt). Statistical 
evaluation, *P<0.05, ** P<0.01.

Inhibition of Anoikis:
Inhibition of anoikis is important to inhibit cancer 

metastasis. Migracinal induced anoikis at 3-10 ĭg/ml, as 
shown in Fig. 3. It did not induce apoptosis at the same 
concentrations.

Figure 3 - Induction of anoikis. The cells were treated 
with migracinal for 24 h without or with poly-HEMA 

coating, and the cell death was measured as described 
in the Materials and methods. * P<0.05, ** P<0.01.

Inhibition of colony formation in soft agar:
In one hand, migracin A did not inhibit colony 

formation of ES-2 cells in soft agar even at 100 ĭg/
ml [5]. Interestingly, migracinal inhibited the colony 
formation effectively at 30-100 ĭg/ml, as shown in 
Fig. 4. Then, migracinal may have cytostatic activity in 
addition to the anti-metastatic activity.

Figure 4 - Effect on growth in soft agar. The cells were 
incubated in soft agar for 6 days. Doxorubicin is a 

positive control. * P<0.01, ** P<0.001.
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The structure of migracin A is closely related to 

that of luminacin C. Luminacin C was isolated from 
Streptomyces sp. as an inhibitor of capillary tube 
formation in human umbilical vein endothelial cells 
(HUVEC) [8, 9]. Since a sugar-free derivative of 
luminacin C did not lose the biological activity [7], we 
also prepared the similar structure based on migracin A.

Anoikis is the subset of apoptosis triggered 
by inadequate cell-matrix contacts [10]. Anoikis is 
essential for the regulation of tissue homeostasis in 
tissue remodeling, development, and especially tumor 
metastasis, so that the acquisition of anoikisresistance 
is considered to be important for achieving the 
successful metastasis for cancer cells. Because cancer 
cells should survive without binding to matrix during 
the metastasis. Therefore, anoikis-inducing agents 
may become new anti-metastasis agents. Migracinal 
inhibited the IGF-1 expression, as shown in Fig. 2 D. It 
has been reported that IGF-1 and the downstream Akt 
activity are essential to prevent anoikis in breast cancer 
cells [11].

In the present study, we employed the mixture of 
migracinaldiastereomers. We are planning to prepare 
stereo-specific migracinal for the further studies. 
Migracinal has simpler structure compared with 
migracin A, and can be prepared more easily. It may 
become a seed of anti-metastasis agents.
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Введение. Несмотря на тот факт, что наличие варикоцеле в период полового          
созревания мужчины, может являться одним из факторов риска развития мужского 
бесплодия, механизм нарушения сперматогенеза остается до конца не ясным и требу-
ет определенных доказательств. 

Материалы и методы. В данном исследовании был проведен систематический 
обзор рандомизированных исследований, доступных на PubMed, с целью анали-
за выбора оптимальной хирургической техники выполнения варикоцелэктомии на          
основании представленных результатов у мужчин, страдающих бесплодием.  

Результаты и их обсуждение. По литературным данным оперативное лечение 
варикоцеле при наличии клинически значимой формы приводит к достоверному 
улучшению показателей сперматогенеза уже через 3-6 месяцев после оперативного 
лечения. Стоит отметить, что эффективность варикоцелэктомии значительно превос-
ходит результаты лекарственной стимуляции сперматогенеза и динамического на-
блюдения. Поэтому в настоящее время важное значение имеют оценка эффективнос-
ти и выбор оптимального метода оперативного лечения варикоцеле. По результатам 
проведенного мет-анализа был сделан вывод о том, что выполнение микрохирурги-
ческой субингвинальной варикоцелэктомии имеет ряд преимуществ по сравнению с 
такими методами, как операция Palomo, лапароскопическая варикоцелэктомия, опе-
рация Иваниссевича и селективная эмболизация сперматических вен. 

Заключение. Применение микрохирургической субингвинальной варикоцелэк-
томии приводит к достоверному улучшению качественных и количественных показа-
телей спермограммы и, как следствие, более высокой по частоте вероятности наступ-
ления спонтанной беременности у партнерш, с минимальным процентом развития 
осложнений, а также возникновения рецидивов в послеоперационном периоде.

Ключевые слова: варикоцеле, варикоцелэктомия, мужское бесплодие,                              
патоспермия

Для цитирования: Аполихин О.И., Ефремов Е.А., Шеховцов С.Ю., Кастрикин 
Ю.В. Сравнительный анализ методов хирургического лечения варикоцеле. Креатив-
ная хирургия и онкология. 2017;7(4):21-26. DOI:10.24060/2076-3093-2017-7-4-21-26.
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Introduction. Despite the fact that the existence of varicocele in puberty men, may 
be one of the risk factors of male infertility the mechanism of spermatogenesis breach 
remains unclear and should be proved further. 

Materials and methods. This study conducted a systematic review of randomized 
researches that are available on PubMed, with the purpose to analyze the optimum choice 
of surgical techniques to perform varicocelectomy on the basis of the presented results in 
men suffering from infertility. 

Results and discussion. According to the literature data the surgical treatment of 
varicocele in the presence of clinically significant forms leads to a significant improvement 
of spermatogenesis after 3-6 months surgical treatment. It is worth noting that the 
effectiveness of varicocelectomy significantly surpasses the results of drug stimulation of 
spermatogenesis and dynamic monitoring. At present, therefore it is significant to evaluate 
efficiency and the choice of the optimal method to surgically treat varicocele. According 
to the results of meta-analysis, it was concluded that the implementation of microsurgical 
subinguinal varicocelectomy has a number of advantages compared with such methods 
as Palomo surgery, laparoscopic varicocelectomy, Ivanissevich surgery and selective 
embolization of sperm veins. 

Conclusion. Application of microsurgical subinguinal varicocelectomy significantly 
improves quality and quantity parameters of sperm analysis and, consequently, 
increases probability of spontaneous pregnancy in partners with minimum percentage of 
complications, as well as of occurrence of relapse in postoperative period.

Keywords: varicocele, varicocelectomy, male infertility, pathospermia
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введение
Варикоцеле, или расширение сперматических 

вен, образующих лозовидное сплетение (plexus 
pampiniformis) внутри семенного канатика, - это 
распространенная патология мужской половой 
сферы, характеризующаяся уменьшением объема 
ипсилатерального яичка, иногда сопровождающа-
яся болевым симптомом, чувством дискомфорта 
в области мошонки, а также в ряде случаев может 
стать причиной мужского бесплодия, развития ги-
погонадизма. 

Несмотря на тот факт, что наличие варикоцеле 
в период полового созревания мужчины может яв-
ляться одним из факторов риска развития мужского 
бесплодия, механизм нарушения сперматогенеза 
остается до конца не ясным и требует определенных 
доказательств. 

По литературным данным известно, что распро-
страненность варикоцеле среди бесплодных муж-
чин достигает 40% [1,2]. При этом стоит отметить, 
что примерно 85% мужчин, имеющих варикоцеле 
на основании результатов популяционных исследо-
ваний, имели детей. 

Стоит акцентировать внимание на повышение 
частоты выявления клинически значимого вари-
коцеле, что связано с высокой распространеннос-
тью данного заболевания среди мужчин молодо-
го (трудоспособного) возраста и его влиянием на 
сперматогенез. Но, несмотря на то, что механизм 
нарушения сперматогенеза при наличии варико-
целе еще до конца не изучен, большинство специ-
алистов указывают на необходимость проведения 
оперативного лечения клинически значимого вари-
коцеле. В связи с этим возникает проблема выбора 
оптимального хирургического метода выполнения 
варикоцелэктомии, что связано с клинико-эконо-
мическими аспектами.

По данным мировой литературы известно о пре-
имуществах использования микрохирургической 
техники перед лапароскопическим методом опера-
тивного лечения как по клиническим результатам, 
так и по экономическим аспектам. Однако сторон-
ники выбора лапароскопического метода выпол-
нения варикоцелэктомии продолжают приводить 
данные о преимуществах данного метода относи-
тельно применения микрохирургического метода. 

При этом стоит отметить, что микрохирурги-
ческая субингвинальная варикоцелэктомия в на-
стоящее время является наиболее эффективным и 
безопасным методом лечения мужского бесплодия 
у больных с клинически значимой формой варико-
целе. Эффективность данного метода значительно 
превосходит результаты лекарственной стимуляции 
сперматогенеза и динамического наблюдения. Вы-
полнение варикоцелэктомии при наличии клини-
чески значимой формы варикоцеле заключается в 
достоверном улучшении показателей сперматоге-
неза уже через 3-6 месяцев после вмешательства и в 
дальнейшем улучшение продолжает нарастать, что 
в свою очередь приводит к возникновению спон-
танной беременности примерно у 50% бесплодных 
пар в течение года после выполнения варикоцелэк-

томии по сравнению с больными, которым не про-
водилось хирургическое лечение.

Также имеются данные о том, что выполнение 
варикоцелэктомии с использованием микрохирур-
гической техники достоверно снижает общую час-
тоту развития осложнений в послеоперационном 
периоде на 11,5% и возникновения рецидивов ва-
рикоцеле на 1,05% по сравнению с лапароскопичес-
ким методом [3].

Таким образом, оперативное лечение варико-
целе повышает вероятность наступления спонтан-
ной беременности, а это в свою очередь связано с 
тем, что выполнение варикоцелэктомии достоверно 
улучшает сперматогенез [4,5].

Актуальность проблемы
До настоящего времени известно более 100 

методов оперативного лечения варикоцеле. Но, 
несмотря на этот факт, единого мнения среди спе-
циалистов в области репродуктивного здоровья 
мужчины, касающегося выбора хирургической тех-
ники выполнения варикоцелэктомии нет, в основе 
лежит выбор и опыт хирурга.

Цель
Целью настоящего исследования явилось про-

ведение систематического анализа данных лите-
ратуры, представленных на PubMed, по поводу 
выбора хирургической техники выполнения опе-
ративного лечения клинически значимого варико-
целе, используя такие критерии оценки как частота 
наступления спонтанной беременности у партнёрш 
и развития рецидива заболевания, а также разви-
тия осложнений в послеоперационном периоде 
(гидроцеле, атрофия яичка). 

мАтеРиАлы и метОды
Системный мета-анализ результатов рандоми-

зированных исследований, доступных на PubMed, 
касающийся применения различных методов опе-
ративного лечения варикоцеле.

РезУльтАты 
По результатам проведенного мета-анализа 

литературных данных о выполнении варикоцелэк-
томии с использованием различных хирургических 
методов, опубликованных с января 1980 года по 
апрель 2008 года, из 107 исследований были отоб-
раны и проанализированы 36. Критериями отбора 
явились: наличие у мужчин одностороннего или 
двустороннего пальпируемого варикоцеле, отсутс-
твие детей в анамнезе, наличие патоспермии по ре-
зультатам спермограммы. В данный обзор не вхо-
дили мужчины с азооспермией, ранее получавших 
оперативное лечение по поводу варикоцеле. Также 
в данный обзор не входили исследования мужчин с 
субклинической степенью варикоцеле [6,7].

В общей сумме после оперативного лечения 
варикоцеле из 4473 мужчин у 1748 (39,07%) парт-
нерш мужчин наступила спонтанная беременность.

Данные о частоте наступления спонтанной бе-
ременности в зависимости от хирургического мето-
да выполнения варикоцелэктомии представлены в 
табл.1.

21-26
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Таблица 1 - Частота наступления спонтанной беременности 
в зависимости от хирургического метода варикоцелэктомии

Table 1 - The frequency of spontaneous pregnancy occurrence depending 
on the surgical technique of varicocele

Хирургическая техника 
варикоцелэктомии

Авторы научных исследований Общее 
количество 

больных

Частота наступления 
беременности %

Palomo    
Cayan et al., 2000   
Menchini-Fabris et al., 1985   
Madgar et al.,1995   
Watanabe et al., 2005   
Shlansky-Goldberg et al., 1997   
Nieschlag et al., 1993   
Hirokawa et al., 1993   
Rageth et al., 1992   
Cockett et al., 1984   
Baker et al., 1985   

   
232   
324   
25   
50   
149   
38   
58   
55   
56   
283

444/1178 (37,69)   
47/140 (33,57)   
111/324 (34,2)   
11/25 (44)   
18/50 (35,8)   
50/149 (34)   
11/38 (29)   
32/58   
23/55 (42)   
15/56 (25)   
127/283 (45)

Микроскопическая   
Субингвинальная                        

Ингвинальная               

   
Watanabe et al., 2005   
Jungwirth et al., 2001   
Orhan et al., 2005   
Kumar and Gupta, 2003   
Kamal et al., 2001   
Marmar and Kim, 1994   
Perimenis et al., 2001      

Orhan et al., 2005   
Ito et al., 1993   
Goldstein et al., 1992   
Cayan et al., 2000   
Cayan et al., 2002   

   
66   
272   
65   
100   
159   
466   
146      

147   
31   
357   
236   
540   

981/2337 (41,97)   
34/66 (50,9)   
130/272 (48)   
22/65 (33)   
17/50 (34)   
76/159 (48)   
186/466 (35,6)   67/146 
(46,6)      

60/147 (41)   
17/31 (56)   
152/357 (43)   
57/133 (42,85)   
163/445 (36,6)   

Лапароскопическая                     
Watanabe et al., 2005   
Mehan et al., 1992   
Enquist et a.l, 1994   J
arow et al., 1993   
Milad et al., 1996   

 
33   
51   
14   
19   
32   

40/133 (30,07)   12/30 
(40,4)   
16/38 (42)   
2/14 (14,3)   
5/19 (26)   
5/32 (16)   

Селективная эмболизация 
сперматических вен                  

   
Yavetz et al., 1992   
Nabi et al., 2004   
Shlansky-Gpldberg et al., 1997   
Ferguson et al., 1995   
Niesclag et al., 1993   
Vermeulen et al., 1986   

 
51   
71   
197   
87   
33   
90   

167/503 (33,2)   
10/51 (20,6)   
18/45 (40)   
77/197 (39)   
29/87 (33)   
11/33 (33)   
20/90 (24)   

Макроскопическая ингвинальная       
Newton et al., 1980   
Marks et al., 1986   
Yavetz et al., 1992

      
149   
130   
43

116/322 (36)      
50/149 (34)   
50/130 (39)   
16/43 (38,2)
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Самый высокий процент наступления спонтан-
ной беременности был после выполнения микрохи-
рургической субингвинальной варикоцелэктомии в 
41,97% всех случаев. В 37,69% случаев спонтанная 
беременность наступила после выполнения опе-
ративного лечения варикоцеле по методу Palomo, 
в 30,7% - при выполнении лапароскопической ва-
рикоцелэктомии, в 33,2% - при селективной эмбо-
лизации сперматических вен и в 36% всех случаев 
после выполнения операции Иваниссевича. При 
этом стоит отметить, что выявлены статистически 
достоверные отличия между используемыми тех-
никами оперативного лечения варикоцеле (р = 
0,001) [7,11,12]. 

Лапароскопическая варикоцелэктомия под-
разумевает более инвазивное вмешательство, по 
сравнению с микрохирургическим методом, кото-
рый не требует применения общего анестезиоло-
гического пособия и установки уретрального кате-
тера. Также высокая стоимость и необходимость 
госпитализации в послеоперационном периоде 
являются еще одним недостатком лапароскопи-
ческой варикоцелэктомии (Enquist et al., 1994). Вы-
полнение микрохирургической субингвинальной 
варикоцелэктомии обходится на 23,7% дешевле по 
сравнению с выполнением лапароскопической ва-
рикоцелэктомии [3].

Есть данные и о том, что при применении мик-
рохирургического метода варикоцелэктомии об-
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щий койко-день лечения составил в среднем 2 дня, 
из них послеоперационный койко-день - 1 день, 
при использовании лапароскопического метода - 3 
и 2 дня соответственно [3].

Большое значение при выборе хирургического 
метода оперативного лечения варикоцеле имеет от-
сутствие развития рецидивов заболевания и ослож-
нений в послеоперационном периоде. 

Так общий процент рецидивов заболевания пос-
ле выполнения операции Palomo составил 14,97%, 
а после микрохирургической субингвинальной ва-
рикоцелэктомии - 1,05%, 4,3% - после выполнения 
лапароскопической варокоцелэктомии, 12,7% - при 
применении селективной эмболизации сперма-

тических вен и 2,63% - при выполнении операции 
Иваниссевича (р = 0,001) [7,13,14].

При этом общий процент возникновения в пос-
леоперационном периоде таких осложнений, как 
гидроцеле после выполнения операции Palomo, 
составил 8,24%, 0,44% - при микрохирургичес-
кой субингвинальной варикоцелэктомии, 2,84% - 
при лапароскопической варикоцелэктомии и 7,3% 
- после выполнения операции Иваниссевича (р = 
0,001) [7,8,9].

В табл. 2 приведены сравнительные результаты 
возникновения частоты рецидивов варикоцеле и 
развития послеоперационных осложнений.

Таблица 2 - Частота возникновения рецидивов варикоцеле и развития гидроцеле в послеоперационном 
периоде в зависимости от хирургического метода варикоцелэктомии

Table 2 - The frequency of varicocele recurrence incidents and hydrocele development in the postoperative period, 
depending on the surgical technique of varicocele

Хирургическая техника 
варикоцелэктомии

Авторы научных 
исследований

Общее количество 
больных

Число пациентов с 
развитием рецидивов (%)

Число пациентов с 
развитием гидроцеле   

(%)

Palomo    
Cayan et al., 2000   
Watanabe et al., 2005   
Ghanem et al., 2004   
Yavetz et al., 1992   

 
232   
50   
109   
43

65/434 (14,97)   
36/232 (15,51)  
6/50 (12)   
8/109   
15/43 (35)

19/241 (8,24)   
12/132 (9,09)   
5/50 (10)   
7/109 (6,4)   
-

Микроскопическая   
Субингвинальная                    

 
Ингвинальная      

   
Watanabe et al., 2005   
Ghamen et al., 2004   
Jungwirth, 2001   
Orhan et al., 2005   
Kumar and Gupta, 2003   
Marmar and Kim, 1994      

Orhan et al., 2005   
Ito et al., 1993   
Goldstein et al., 1992   
Cayan et al., 2000   

   
66   
304  
272   
65   
100   
466      

147   
56   
382   
236

23/2184 (1,05)   
0   
0   
4/272 (1,4)   
2/65 (3)   
1/50 (2)   
4/606 (0,82)      

1/147 (0,68)   
2/56 (3,57)   
4/382 (0,6)   
5/236 (2,11)

9/2001 (0,44)   
0   
5/304 (1,6)   
1/272 (0,3)   
0   
0   
1/466 (0,2)      

0   
0   
0   
1/143 (0,69)

Лапароскопическая     
Watanabe et al., 2005   
Mehan et al., 1992   
Enquist et al., 1994   
Jarow et al., 1993   
Milad et al., 1996   

   
33   
51   
14   
46   
32

4/93 (4,3)   
2/33 (6,1)   
-   
1/14 (7,14)   
1/46 (2,17)   
-

5/176 (2,84)   
1/33 (3,3)   
1/51 (2)   
0   
0   
3/32 (9,4)

Селективная эмболизация   
сперматических вен   

   
Yavetz et al., 1992   
Nabi et al., 2004   

   
51   
71

13/102 (12,7)   
12/51 (24)   
1/51 (2)

-   
-   
-

Макроскопическая 
ингвинальная или 
субингвинальная

   
Ros and Ruppman, 1993  
 Yavetz et al., 1992   

   
565      
43

16/608 (2,63)   
0      
16/43 (37)

41/565 (7,3)   
41/565 (7,3)      
-

Имеются данные о том, что при развитии реци-
дивов варикоцеле выполнение микрохирургичес-
кой субингвинальной варикоцелэктомии значи-
тельно улучшало качественные и количественные 
показатели спермограммы и в 23% случаев приво-
дило к наступлению спонтанной беременности [14].

Китайские ученые X.F. Chen и др. из Department 
of Urology, Renji Hospital, Shanghai Jiaotong 
University School of Medicine (Шанхай) рассмотрели 
89 случаев варикоцелэктомии, выполненных в их 
госпитале с января 2006 по январь 2008 года. Па-
циенты были разделены на группы. В одной группе 

выполнялось высокое ретроперитонеальное лиги-
рование (n=44), лапароскопическая варикоцелэк-
томия (n=12), в другой группе выполнялась микро-
хирургическая субингвинальная варикоцелэктомия 
(n=32). Ретроспективно были изучены качествен-
ные и количественные показатели эякулята, частота 
развития рецидивов заболевания и ранних ослож-
нений. 

По результатам исследования частота улучше-
ния качественных и количественных показателей 
спермограммы в группе, в которой выполнялось 
высокое ретроперитонеальное лигирование, со-
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ставила 56,52% (13/23), в группе выбора лапарос-
копического метода – 66,67% (4/6) и в группе, в 
которой выполнялась микрохирургическая субин-
гвинальная варикоцелэктомия – 78,26% (18/23). 
При этом частота рецидивирования заболевания 
составила 25% (8/32), 22,22% (2/9) и 7,41% (2/27) 
соответственно. Серьезных осложнений отмечено 
не было ни в одной из групп.

зАключение
Выполнение микрохирургической субингви-

нальной варикоцелэктомии у мужчин с бесплоди-
ем и наличием клинически значимой формы ва-
рикоцеле, приводит к улучшению качественных и 
количественных показателей спермограммы и, как 
следствие, более высокой по частоте вероятности 
наступления спонтанной беременности у партнерш, 
при этом с минимальным процентом развития ос-
ложнений (гидроцеле) и возникновения рецидивов 
по сравнению с другими методами оперативного 
лечения. Более того, стоит отметить, что важным ас-
пектом применения микрохирургического метода 
варикоцелэктомии является меньшая инвазивность 
и короткий период восстановления большинства 
пациентов в раннем послеоперационном периоде, 
при этом экономические затраты были меньшими 
по сравнению с применением других методов опе-
ративного лечения.

Информация о конфликте интересов. Конф-
ликт интересов отсутствует.

Информация о спонсорстве. Данная работа не 
финансировалась.
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Введение. В современной хирургии кишечные свищи по сей день остаются одной 
из нерешенных хирургических задач. Если при низких кишечных свищах тактика ве-
дения больных условно совпадает у большинства авторов, то наиболее эффективное 
лечение кишечных свищей высокой локализации остается спорным. В этой связи це-
лью работы явилось совершенствование лечения пациентов с несформированными 
дуоденальными и высокими тонкокишечными свищами путем местного применения 
коллагенового покрытия с селективным ангиотропным воздействием. 

Материалы и методы. Было проведено открытое проспективное рандомизиро-
ванное исследование, включающее 109 пациентов, поступивших в отделение гной-
ной хирургии Республиканской клинической больницы им. Г.Г. Куватова (г. Уфа) для 
оперативного лечения в период 2000-2016 гг. Основным критерием включения па-
циентов в исследование являлось наличие дуоденальных и/или других тонкокишеч-
ных свищей. Все пациенты случайным образом были распределены на две основные 
группы: группа традиционной терапии (68 пациентов), где после ушивания кишечных 
свищей выполнялась стандартная медикаментозная терапия; исследуемая группа (41 
пациент), где для укрепления швов на кишке применялся коллаген с последующим 
селективным введением ангиопротекторов и лазероантибиотикотерапией. 

Результаты. По результатам проведенного исследования установлено, что при-
менение оригинально разработанной схемы приводило к снижению несостоятель-
ности швов с 39,5 до 17,0% и летальности с 37,5 до 19,5%. 

Заключение. Местное применение коллагена в сочетании с селективным дли-
тельным введением ангиопротекторов позволяет снизить частоту ранних послеопера-
ционных осложнений и тем самым улучшить результаты лечения пациентов с несфор-
мированными дуоденальными и высокими тонкокишечными свищами.

Ключевые слова: свищ кишечника, двенадцатиперстной кишки болезни, тонкая 
кишка, послеоперационные осложнения, коллаген, ницерголин
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Introduction. Intestinal fistulas to date remain one of the unresolved surgical problems. 
If patients with low intestinal fistulas are treated roughly the same way by the majority of 
authors, then the most effective treatment of intestinal fistula of high localization remains 
controversial. In this context, the objective of the work was to improve the treatment 
of patients with unformed duodenal and high enteric fistulas by local administration of 
collagen coating with selective angiotropic effect. 

Materials and methods. The work involved open prospective randomized study 
including 109 patients admitted in purulent surgery Department of the Republican State 
Clinical Hospital named after G.G. Kuvatov (city of Ufa) for surgical treatment in the period 
2000-2016. The main criterion to include patients in the study was the presence of duodenal 
and/or other enteric fistulas. All patients were randomly divided into two main groups: 
group of traditional therapy (68 patients), where, sealing of intestinal fistula was followed 
by standard pharmacological therapy; the study group (41 patients), where the sutures 
on intestine were strengthened with collagen with subsequent selective administration of 
angioprotectors and laser antibiotic therapy. 

Results. The findings show that the use of originally developed regimen leads to 
decreased suture failure from 39.5 to 17.0% and lethality from 37.5 to 19.5%. 

Conclusion. Local application of collagen in combination with selective lengthy 
administration of angioprotectors allows reducing the frequency of early postoperative 
complications and thereby improve patients’ health outcomes with unformed duodenal and 
high enteric fistulas.

Keywords: intestinal fistula, duodenal diseases, small intestine, postoperative 
complications, collagen, nicergoline
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введение
Кишечные свищи на сегодняшний день остают-

ся одной из нерешенных хирургических задач. Чаще 
всего кишечные свищи образуются в послеопера-
ционном периоде у пациентов с воспалительными 
заболеваниями кишечника, острым дивертикули-
том, панкреатитом, острым аппендицитом [1-5] или 
являются результатом ятрогенного повреждения. 
Если при низких кишечных свищах тактика лечения 
больных в среднем совпадает у большинства авто-
ров, то наиболее эффективное лечение кишечных 
свищей высокой локализации остается спорным. 
Некоторые авторы предлагают агрессивную хи-
рургическую тактику с повторными оперативными 
вмешательствами, в то время как другие рекомен-
дуют консервативное лечение антибиотиками ши-
рокого спектра действия, полным парентеральным 
питанием и адекватным дренированием. При этом 
традиционная терапия, независимо от выбранной 
тактики, сопряжена с длительным пребыванием в 
стационаре, высокими экономическими затратами 
и 60% летальностью независимо от выбранной хи-
рургической тактики [6]. Принимая во внимание тот 

факт, что одним из наиболее значимых факторов в 
возникновении свищей является нарушение трофи-
ки в стенке кишки, а способ системного введения в 
организм препаратов для улучшения микроцирку-
ляции как показывает опыт, малоэффективен, нами 
была разработана методика селективного введения 
ангиопротекторов к пораженному участку кишки. 
В этой связи целью работы явилось совершенство-
вание лечения пациентов с несформированными 
дуоденальными и высокими тонкокишечными сви-
щами путем местного применения коллагенового 
покрытия с селективным ангиотропным воздейс-
твием.

мАтеРиАлы и метОды
Было проведено открытое проспективное ран-

домизированное исследование, включающее 109 
пациентов, поступивших в отделение гнойной хи-
рургии Республиканской клинической больницы 
им. Г.Г. Куватова (г. Уфа) для оперативного лече-
ния в период 2000-2016 гг. Основным критерием 
включения пациентов в исследование являлось на-
личие дуоденальных и/или других тонкокишечных 
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свищей. На проведение исследования получено 
разрешение этического комитета Башкирского го-
сударственного медицинского университета. Обя-
зательным условием являлось информированное 
согласие пациентов на участие в данном исследо-
вании. 

Все пациенты случайным образом были рас-
пределены на две основные группы: группа тради-
ционной терапии (68 пациентов), где после уши-
вания кишечных свищей выполнялась стандартная 
медикаментозная терапия; исследуемая группа (41 
пациент), где для укрепления швов на кишке при-
менялся коллаген с последующим селективным 
введением ангиопротекторов и лазероантибиоти-
котерапией. Клинические и демографические ха-
рактеристики пациентов представлены в таблице 1. 
Из данных таблицы видно, что существенных раз-
личий в сформированных группах не было.

Таблица 1 - Клинические и демографические 
характеристики пациентов

Table 1 - Clinical and demographic characteristics 
of patients

Характеристика Контрольная 
группа, 
n=68

Исследуемая 
группа, n=41

Всего, 
n=109

Демографические данные

Возраст, годы* 52 (31-76) 54 (32-74) 53 (33-75)

Мужчины, абс.(%) 36 (52,9) 21 (51,2) 57 (52,9)

Этиология свища,  абс.(%)

Абсцессы органов 
брюшной полости

27 (39,7) 16 (39,1) 43 (39,4)

Несостоятельность 
после резекции 
кишки

17 (25,0) 10 (24,4) 27 (24,7)

Дивертикулит 10 (14,7) 6 (14,6) 16 (14,7)

Панкреатит 8 (11,8) 5 (12,1) 13 (11,9)

Воспалительное 
заболевание 
кишечника

6 (8,8) 4 (9,7) 10 (9,2)

Характеристика терапии

Время от 
формирования 
свища до 
операции, дни*

41 (10–131) 51 (8–119) 48 (6-127)

Полное 
парентеральное 
питание, абс.(%)

12 (17,6) 8 (19,5) 20 (18,3)

Коррекция 
альбумина, 
абс.(%)

42 (61,8) 24 (58,5) 66 (60,5)

Примечание: * - представлено как Me (25%-75%). 
Note: presented as Me (25%-75%).

Для реализации селективного введения анги-
опротекторов пациентам исследуемой группы в 
послеоперационном периоде (2-3 сутки) произво-
дилась установка тонких микрокатетеров в желу-

дочно-двенадцатиперстную артерию при дуоде-
нальных свищах и в верхнюю брыжеечную артерию 
при высоких тонкокишечных свищах под рентген-
контролем. Через установленный микрокатетер два 
раза в сутки ежедневно медленно производилось 
введение ангиопротектора «Сермиона»™ (Ницер-
голин, Pfizer Italia S.r.L., Италия) в разведении 8 мг 
на 100,0 мл 0,9% раствора хлорида натрия и суточ-
ной дозой препарата равной 16 мг. Длительность 
терапии составляла 6,3±0,8 суток. Для усиления 
эрадикации микроорганизмов нами использова-
лась разработанная ранее лазероантибиотикотера-
пия путем внутривенной лазерной обработки крови 
[7]. В качестве средства укрепления ушитых дефек-
тов свищей использовали свиной дермальный кол-
лаген «Permacol»™ (Sofradim, Франция), который 
укладывался на область ушитого свища с фиксиро-
ванием его узловыми швами к серозно-мышечной 
оболочке кишки, закрывая, таким образом, зону 
ушитого дефекта в виде заплаты. 

Результаты исследования обработаны с при-
менением статистического пакета Statistica 10,0 
(StatSoft Inc, США). Неблагоприятные исходы или 
послеоперационные осложнения проанализиро-
ваны с использованием однофакторной модели 
логит-анализа с последующей оценкой отношения 
шансов (OR) и 95% доверительных интервалов 
(CI). Анализ выживаемости и летальности проведен 
по методу Каплана-Мейера с расчетом 95% дове-
рительного интервала (CI). Критический уровень 
значимости р для статистических критериев прини-
мали равным 0,05.

РезУльтАты
Результаты анализа ранних послеоперационных 

осложнений представлены в таблице 2. Ближайшие 
послеоперационные осложнения проявлялись в 
виде несостоятельности швов анастомоза, распро-
странении перитонита и формировании абсцессов 
брюшной полости, которые требовали повторных 
хирургических вмешательств.

Анализ нежелательных явлений демонстрирует, 
что количество осложнений у пациентов контроль-
ной группы значительно превосходит по всем пока-
зателям исследуемую группу. Все пациенты с вновь 
возникшими осложнениями подвергались повтор-
ным оперативным вмешательствам. В результате 
лечения послеоперационная летальность в иссле-
дуемой группе составила 19,5% (8 человек), а в 
группе сравнения - 26,5% (18 человек). У 8 (19,5%) 
пациентов контрольной группы и у 2 (2,9%) паци-
ентов исследуемой группы по результатам аутоп-
сии установлена несостоятельность швов ушитых 
анастомозов. Основная причина смерти была свя-
зана с декомпенсацией имеющейся сопутствующей 
патологии, несмотря на корригирующую терапию, 
коррекцию нутритивного статуса, профилактику 
тромбоэмболических осложнений, мониторинг и 
динамическое наблюдение врачей соответствую-
щих профильных специальностей [8-11]. 



30 ОРигинАльные стАтьи Креативная хирургия и онкология

Креативная хирургия и онкология. 2017;7(4): 

Таблица 2 - Ранние послеоперационные гнойно-
септические осложнения

Table 2 - Early postoperative purulent-septic 
complications

Осложнения
(количество после 
первого закрытия 

свища)

Группы p

Контрольная 
группа, n=68

Исследуемая 
группа, n=41

Несостоятельность 
швов на кишке

14 (20,6) 7 (17,0) 0,026

Вновь возникшие 
кишечные свищи

7 (10,3) 2 (4,9) 0,019

Вновь возникшие 
абсцессы и гнойные 
затеки брюшной 
полости

12 (17,6) 5 (12,2) 0,027

Распространение 
перитонита

9 (13,2) 3 (7,3) 0,018

Абдоминальный 
сепсис

5 (7,4) 2 (4,9) 0,022

Примечание: p - уровень статистической значимости сравнения 
контрольной и исследуемых групп; данные представлены 
как абс. (%).
Note: p – the level of statistical significance for comparison of control 
and studied groups; the data are presented as аbs.(%).

Однофакторный анализ выявил наличие связи 
между госпитальной смертностью и следующими 
факторами: более 3 оперативных вмешательств 
(OR 4,7; p=0,01) и развитие шока в дооперацион-
ном периоде (OR 24; p=0,001). 

ОбсУждение
Анализ доступной литературы демонстрирует 

различные подходы в тактике хирургического ле-
чения высоких кишечных свищей. Некоторые ав-
торы предлагают агрессивную терапию с хирур-
гическими повторными вмешательствами, в то 
время как другие рекомендуют консервативное 
лечение антибиотиками широкого спектра дейс-
твия, полным парентеральным питанием и на-
ружно-внутренним чрескожным дренированием. 
По данным Ercoli et al. на основании анализа 99 
пациентов с абдоминальными и забрюшинными 
абсцессами, связанными с высокими кишечными 
свищами, продемонстрирована эффективность 
ведения пациентов на чрескожных дренажах [12]. 
При этом у двух (13%) пациентов было полное 
разрешение свищей, у 10 (67%) пациентов слу-
чился рецидив абсцессов, у троих (20%) паци-
ентов технически не получилось провести чрес-
кожный дренаж и были проведены открытые 
операции. Аналогичные результаты были полу-
чены Okita et al. в ретроспективном ковровом 
исследовании с участием 104 пациентов [13]. По 
результатам исследования у 53 (51%) пациентов 
был диагностирован высокий кишечный свищ, из 
них у 85% пациентов было полное разрешение 
абдоминального абсцесса и кишечного свища 
только при помощи чрескожного дренажа. 

Hayashi и др. впервые в 1975 году сообщили об 
использовании зажимов-клипсов в эндоскопичес-
кой хирургии [14]. Эндоскопические клипсы перво-
начально использовались в основном для останов-
ки желудочно-кишечного кровотечения, однако на 
сегодняшний день показания к ним расширяются. 
Применение эндоскопических зажимов не с целью 
гемостаза включает закрытие перфорации и сви-
щей желудочно-кишечного тракта; предотвраще-
ние кровотечения после полипэктомии; маркиров-
ку повреждений для дальнейшего хирургического 
вмешательства; фиксацию различных стентов для 
предотвращения миграции. Имеются отдельные 
сообщения, что клипсы (TTSC) условно могут за-
крывать дефекты просветом с размером менее 2 
см [15]. Однако для дефектов 1 см и более все-таки 
рекомендуется использовать комбинированный 
метод с использованием клипс TTSC и биологичес-
кого клея [16]. 

Следует отметить, что результаты других иссле-
дований демонстрируют до 12-33% неэффектив-
ности консервативной тактики ведения пациентов 
с чрескожными дренажами [17, 18]. Наложение эн-
доскопических клипс в свою очередь может быть 
неэффективным и при дефектах меньших 1 см, на-
пример, когда ткань, окружающая дефект, уплотне-
на и инфильтрирована [19]. Согласно исследованию 
Kumar N. et al. высокие кишечные свищи с обшир-
ной зоной повреждения рекомендовано разрешать 
открытым хирургическим путем [20]. Однако и тра-
диционная активная хирургическая тактика со мно-
жеством открытых операций связана с длительным 
пребыванием в стационаре, увеличением расходов 
и до 60% летальностью [21]. 

Результаты проведенных собственных иссле-
дований демонстрируют эффективность комбини-
рованной терапии обширных высоких кишечных 
свищей путем местного применения коллагенового 
покрытия с селективным ангиотропным воздейс-
твием в сравнении с традиционной терапией. Ис-
пользование данного сочетания методов лечения 
приводило к снижению вторичных осложнений и 
снижению летальности. В ходе нашего исследо-
вания установлено, что более трех оперативных 
вмешательств и рефрактерный шок являются не-
зависимыми предикторами летальности, что под-
тверждается данными Leontev et al. [22].

зАключение
Подводя итог результатов нашего исследова-

ния, можно заключить, что местное применение 
коллагена в сочетании с селективным длительным 
введением ангиопротекторов позволяет снизить 
частоту ранних послеоперационных осложнений и 
тем самым улучшить результаты лечения пациентов 
с несформированными дуоденальными и высоки-
ми тонкокишечными свищами.

Информация о конфликте интересов. Конф-
ликт интересов отсутствует.
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Введение. По данным ряда исследований обнаружены корреляции между груп-
пами крови, раком желудка и поджелудочной железы. Однако очевидных связей 
между колоректальным раком и группами крови установлено не было. В этой связи 
основной целью данной работы является анализ ассоциации между колоректальным 
раком и группами крови среди населения Южного Казахстана. 

Материалы и методы. Исследование проводилось в два этапа. На первом эта-
пе была рассчитана доля каждой группы крови (по системам AB0 и Rh) среди 87 329 
доноров Центра переливания крови г. Шымкент. На втором этапе проведен ретрос-
пективный анализ историй болезней пациентов с колоректальным раком Областного 
онкологического диспансера г. Шымкент. Каждая история анализировалась по таким 
признакам, как возраст пациента, пол, группа крови (по системам AB0 и Rh), локали-
зация колоректального рака, стадия заболевания. 

Результаты. Установлено следующее распределение групп крови у населения 
Южно-Казахстанской области:  0 – 31,76%, A – 31,3%, B – 27,18%, AB – 9,76%, Rh 
(+) – 95,09%, Rh (–) – 4,91%. Взаимосвязь между группами крови и заболеванием 
оценивалась как несущественная (V=0,081 и V=0,073 для AB0 и Rh соответственно). 
Анализ связи группы крови и рака левой ободочной кишки демонстрирует слабую 
корреляцию (χ2(3)=8,233, p=0,041). Взаимосвязь между группой крови системы AB0 
и опухолью данной локализации оценивалась как средняя (V=0,265). 

Заключение. Результаты, которые мы получили, не предполагают наличие кор-
реляции между группами крови и колоректальным раком. Однако выявлена слабая 
корреляция между онкологическим поражением левой ободочной кишки и I(0) груп-
пой крови в исследуемой популяции.

Ключевые слова: колоректальные новообразования, ободочной кишки новооб-
разования, прямой кишки новообразования, группы крови, система АВО
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Introduction. Several studies showed a correlation between blood groups and cancer 
of the stomach and the pancreas. However, the obvious links between colorectal cancer 
and blood groups have been found. In this context, the main objective of this work is to 
analyze the association between colorectal cancer and blood groups among the population 
of Southern Kazakhstan. 

Materials and methods. The study was conducted in two phases. The first phase 
calculated the share of each blood group (according to ABO and Rh systems) among 
87329 donors of Blood Transfusion Centre (city of Shymkent). The second phase of the 
retrospective analysis of disease history in patients with colorectal cancer, according to the 
Regional Oncology Center (city of Shymkent). Each story is reviewed, based on such factors 
as patient’s age, gender, blood group (according to ABO and Rh systems), localization of 
colorectal cancer, stage of the disease. 

Results. The research defined the following distribution of blood groups for the 
population of South-Kazakhstan region:  0 - 31.76%, A - 31.3%, B - 27.18%, AB - 9.76%, 
Rh (+/-)-95.09%, Rh (-)-4.91%. The level of interconnection between blood groups 
and disease was assessed as insignificant (V = 0.081 and V = 0.073 for ABO and Rh, 
respectively). Analysis of the relation of blood group and the left colon cancer demonstrates 
week correlation (χ2 (3) = 8.233, p = 0.041). The strength of the relation between ABO 
blood group and the tumor of this localization was assessed as average (V = 0.265). 

Conclusion. The received results do not imply a correlation between blood groups 
and colorectal cancer. However, there is weak correlation regarding the intercorrelation of 
cancer lesions of the left colon and I(0) blood group in the study population.

Keywords: colorectal neoplasms, colonic neoplasms, rectal neoplasms, abo blood-
group system
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введение
На сегодняшний день во многих странах мира 

было сделано множество попыток обнаружить кор-
реляции между группами крови и онкологическими 
заболеваниями. Некоторые исследования выявили 
явные ассоциации между группами крови и раком 
поджелудочной железы [1], раком желудка [2,3], 
раком почки [4], назофарингеальной карциномой 
[5], раком легкого [6] и эпителиальными опухолями 
яичника [7]. Не смотря на это, исследования, каса-
ющиеся колоректального рака, до сих пор не про-
демонстрировали очевидных связей между дан-
ным заболеванием и группами крови. Тем не менее 
встречаются отдельные сообщения: Hamed Khalili 
(2011) наблюдал связь небольшой силы между III 
группой крови и раком ободочной кишки [8]; F. 
Vogel (1970), основываясь на анализе мировой ли-
тературы, для злокачественных колоректальных но-
вообразований выявил отношение II группы крови к 
I, равное 1,11 [9]; T.B. Halvorsen (1986) и G. Slater и со-
авт. (1993) показали, что среди пациентов с отрица-
тельным резус-фактором наблюдаются менее тяжё-
лые стадии заболевания [10,11]. Ряд особенностей, 
описанных в подобных исследованиях, варьируют 
в разных странах [12-16]. Принимая во внимание 
факт неоднозначности имеющихся литературных 
данных, основной целью нашей работы стал анализ 
ассоциации между колоректальным раком и груп-
пами крови (по системе AB0 и по резус-фактору) в 
Южном Казахстане, как в самом многочисленном и 
наиболее густонаселённом регионе Республики. 

мАтеРиАлы и метОды
В работу вошли данные ретроспективного ана-

лиза данных 87329 учетных карточек доноров Цен-
тра переливания крови г. Шымкент за период с 
2007 по 2015 гг. и медицинских карт стационарных 
пациентов с колоректальным раком, получавших 
медицинскую помощь в период с 1997 по 2008 гг. 
в Областном онкологическом диспансере г. Шым-
кент. Основным критерием включения пациентов в 
группу исследования являлось наличие у пациента 
различных стадий колоректального рака. Из ана-
лиза исключались случаи повторно госпитализи-
рованных пациентов. На проведение исследования 
получено разрешение локальных этических комите-
тов Областного онкологического диспансера и Цен-
тра переливания крови. Обязательным условием 
являлось информированное согласие пациентов на 
участие в данном исследовании.

Исследование включало в себя два этапа: на 
первом этапе по данным Центра переливания кро-
ви была рассчитана частота каждой группы крови 
(по системам AB0 и Rh-фактору) среди населения 
области (референтная группа); на втором этапе ис-
следования на основании данных Областного он-
кологического диспансера была рассчитана частота 
типов крови в группе пациентов с колоректальным 
раком. Каждая история анализировалась по таким 
признакам, как возраст пациента, пол, группа крови 
(по системам AB0 и Rh), локализация колоректаль-
ного рака, стадия заболевания, место жительства. 

Далее, группа пациентов по вышеназванным при-
знакам была поделена на подгруппы с последую-
щим расчётом распределения групп крови внутри 
каждой из подгрупп. Затем полученные доли груп-
пы пациентов с колоректальным раком сравнили с 
референтной группой. 

Стадии заболевания классифицировались по 
системе AJCC: I стадия – опухоль в пределах под-
слизистой или мышечной оболочки; II – опухоль 
проникает в подсерозный слой, соседние органы 
или перфорирует брюшину, метастазов нет; III – ме-
тастазы в 1-3 региональных лимфатических узлах, 
распространение опухоли может быть таким, как 
описано выше; IV стадия – отдалённые метастазы.

Локализация опухоли классифицировалась сле-
дующим образом: правая ободочная кишка (слепая 
и восходящая ободочная кишки), поперечная киш-
ка (печёночный угол, поперечная кишка, селезё-
ночный угол), левая ободочная кишка (нисходящая 
ободочная, сигмовидная кишки) и прямая кишка 
(ректосигмоидный отдел, прямая кишка).

При статистической обработке использовали па-
кет программ STATISTICA (StatSoft Inc., США, версия 
10.0). Проверка нулевых гипотез проводилась путём 
сравнения долей в таблицах. Сравнения были сде-
ланы с помощью критерия хи-квадрат (χ2). На его 
основе рассчитывалась величина эффекта (сила 
взаимосвязи) с помощью V-критерия Крамера. В тех 
случаях, когда хотя бы в одной из ячеек четырёхполь-
ной таблицы (2x2) количество наблюдений было ме-
нее 5, сравнение проводилось с помощью точного 
критерия Фишера. Критический уровень статисти-
ческой значимости (p) принимался равным 0,05.

РезУльтАты
Результаты анализа распределение групп кро-

ви среди доноров (группа 2) и пациентов с коло-
ректальным раком (группа 1) Южно-Казахстанской 
области представлены в таблице 1. Статистически 
значительных различий между группами выявлено 
не было (χ2

(3) = 2,82, p = 0,42 и χ2
(3) = 2,27, p = 0,13 

для систем AB0 и Rh соответственно). Связь между 
группами крови и заболеванием оценивалась как 
несущественная (V=0,081 и V=0,073 для AB0 и Rh 
соответственно).

Таблица 1 - Распределение групп крови среди 
доноров и пациентов с колоректальным раком

Table 1 – Distribution of blood types among donors 
and patients with colorectal cancer

Группа крови Пациенты
 (здоровые доноры)

Возраст,
 годы

По системе AB0

0 49 (45) 63

A 39 (45) 60

B 36 (39) 63,5

AB 19 (14) 60

Всего 143 (143) 61,5

χ2
(3) = 2,82, p = 

0,42, V=0,081
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По системе Rh

положительный (+) 131 (136) 62

отрицательный (-) 12 (7) 59

Всего 143 60,5

χ2
(3) = 2,27,

p = 0,13, 
V=0,073

Примечание: Доли референтной группы здоровых доноров здесь и в 
таблицах далее показаны в скобках, возраст указан в виде медианы. 
* - односторонний точный критерий Фишера, ** - двусторонний 
точный критерий Фишера.
Note: Parts of reference groups of healthy donors are shown here and 
in the next tables in the brackets, the age is indicated as a median. The 
sign * means one-sided exact Fisher criterion, the sign ** means two-
sided exact Fisher criterion.

Распределение групп крови по гендерному при-
знаку представлено в таблице 2. Распределение ти-
пов крови среди мужчин обеих групп значительно 
не отличалось друг от друга. Женщины с резус-от-
рицательным фактором 1-ой группы встречались 
в 2,6 раза чаще, чем во 2-ой (10 vs. 4). При этом 
статистически значимого различия обнаружено не 
было (p=0,159). 

Таблица 2 - Распределение групп крови среди 
мужчин и женщин

Table 2 - Distribution of blood types among
 men and women

Группа крови Мужчины Женщины Всего

По системе AB0

0 20 (20,66) 29 (24,75) 49

A 19 (20,36) 20 (24,38) 39

B 20 (17,69) 16 (21,18) 36

AB 6 (6,35) 13 (7,61) 19

Всего 65 78 143

χ2
(3) = 0,32, p = 

0,956, 
V = 0,041

χ2
(3) = 5,622, 

p =  0,132, 
V = 0,155

По системе Rh

положительный 
(+)

63 (61,86) 68 (74,1) 131

отрицательный 
(-)

2 (3,19) 10 (3,83) 12

Всего 65 78 143

Точный критерий 
Фишера

0,5*1,0** – 0,08*– 0,159** н.д.

Примечание: * - односторонний точный критерий Фишера, ** - 
двусторонний точный критерий Фишера.
Note:  the sign * means one-sided exact Fisher criterion, the sign ** 
means two-sided exact Fisher criterion.

Сравниваемые распределения для различных 
стадий заболевания представлены в таблице 3. Мы 
не обнаружили статистических различий между 
анализируемыми группами. 

Таблица 3 - Стадии колоректальной опухоли и 
распределение групп крови

Table 3 – Stages of colorectal tumor and distribution 
of blood types

Группа 
крови

Стадии

I II III IV

По системе AB0

0 1 (2) 8 (11) 19 (15) 7 (6)

A 2 (1) 13 (10) 13 (15) 3 (6)

B 0 (1) 6 (9) 10 (13) 9 (6)

AB 1 (0) 6 (3) 6 (5) 1 (2)

Всего 4 33 48 20

н.д. χ2
(3) = 

5,718, 
p= 0,126, 
V=0,24

χ2
(3) = 

2,226, 
p = 0,527, 
V=0,124

χ2
(3) = 

3,667, 
p = 0,299, 
V=0,247

По системе Rh

+ 4 (3,79) 30 (31,45) 46 (45,62) 17 (18,97)

- 0 (0,2) 3 (1,63) 2 (2,35) 3 (0,98)

Всего 4 33 48 20

Точный 
критерий 
Фишера

н.д. 0,5*1,0** 0,692*
1,0**

0,302*
0,605**

Примечание: н.д. - нет данных, * - односторонний точный критерий 
Фишера, ** - двусторонний точный критерий Фишера.
Note: n.d. means no data, the sign * means one-sided exact Fisher 
criterion, the sign ** means two-sided exact Fisher criterion.

Отношение между распределением групп кро-
ви и локализацией колоректального рака дано в 
таблице 4. Вычисления критерия χ2 для попереч-
ной ободочной кишки было невозможным вследс-
твие недостаточного количества наблюдений (<5). 
Обнаружено статистически значимое различие 
между 1 и 2 группами для левой ободочной кишки 
(χ2

(3)=8,233, p=0,041). Связь между группой крови 
системы AB0 и опухолью данной локализации оце-
нивалась как средняя (V=0,265).

Таблица 4 - Группы крови и локализация опухоли
Table 4 – Blood types and localization of the tumor

Группа 
крови

Правая 
ободочная 

кишка

Поперечная 
ободочная 

кишка

Левая 
ободочная 

кишка

Прямая 
кишка

По системе AB0

0 4 (6) 2 (3) 20 (12) 23 (24)

A 9 (6) 3 (3) 8 (12) 19 (24)

B 4 (5) 4 (3) 6 (10) 22 (21)

AB 1 (1) 1 (1) 5 (5) 12 (7)

Всего 18 10 39 76

χ2
(3)=2,367, 

p=0,499, 
V=0,209

н.д. χ2
(3)=8,233, 

p=0,041, 
V=0,265

χ2
(3)=4,703,

p=0,195, 
V=0,144
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По системе Rh

+ 18 (17) 10 (9) 37 (37) 66 (72)

- 0 (1) 0 (1) 2 (2) 10 (4)

Всего 18 10 39 76

Точный 
критерий 
Фишера

н.д. н.д. 0,692* 
1,0**

0,079* 
0,159**

Примечание: н.д. - нет данных, * - односторонний точный критерий 
Фишера, ** - двусторонний точный критерий Фишера.
Note: n.d. means no data, the sign * means one-sided exact Fisher 
criterion, the sign ** means two-sided exact Fisher criterion.

Изучаемое распределение пациентов, прожи-
вающих в городах и сельской местности, представ-
лено в таблица 5. Для сельской местности мы не об-
наружили различий между группами (χ2

(3)  =0,109, 
p=0,991, V=0,024). Хотя для Шымкента было  
обнаружено пограничное значение критерия  
χ2: χ2

(3) =7,176, p=0,066, при критическом значении 
критерия, равного 7,81 (p=0,05). При этом связь 
оценивалась как слабая (V=0,195). 

Таблица 5 - Анализ связи групп крови и места 
жительства

Table 5 – Analysis of the relation between 
the blood type and residence

Группа крови г. Шымкент Другие 
города 

области

Сельская 
местность

Прямая 
кишка

По системе AB0

0 25 (20) 4 (6) 20 (20) 23 (24)

A 12 (20) 6 (6) 21 (20) 19 (24)

B 16 (17) 4 (4) 16 (17) 22 (21)

AB 10 (6) 3 (1) 6 (6) 12 (7)

Всего 63 17 63 76

χ2
(3)=7,176, 

p=0,066, 
V=0,195

н.д. χ2
(3) 

=0,109, 
p=0,991, 
V=0,024

χ2
(3)=4,703,

p=0,195, 
V=0,144

По системе Rh

положи-
тельный (+)

57 (60) 15 (16) 59 (60) 66 (72)

отрица-
тельный (-)

6 (3) 2 (1) 4 (3) 10 (4)

Всего 63 17 63 76

Точный 
критерий 
Фишера

0,246* 
0,491**

0,5* 
1,0**

0,5* 1,0** 0,079* 
0,159**

Примечание: н.д. - нет данных, * - односторонний точный критерий 
Фишера, ** - двусторонний точный критерий Фишера.
Note:  n.d. means no data, the sign * means one-sided exact Fisher 
criterion, the sign ** means two-sided exact Fisher criterion.

ОбсУждение и зАключение
Несмотря на то, что некоторые исследования 

выявили явные ассоциации между группами крови 
и раком поджелудочной железы [1], раком желуд-
ка [2,3], раком почки [4], назофарингеальной кар-

32-37

циномой [5], раком легкого [6] и эпителиальными 
опухолями яичника [7], убедительных данных, ка-
сающихся колоректального рака, в доступной лите-
ратуре на сегодняшний день недостаточно. 

Результаты, которые мы получили, не предпо-
лагают наличие корреляции между группами крови 
и колоректальным раком (выборка пациентов ана-
лизировалась в общем), что согласуется с резуль-
татами аналогичных исследований, проведённых в 
других странах. Однако, когда пациенты были поде-
лены по локализации опухоли и месту жительства, 
некоторые возможные ассоциации были выявлены. 

В отличие от результатов, к которым пришёл T.B. 
Halvorsen (1986), мы не нашли ассоциаций между 
резус-фактором и степенью тяжести колоректально-
го рака [10]. Кроме того, соотношение второй группы 
крови к первой для всех пациентов равно 0,76, что не 
согласуется с результатами F. Vogel [9,11].

Выявленная слабая ассоциация между группа-
ми крови системы AB0 и пациентами, живущими в 
г. Шымкенте, может объясняться этническим соста-
вом города, отличающимся от средних показателей 
по области. Считаем, что для прояснения данной 
закономерности необходимы дополнительные ис-
следования. 

Остаётся неясным вопрос: является ли обнару-
женная корреляция частоты рака левой ободочной 
кишки обусловленной группой крови или же этни-
ческой особенностью региона. Мы считаем, что для 
прояснения обнаруженной связи необходимы до-
полнительные исследования. 

Информация о конфликте интересов. Конф-
ликт интересов отсутствует.

Информация о спонсорстве. Данная работа не 
финансировалась.
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Введение. Согласно данным ВОЗ до 50-60% женщин в постменопаузе страда-
ют пролапсом гениталий. При этом, как правило, данное состояние сопровождается 
рядом анатомических и функциональных расстройств: преимущественно обструк-
тивным мочеиспусканием или недержанием мочи, гиперактивностью мочевого пу-
зыря, нарушением дефекации, половой дисфункцией, а также постоянным чувством 
дискомфорта и тяжести в области промежности. В этой связи основной целью иссле-
дования стала оценка результатов хирургической коррекции пролапса гениталий с 
использованием дифференцированных подходов к тактике лечения с помощью сов-
ременных методов морфологической оценки фиксирующего аппарата матки. 

Материалы и методы. В статье представлены результаты исследования 203 па-
циенток с пролапсом гениталий II-IV стадий, которые были разделены на 2 группы: в 
первую вошли 45 пациенток репродуктивного возраста  от 35 до 45 лет, вторая группа 
составила 158 пациенток в возрасте от 45 до 60 лет, которым были выполнены реконс-
трукция тазового дна, влагалищная гистерэктомия с использованием эндоскопичес-
ких технологий в сочетании с уретропексией сетчатым материалом, саковагинопексия 
с использованием титанового металлофиксатора. Так же с целью обоснования хирур-
гической коррекции пациенткам второй группы проводился гистологический анализ 
круглой маточной связки, кардинальных связок матки и крестцово-маточных связок. 
Пациентки осматривались через 6, 12, 24, 36 месяцев после комплексного лечения. 

Результаты. Было выяснено, что для пациенток репродуктивного возраста с не-
реализованной детородной функцией вид оперативного лечения рассматривается 
только в сочетании с уретропексией сетчатым или коллагеновым материалом. 

Заключение. Для снижения риска постгистероэктомического пролапса в предо-
перационном периоде необходима комплексная диагностика анатомо-функциональ-
ных нарушений органов малого таза и тазовой диафрагмы, которая будет определять 
доступ и объем хирургического вмешательства и позволит свести к минимуму как 
операционные, так и послеоперационные осложнения. 

Ключевые слова: женские болезни, пролапс, недержание мочи, хирургические 
операции мочеполовой системы, нарушение мочеиспускания
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Introduction. According to WHO up to 50-60% of women in postmenopause suffer 
from prolapse of genitalia. Wherein as a rule this state is accompanied with a number 
of anatomic and functional disorders: primarily obstructive uresis or enuresis, overactive 
bladder, defecatory disorder, gamic disorder, and also permanent sense of discomfort and 
heaviness in perineal region. In connection therewith, the main objective of the research 
was to evaluate the results of surgical correction of genital prolapse using differentiated 
approaches to the management through up-to-date methods to morphologically assess the 
device that immobilize the uterus. 

Materials and methods. The article presents the results of a study of 203 patients 
with genital prolapse II-IY stages, which were divided into 2 groups: the first group included 
45 patients of reproductive age from 35 to 45 years, and the second group consisted of 
158 patients, aged 45 to 60 years, who underwent pelvic floor reconstruction, vaginal 
hysterectomy with the use of endoscopic techniques in combination with urethropexies 
mesh material, salvageable, including using titanium metallicity. As to justify surgical 
correction, patients in the second group were conducted histological analysis of the round 
uterine ligaments, the cardinal ligaments of the uterus and the Sacro-uterine ligaments. 
Patients were examined after 6, 12, 24, 36 months after the complex treatment. 

Results. It was found that in patients of reproductive age with unfulfilled reproductive 
function of type of surgical treatment is considered only in combination with urethropexies 
mesh or collagen material. 

Conclusion. To reduce the risk posthysterectomy prolapse requires a comprehensive 
diagnostic anatomical and functional disorders of pelvic organs and pelvic diaphragm in the 
preoperative period, which determines the access, the scope of surgical intervention and 
allows to minimize both operational and postoperative complications.

Keywords: female genital diseases, prolapse, urinary incontinence, urogenital surgical 
procedures, urination disorders

For citation: Musin I.I., Imelbayeva A.G., Mehtiyeva E.R.Surgical treatment and 
prophylaxis of prolapse of genitals in different age groups. Creative surgery and oncology. 
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введение
Пролапс гениталий часто сопровождается 

рядом анатомических и функциональных рас-
стройств: преимущественно обструктивным 
мочеиспусканием или недержанием мочи, ги-
перактивностью мочевого пузыря, нарушени-
ем дефекации, половой дисфункцией, а также 
постоянным чувством дискомфорта и тяжести в 
области промежности [1,2]. Данные обстоятель-
ства оказывают влияние на физическое и психо-
эмоциональное состояние женщины, приводит к 
социальной дезадаптации, а также к снижению 
качества жизни [3,4]. Женщины в постменопаузе 
страдают пролапсом гениталий в 50-60% случаев 
по данным Всемирной организации здравоохра-
нения. Женщины с данной патологией на амбу-
латорном этапе предъявляют жалобы на чувство 
инородного тела во влагалище, нарушение моче-
испускания, чувство неопорожненного мочевого 
пузыря, частые ночные дизурии [5,6]. 

Цель исследования – оценка результатов хи-
рургической коррекции пролапса гениталий с ис-
пользованием дифференцированных подходов 
к тактике лечения с помощью современных ме-
тодов морфологической оценки фиксирующего 
аппарата матки. 

мАтеРиАлы и метОды
В исследование были включены 203 пациентки 

с пролапсом гениталий II-IV стадий, диагностиро-
ванным в соответствии с Международной класси-
фикационной оценки генитального пролапса Pelvic 
Organ Prolaps Quantification (POP-Q).

При делении пациенток на группы мы учиты-
вали возраст, сексуальную активность и сомати-
ческий статус. Пациентки были разделены на две 
группы: в первую вошли 45 пациенток репродук-
тивного возраста от 35 до 45 лет, вторую группу 
составили 158 пациенток в возрасте от 45 до 60 
лет, которым были выполнены реконструкция 
тазового дна, влагалищная гистерэктомия с ис-
пользованием эндоскопических технологий в со-
четании с уретропексией сетчатым материалом, 
саковагинопексия с использованием титанового 
металлофиксатора. 

Всем пациенткам проводилась оценка их гине-
кологического и соматического статуса с использо-
ванием стандартных методов диагностики согласно 
приказу Минздрава РФ от 01.11.2012 N 572н. При 
выявлении гиперактивного мочевого пузыря на-
значалась консервативная (м-холиноблокаторы) 
терапия в течение 6 месяцев. При наличии декуби-
тальных язв проводилась комплексная противовос-
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палительная и регенерирующая терапия до полной 
эпителизации слизистой влагалища.

С целью обоснования хирургической коррекции 
во второй группе проводился гистологический ана-
лиз круглой маточной связки, кардинальных свя-
зок матки и крестцово-маточных связок (с согласия 
пациенток). Для исследования на светооптическом 
уровне кусочки тканей фиксировали в 10% растворе 
забуференного формалина по Лилли, обезвожива-
ли в 96% спирте и заливали в парафин по стандар-
тной методике. Гистологические срезы окрашивали 
гематоксилином и эозином для обзорного исследо-
вания по методу Ван-Гизона и по Маллори для диф-
ференциации мышечной и соединительной тканей. 
Проводилась гистохимическая окраска препаратов 
фукселином по Вейгерту для выявления эластичес-
ких волокон. Изучали и фотографировали под све-
товым микроскопом DM 300 (Leica, Германия).

Сроки наблюдения за пациентами составили в 
среднем 3 года. Пациентки осматривались через 6, 
12, 24, 36 месяцев после комплексного лечения, да-
лее ежегодно (более 3-х лет). При осмотре оцени-
вались: наличие жалоб, возникновение или отсутс-
твие рецидива пролапса. 

РезУльтАты
Из анамнеза пациенток выявлено, что 80% па-

циенток отмечают тяжелый физический труд на 
протяжении жизни, 60% - проживают в сельской 
местности. В первой группе чаще встречались жен-
щины, имеющие в анамнезе одни роды - 19 пациен-
ток (42,2%) и двое родов - 26 пациенток (57,7%); 
во второй группе - 92 пациентки (58,8%) и 43 па-
циентки (27,2%), соответственно, и третьи роды 
– 22 пациентки (13,9%). Достоверных различий по 
паритету в обеих группах не выявлено. Анализ тече-
ния предшествующих родов показал, что менее чем 
в половине случаев 23,3% в первой группе и у 41,1% 
во второй группе роды сопровождались травмами 
промежности. Почти в половине случаев роды пот-
ребовали выполнения акушерских операций (пе-
ринеотомия или эпизиотомия): в 64,4% случаев в 
первой группе и в 72,7% во второй группе, что также 
играет немаловажную роль в развитии пролапса ге-
ниталий. 

В исследуемых группах у 14 (6%) пациенток 
были диагностированы декубитальные язвы, у 50 
(24,6 %) – эктопия цилиндрического эпителия, у 63 
(31 %) – хронический цервицит, у 45 (22,1 %) – ги-
пертрофия шейки матки.

Наблюдаемые женщины имели различные экс-
трагенитальные заболевания: значительная часть 
страдала гипертонической болезнью (83,6%), за-
болеваниями желудочно-кишечного тракта (хро-
нический гастрит – 47,6%, хронический панкреатит 
– 22,4%, язвенная болезнь желудка – 19,6%), по-
чек (мочекаменная болезнь - 10,7%, пиелонефрит 
- 28,5%). Некоторые женщины страдали сахарным 
диабетом I и II типов (14,4%). У половины иссле-
дуемых пациенток имелась варикозная болезнь 
нижних конечностей (49%). Учитывая данные со-
матического статуса исследуемых женщин, мы по-

нимали, что наша хирургическая коррекция пролап-
са гениталий должна быть не только эффективной, 
но и безопасной.

В результате проведённого обследования у 45 
женщин в группе репродуктивного возраста диа-
гностированы: опущение стенок влагалища у 19 па-
циенток, в том числе с уродинамическими наруше-
ниями - у 11, неполное выпадение матки – у 15. 

Подбор коррекции был следующим: 
- пациенткам с опущением стенок влагалища 

без уродинамических нарушений выполнена ре-
конструкция тазового дна со вскрытием фасции мо-
чевого пузыря (19 случаев);

- пациенткам с опущением передней стенки 
влагалища в сочетании с уродинамическими рас-
стройствами проведена реконструкция мышц та-
зового дна в сочетании с уретропексией сетчатым 
материалом (6 случаев);

- кроме того, женщинам, планировавшим в 
будущем беременность, проводилась уретропек-
сия с использованием коллагенового материала (5 
случав) (Ящук А.Г., Мусин И.И., и соавт. Патент на 
изобретение № 2567329 от 06.10.2015 г.);

- у пациенток при неполном выпадении матки 
хирургическая коррекция включала в себя технику 
операции фиксации матки апоневротическим лос-
кутом, разработанную МОНИИАГ (Краснопольский 
В.И., авторское свидетельство № 1052226, 1990 г.). 

Мы считаем, что совершенно необоснованно у 
больных с пролапсом гениталий проводить палли-
ативные операции влагалищным доступом. Плас-
тика стенок влагалища у данной группы пациенток 
должна рассматриваться исключительно в качестве 
второго этапа к основному этапу операции с жест-
кой фиксацией. 

При обследовании женщин второй группы уста-
новлены следующие результаты: опущение стенок 
влагалища обнаружено у 65 пациенток, выпадение 
культи шейки матки/купола влагалища - у 10, в том 
числе с нарушением уродинамики – у 109, неполное 
выпадение матки - у 120. Пациенткам данной груп-
пы проводилась хирургическая коррекция, вклю-
чающая реконструкцию тазового дна (65 случаев) 
и влагалищную гистерэктомию (120 случаев) в со-
четании с уретропексией сетчатым материалом (109 
случаев). Женщинам, ранее перенесшим хирурги-
ческое вмешательство и имеющим пролапс культи 
шейки матки или купола влагалища, выполнены: 
саковагинопексия (7 случаев), в том числе с исполь-
зованием титанового металлофиксатора (1 случай), 
влагалищная экстирпация культи шейки матки (2 
случая). Гистологические исследования биопсий 
маточных связок у женщин данной группы показали 
довольно выраженные патологические изменения. 
В большинстве случаев в мышечно-фиброзных пуч-
ках связок сохранившиеся гладкомышечные клетки 
имели признаки дистрофических изменений. Вок-
руг большинства кровеносных сосудов определялся 
периваскулярный отек. В отдельных местах гладко-
мышечные клетки разрушались полностью и заме-
щались большим количеством новообразованных 
коллагеновых волокон, между которыми выявля-
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позволяет прогнозировать вероятность развития 
рецидива пролапса гениталий, что в дальнейшем 
учитывается при выборе метода хирургической 
коррекции. 

зАключение
Для пациенток репродуктивного возраста с не-

полным выпадением матки в сочетании с уроди-
намическими нарушениями и опущением стенок 
влагалища, по нашему мнению, пластика стенок 
влагалища должна рассматриваться исключитель-
но вторым этапом к апоневротической фиксации в 
сочетании с уретропексией сетчатым или коллаге-
новым материалами. Таким образом, данный вид 
оперативного лечения может быть рекомендован 
женщинам с неполным выпадением матки при не-
реализованной детородной функции. 

Для снижения риска постгистероэктомическо-
го пролапса необходима комплексная диагности-
ка анатомо-функциональных нарушений органов 
малого таза и тазовой диафрагмы в предопераци-
онном периоде, что обуславливает доступ и объем 
хирургического вмешательства и позволяет свести к 
минимуму как операционные, так и послеопераци-
онные осложнения. Все это определяет успех более 
чем в 95% случаев всех вышеупомянутых методов 
хирургического лечения.

Информация о конфликте интересов. Конф-
ликт интересов отсутствует.

Информация о спонсорстве. Данная работа не 
финансировалась.
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лось значительное количество фибробластичес-
ких клеток. Морфологическая картина биоптатов, 
особенно кардинальных связок матки и крестцо-
во-маточных связок, полностью подтверждает, что 
постгистерэктомический пролапс связан не с самой 
операцией, а с тем, что во время ее проведения не 
была выполнена полноценная оценка состояния та-
зового дна и не выбран адекватный объем опера-
тивного лечения.

Нами оценивались как ближайшие, так и от-
далённые результаты коррекции через 3, 6, 12 ме-
сяцев и далее ежегодно, опирающиеся на наличие 
жалоб, данные объективного осмотра, дневники 
мочеиспускания и результаты урофлоуметрии. 

При оценке анатомических и функциональных 
исходов через 3 месяца у некоторых наблюдаемых 
женщин (10% случаев) в послеоперационном пери-
оде отмечались эпизоды императивного недержа-
ния мочи. Пациенткам было рекомендовано про-
должить консервативную (м-холиноблокаторы) 
терапию.

У ряда женщин (3% случаев) в процессе хирур-
гической коррекции, перенесших трансвагиналь-
ную экстирпацию матки, через 2 года было диагнос-
тировано бессимптомное цистоцеле, по нашему 
мнению, связанное с прогрессированием заболева-
ния и отказом пациенток от фиксации апикальной 
части влагалища. У пациенток после сакровагино-
пексии и фиксации апоневротическим лоскутом ре-
цидивы не наблюдались. 

ОбсУждение
Сложно представить другие патологические со-

стояния, которые так пагубно влияют на качество 
жизни пациенток репродуктивного возраста, как 
пролапс гениталий и недержание мочи, которые в 
ситуации возрастного гипогонадизма очень быст-
ро прогрессируют и имеют осложнения [7,8]. Опе-
рацией выбора у женщин с высокой вероятностью 
постгистерэктомического пролапса является влага-
лищная экстирпация матки с последующей жесткой 
фиксацией [4,9,10,11]. Гистоморфологические из-
менения связочного аппарата у больных с гениталь-
ным пролапсом характеризуются наличием хрони-
ческого воспалительного процесса и нарушенным 
синтезом коллагена [12,13]. Для данной патологии 
характерна дегенерация соединительной ткани с 
малым количеством коллагеновых и эластических 
волокон, которые характеризуются дезорганиза-
цией соединительной ткани, замещением грубыми 
толстыми пучками фиброзной ткани [14]. Иссле-
дования показали, что одной из основных причин 
пролапса гениталий является неадекватный объ-
ем оперативного лечения, что обусловлено недо-
статочной оценкой состояния тазового дна и всех 
факторов риска [15,16]. Правильный выбор метода 
хирургической коррекции пролапса гениталий на 
основании анамнеза с учетом возраста пациенток 
и наличия сопутствующей гинекологической пато-
логии улучшает результаты оперативного лечения 
и качество жизни женщин. Таким образом, тща-
тельная диагностика в предоперационном периоде 
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Introduction. Laboratory indicators of endotoxinemia in conjunction with the clinical 
picture have been used as the criteria to diagnosticate sepsis for quite a long time. The 
objective of the study is to analyze the prognostic significance of endotoxin activity indicator 
in patients with sepsis that undergo treatment in conditions of surgical resuscitation and 
intensive care at multidisciplinary hospital. 

Materials and methods. One-center prospective study on the basis of ICU department 
of the Republic Clinical Hospital (Ufa, Russia) during the period of 2015- 2016. We have 
performed screening of 60 patients with sepsis and 15 healthy volunteers. 

Results. The median of the value of endotoxin activity in group of patients with sepsis 
amounted to 0.42 vs. 0.1 of group of healthy volunteers. It was found that the level of 
endotoxin activity correlates with the severity of the disease: low scores on the scale of 
the APACHE II severity are consistent with low endotoxin activity (r=0.985, r2=0.971, 
p=0.0001). Findings show that the median of sensitivity of the medical test corresponds 
to 87.5% and that of specificity - to 32.6%. The prognostic value of a positive result 
amounted to 27.5%, and the prognostic value of a negative result - 97.8%. The area under 
the ROC-curve for the level of endotoxin activity is equal to 0.749±0.084, 95% confidence 
interval (CI) 0.620-0.852. Sensitivity-61.5% (54.8-86.0), specificity is 93.6% (82.4-98.6). 
The optimum point of separation was 0.88. Positive predictive level amounted to 72.7%, 
negative one - 89.8%. 

Conclusions. The test to determine the level of endotoxin activity of blood has high 
sensitivity and negative prognostic value, allowing you to use it as an effective screening 
method to assess the probable invasion of gram-negative flora, days before the results of 
bacteriological research are available.
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Введение. Лабораторная оценка эндотоксинемии, совместно с клинической кар -
тиной, уже достаточно давно используется в качестве критериев диагностики сепсиса. 
Однако, на сегодняшний день недостаточно данных, позволяющих оценить прогнос-
тическую эффективность теста активности эндотоксина. Цель исследования - анализ 
прогностической значимости показателя активности эндотоксина у пациентов с сеп-
сисом, находящихся на лечении в условиях отделения хирургической реанимации и 
интенсивной терапии многопрофильного стационара. 

Материалы и методы. В рамках одноцентрового проспективного исследования 
на базе анастезиолого-реанимационного отделения №1 ГБУЗ РКБ им. Г.Г. Куватова (г. 
Уфа) в период октябрь 2015 - май 2016 года проведен скрининг 60 пациентов с сепси-
сом и 15 здоровых добровольцев. 

Результаты. Установлено, что медиана значения активности эндотоксина в груп-
пе больных сепсисом составила 0,42 против 0,1 группы здоровых добровольцев. Уро-
вень активности эндотоксина коррелирует с тяжестью заболевания: низкие баллы по 
шкале тяжести состояния APACHE II соответствовали низким показателям активности 
эндотоксина (r=0.985, r2=0.971, p=0.0001). Медиана чувствительности диагностичес-
кого теста соответствует 87,5%, а специфичности - 32,6%. Прогностическая ценность 
положительного результата составила 27,5% (вероятность наличия инвазии грамот-
рицательной флоры у пациента с положительным результатом теста), а прогности-
ческая ценность отрицательного результата — 97,8% (вероятность отсутствия инвазии 
грамотрицательной флоры у пациента с отрицательным результатом теста). Оценка 
прогностической роли в развитии септического шока демострирует: площадь под ROC 
– кривой для уровня активности эндотоксина оказалась равной 0,749±0,084, 95% 
доверительный интервал (ДИ) 0,620 - 0,852. Чувствительность – 61,5% (54,8-86,0), 
специфичность – 93,6% (82,4-98,6). Оптимальная точка разделения составила 0,88. 
Положительный предсказывающий уровень составил 72,7%, отрицательный 89,8%. 

Заключение. Таким образом, установлено, что высокий уровень эндотоксине-
мии является предиктором развития тяжелого сепсиса/септического шока, органных 
дисфункций, высокой летальности. Тест определения уровня активности эндотоксина 
крови обладает высокой чувствительностью и негативной прогностической ценнос-
тью, что позволяет использовать его в качестве эффективного скринингового метода 
оценки вероятной инвазии грамотрицательной флоры до получения результатов бак-
териологических исследований. 

Ключевые слова: липополисахарид А, эндотоксинемия, сепсис, септический 
шок, предиктор
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introduction
Pyoinflammatory diseases of the abdominal 

cavity and, as a consequence, the resulting abdominal 
sepsis, remain challenging medical problem and today 
continues to be one of the leading causes of mortality, 
duration of treatment and disability [1]. The number of 
deaths from abdominal sepsis varies every year, from 
30% to 90% [2,3]. According to [4,5], frequency of 
gram-negative sepsis is 40% of the cases. Endotoxin or 
lipopolysaccharide A is an obligate component of the 
outer cell membrane of gram-negative bacteria and the 
primary product of gram-negative bacteria responsible 
for septic shock. High level of endotoxin in blood causes 
changes in the expression of more than 300 genes, 
activated macrophages, neutrophils, endothelial cells, 

causes activation of the blood clotting system, that leads 
as the result to the development of septic process [6, 7]. 
Laboratory indicators of endotoxinemia in conjunction 
with the clinical picture have been used as the criteria 
to diagnosticate sepsis for quite a long time [8]. In 
recent years, upon evaluation of the concentration 
of endotoxin researchers have been using analysis of 
Endotoxin Activity Assay (EAA) (Spectral Diagnostics 
Inc., Canada). However, to date, there are insufficient 
data to evaluate the predictive efficacy of EAA test [9]. 

The objective of the study is to analyze the 
prognostic significance of endotoxin activity indicator 
in patients with sepsis that undergo treatment in 
conditions of surgical resuscitation and intensive care 
at multidisciplinary hospital.
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Materials and Methods
Design.
One-center prospective study on the basis of ICU 

(intensive care unit) department of the Republic Clinical 
Hospital named after G.G. Kuvatov (Ufa, Russia) 
during the period of October 2015- May 2016. We have 
performed screening of 60 patients with sepsis and 
15 healthy volunteers. The specialists of the University 
Hospital Regensburg (Regensburg, Germany) provided 
advice in the organization and planning of this study. 
The work has been approved by the local Ethics 
Committee of the Republic Clinical Hospital (№. 212 
dated 11.09.2015). 

Target of research.
Does the Result of the Endotoxin Activity Assay 

correlate with the severity of disease and severitiy of 
infection in patients getting treated in an intensive care 
unit in comparison with healthy volunteers? 

To monitor the patient’s disease severity and extent of 
organ dysfunctions, we measured biochemical indicators, 
coagulation values , levels of endotoxin and procalcitonin  
daily (along with combined intensive therapy.)

Combined intensive therapy of sepsis in all 
patients was conducted in accordance with the 
recommendations of the Russian Association of 
Surgical Infection Specialists and The Third International 
Consensus Definitions for Sepsis and Septic Shock 
[10]. Bacteriological researches were carried out on 
the first day of hospitalization, on the 7th day of 
stay at the intensive care unit and, if necessary, were 
repeated depending on the clinical situation. The 
average duration of bacteriological research with 
determination of sensitivity of microorganisms to the 
applied antibacterial medicines was 5 days.

Endotoxin activity analysis was conducted using 
standard sets of EAA (Spectral Diagnostics Inc., 
Canada) according to the manufacturer’s instructions. 
According to the manufacturer the Endotoxin Activity 
Assay uses spezific Immunoglobulin M (IgM) which 
binds to Lipopolysaccharide A. The developing immune 
complex activates neutrophils to trigger an oxidative 
burst. Luminol responds to those released reactive 
oxygen species with emitting light, which is then 
detected with a chemiluminometer.  Each examination 
has to be done with two controls. 

The patient’s blood sample, stabilized with EDTA, was 
placed into three test tubes from the set. Tube 1 measured 
the basal activity in the absence of specific antiendotoxic 
antibodies (IgM) to determine the activity of neutrophils 
in the patients whole blood at the specific time without 
an additional trigger. Tube 3 measured the maximum 
oxidative burst of neutrophils of the patient in response 
to an excess amount of exogenous endotoxin to display 
the maximal activity of neutrophils and luminescence 
for the patient. Test tubes 1 and 3 were used as internal 
control. Tube 2 measured the level of activity in the sample 
in the presence of endotoxin-antibody (specific IgM). The 
Emission of light from those three tubes was detected by 
a chemiluminometer. The EAA is a semi quantitative test 
to stratify the Endotoxin level. The device calculates the 
endotoxin activity level and displays the results in the form 
of activity of endotoxin or EAA units.

Statistical analysis.
The findings are processed using the statistical 

package Statistica 10.0 (StatSoft Inc, USA). The 
normality of the distribution of actual data was checked 
by using the criterion of Shapiro-Wilk. The groups were 
described using the median and interquartile interval. 
Variance analysis was performed using the criterion 
of Kruskal-Wallis test (for independent observations) 
and Friedman (for repeated observations). Critical 
level of p significance for statistical criteria was taken 
equal to 0.05. The prognostic value of the activity level 
of endotoxin in the development of severe sepsis/
septic shock and lethality was assessed with ROC-
analysis (Receiving Operating Characteristics), taking 
into account the true-and false-positive results and 
calculating the area under the ROC-curves and consent 
criterion (goodness-of-fit).

results and discussion
Based on laboratory evaluation of the endotoxic 

load the patients were distributed in 3 groups. (table 1). 
The 1-st group comprised patients with low EBA <0,4; 
the 2-nd group included  patient with intermediate 
value of EAA which is equal to  0,4-0,6; the 3-rd group 
had patients with high level of EAA>0.6.

Table 1 - Clinical and demographic  
characteristics of patients

Characteristic Group I, n 
= 20

Group II,  n 
= 19

Group III,  
n = 21

Total, n = 
60

Age ± SD, 
years

53,7±7,9 58,1±8,4 55,8±7,1 57,9±8,5

Male (%) 11 (55,0) 9 (47,4) 11 (52,4) 31 (51,6)

The severity at the time of hospitalization ± SD

APACHE II 13,4±3,7 16,8±4,3 20,9±5,1 17,4±5,2

SOFA 2,3±1,8 5,5±2,7 13,8±3,1 7,3±3,1

Diagnosis upon hospitalization, n (%)

Pancreato-
necrosis 

11 (55,0) 10 (52,6) 13 (61,9) 34 (56,7)

Respiratory 
infection

2 (10,0) 3 (15,9) 1 (4,8) 6 (10,0)

Peritonitis 7 (35,0) 6 (31,5) 7 (33,3) 20 (33,3)

Infectious agent 1, n (%)

Gram-positive 
flora

6 (30,0) 4 (21,1) 5 (23,8) 15 (25,0)

Gram-negative 
flora

11 (55,0) 6 (31,5) 7 (33,3) 24 (40,0)

Phungi 2 (10,0) 1 (5.3) 3 (14,3) 6 (10,0)

Mixed infection 1 (5,0) 8 (42.1) 6 (28,6) 15 (25,0)

Lethality 2, n 
(%)

2 (10,0) 3 (15,7) 8 (38,1) 13 (21.7)

Laboratory indicators at the time of hospitalization, Me (25-75)

Body 
temperature, 

38.1 
(37,2-
38,9)

38.2 
(37,7-
38,6)

38.1 
(37,4-
38,8)

38.1 
(37,2-
38,5)

Leukocytes, х 
109/l

16.7 
(11,7-
19,4)

13.7 
(9,1-15,2)

17.9 
(14,7-
23,9)

15.4 
(10,2-
19,1)
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Note: 1- according to the results of bacteriological researches made on 
the first day of hospitalization in the INTENSIVE CARE UNIT, 2 - 28-day 
mortality.

Among the patients included into the 3 groups 
there were no observed differences in terms of age, 
gender and body weight. The severity of the disease 
of the studied patients was assessed by using the 
APACHE II score, which reached an average of 17 
points, and the degree of organ failure associated 
with sepsis, according to the SOFA scale reached an 
average of 7 points. 

Figure 1 represents the level of activity of endotoxin 
in patients and healthy volunteers. The level of activity 
of endotoxin of patients is in the range 0.1-0.9, with 
maximum activity of endotoxin in 95% of healthy 
volunteers does not exceed 0.1. The median of the 
value of endotoxin activity in group of patients with 
sepsis amounted to 0.42 vs. 0.1 of group of healthy 
volunteers.

Figure 1 - Indicators of activity of endotoxin in groups of 
patients with sepsis (a) and healthy volunteers (b).

It was found that the level of endotoxin activity 
correlates with the severity of the disease: low scores 
on the scale of the APACHE II severity are consistent 
with low endotoxin activity (r = 0.985, r2 = 0.971, p 
= 0.0001). Patients with severe sepsis and septic shock 
are predominantly in the group with a high level of 
endotoxin activity.

The next step was to assess prognostic value of 
high level of blood endotoxin activity as a criterion for 
gram-negative invasion flora (table 2) and predictor of 
developing of severe sepsis/septic shock (table 3). 

Table 2 - Evaluation of the prognostic value of 
endotoxin activity of blood in diagnosis of invasion of 

gram-negative flora

Indicator Value 

Diagnostic sensitivity,% 87,5 (76,5-96,7)

Diagnostic specificity,% 32,6 (21,2-44,3)

Prognostic value of a positive 
result,%

27,5 (24,3-35,1)

Prognostic value of a negative 
result,%

97,8 (95,2-98,3)

Findings show that the median of sensitivity of 
the medical test corresponds to 87.5% and that of 
specificity - to 32.6%. The prognostic value of a positive 
result amounted to 27.5% (probability of infestation 
of gram-negative flora in a patient with a positive test 
result), and the prognostic value of a negative result   - 
97.8% (probability of no infestation of gram-negative 
flora in a patient with a negative test result). On the 
first day of hospitalization at the intensive care unit 
among 60 surveyed patients 8 patients showed high (> 
0.60) EAA level values without development of severe 
sepsis. However, within the next 48 hours 13 patients 
of Group III showed: shock (n = 4), hypoxemia (n 
= 8), chronic renal insufficiency (n = 4), repeated 
restoration operations (n = 13). It should be noted that 
most patients showed combination of these conditions.

Table 3 - Risk of severe sepsis/septic shock during 
the first 48 hours, depending on the level 

of endotoxin activity of blood

Group Development of 
severe sepsis/
septic shock,%

RR х2 values; r

Group I, 
n = 20

5.6 -

Group II, 
n = 19

8.7 2.0  
[1,57; 2,61]

5.2; r < 0.01

Group III,  
n = 21

17.2 3.5  
[1,8; 3,62]

9.7; r < 0.01

Note: RR-relative risk with the calculated confidence interval.

The study was completed with analyzing the 
interrelation of mortality to the level of endotoxin 
activity. Mortality from severe sepsis and septic shock 
within 28 days after being hospitalized in the ICU 
surveillance was 32.4% in the group with high level and 
11.9% in the group with low level of endotoxinemia. The 
area under the ROC-curve (W) for the level of endotoxin 
activity is equal to 0.749 ± 0.084, 95% confidence 
interval (CI) 0.620-0.852. Sensitivity-61.5% (54.8 
-86.0), specificity is 93.6% (82.4 -98.6). The optimum 
point of separation was 0.88. Positive predictive level 
amounted to 72.7%, negative one - 89.8%.
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Figure 2 - The distribution of the deceased and survivors 
and ROC-curve of endotoxin activity.

Thus, the findings show that the high level of 
endotoxinemia is a predictor of severe sepsis/septic 
shock, organ dysfunction and high letality. The test 
to determine the level of endotoxin activity of blood 
has high sensitivity and negative prognostic value, 
allowing you to use it as an effective screening method 
to assess the probable invasion of gram-negative flora, 
days before the results of bacteriological research are 
available. 
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Введение. Цель исследования - изучение ближайших результатов лапароскопи-
ческих операций у пациентов с локализованным почечно-клеточным раком. 

Материалы и методы. Проанализированы и оценены результаты лечения 92 па-
циентов, прооперированных с 2015 по 2017 гг. с помощью лапароскопической техники 
по поводу почечно-клеточного рака. Из них 57 мужчин (62%) и 35 женщин (38%), 
средний возраст 50,5±2,25 года (min 26 и max 75 лет). 

Результаты. На продолжительность операции влияли различные факторы, такие 
как особенности сосудистой анатомии почек, наличие спаечного процесса брюшной 
полости, состояние паранефральной жировой клетчатки. При совершенствовании 
техники выполнения лапароскопических вмешательств время операции значительно 
сократилось. В период освоения методики лапароскопических вмешательств на поч-
ке время операции в среднем составляло 210,0±20,2 мин (min 120 и max 300 мин), 
в последующем оно уменьшалось в среднем до 130,00±10,5 мин (min 70 и max 190 
мин). После накопления опыта была освоена методика лапароскопической резекции 
почки без тотальной ишемии с селективным пережатием сегментарных артерий или 
без компрессии почечной артерии. 

Заключение. Анализ ближайших результатов лапароскопических вмешательств 
у пациентов с почечно-клеточным раком показал их высокую эффективность и безо-
пасность. Результаты лапароскопических нефрэктомий и резекций почки существенно 
улучшаются с совершенствованием технологий и накоплением хирургического опыта. 

Ключевые слова: нефрэктомия, лапароскопия, лапароскопическая резекция 
почки, почек новообразования
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Purpose of the study. Study of the nearest results of laparoscopic operations in 
patients with localized renal cell carcinoma.

Materials and methods. The results of treatment of 92 patients who underwent 
operative treatment in the period from 2015 to 2017 with the help of laparoscopic technique 
for kidney carcinoma were analyzed and evaluated. Of these, 57 men (62%) and 35 women 
(38%), the average age is 50.5 ± 2.25 years (min. 26 and not more than 75 years).

Results. The duration of the operation was influenced by various factors, such as the 
features of the vascular anatomy of the kidneys, the presence of the adhesive process 
of the abdominal cavity, the state of paranephalic fat. When improving the technique of 
performing laparoscopic interventions, the operation time was reduced. In the period of 
mastering the technique of laparoscopic interventions on the kidney, the operation time 
averaged 210.0 ± 20.2 min (min 120 and max 300 min); subsequently it decreased on 
average to 130.00 ± 10.5 min (min 70 and max 190 min). After accumulation of experience, 
the technique of laparoscopic resection of the kidney without total ischemia with selective 
clamping of segmental arteries, or without compression of the renal artery was mastered.

The conclusion. An analysis of the immediate results of laparoscopic interventions 
in patients with renal cell carcinoma showed their high efficacy and safety. The results 
of laparoscopic nephrectomies and kidney resections significantly improve with the 
improvement of technology and the accumulation of surgical experience.

Keywords: nephrectomy, laparoscopy, laparoscopic resection of the kidney, kidney 
neoplasms
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введение
Заболеваемость почечно-клеточным раком 

(ПКР) с каждым годом неуклонно растет и усту-
пает по этому уровню лишь раку предстательной 
железы среди злокачественных новообразований 
мочеполовой системы [1,2,3]. Совершенствование 
диагностических методик, повышение их доступ-
ности, проведение плановых ежегодных осмотров 
и диспансеризаций населения неминуемо ведут к 
росту количества пациентов, нуждающихся в спе-
циализированном лечении. ПКР отличается тем, 
что длительное время может протекать бессимп-
томно. Единственным эффективным методом ле-
чения рака почки является хирургический. Объем 
хирургического вмешательства всегда зависит от 
стадии, в которой рак был обнаружен [4]. Активное 
внедрение современных технологий, безусловно, 
является приоритетным направлением практичес-
кой медицины. С каждым годом появляются новые 
разработки и методики, видоизменение и совер-
шенствование которых всегда направлено на мак-
симальное улучшение конечного результата [5,6]. 
Неоценимо важными являются умение специалиста 
использовать появившиеся инновации, обладание 
необходимым базисом знаний, а также способнос-
тью обучаться и приспосабливаться ко всем изме-
нениям, происходящим во время непрекращающе-
гося технического прогресса [7,8,9].

Внедрение лапароскопических методик в хи-
рургию в начале 90-х годов прошлого столетия 
трудно переоценить. Малая инвазия, снижение 
травматизма и лекарственной нагрузки во время 
операции, малая кровопотеря, существенное со-
кращение сроков послеоперационного периода и 
пребывания пациента в стационаре – эти очевид-
ные преимущества во многих случаях заменили 
потребность в выполнении открытых вмешательств 
как за рубежом, так и во многих регионах нашей 
страны [10,11,12].

Относительным недостатком в сложившихся 
условиях является финансовый аспект данной ла-
пароскопической методики. Высокая стоимость 
основного оборудования, расход одноразовых из-
делий, а также необходимость обучения персонала 
– вот то, что по-прежнему препятствует широкому 
повсеместному внедрению лапароскопии, которую 
уже можно считать «золотым стандартом» в опера-
тивной урологии [6,7,13].

В урологическом отделении Республиканского 
клинического онкологического диспансера (РКОД) 
на протяжении последних лет активно осваивается 
и внедряется лапароскопическая хирургия верхних 
мочевых путей. Неоценимую методическую и прак-
тическую помощь оказал профессор кафедры уро-
логии БГМУ Р.И. Сафиуллин. В этой статье мы обоб-
щаем наш скромный опыт.

мАтеРиАлы и метОды
Выполнен ретроспективный анализ результатов 

лечения 92 пациентов, оперированных по поводу 
ПКР в условия урологического отделения РКОД за 
период с 2015 по 2017 гг. Из них 57 мужчин (62%) и 

35 женщин (38%), средний возраст 50,5±2,25 года 
(min 26 и max 75 лет). Всем пациентам до операции 
проводилось комплексное обследование, включа-
ющее в себя проведение ультразвуковой диагнос-
тики, а также компьютерную томографию (КТ) со-
судов почки с целью визуализации анатомических 
особенностей кровоснабжения почки. В 5-ти случа-
ях пациенты были обследованы с использованием 
ПЭТ-КТ (позитронно-эмиссионная томография) [3].

При выполнении лапароскопических вмеша-
тельств использовались следующие виды операций: 

1) Лапароскопическая радикальная нефрэк-
томия (с извлечением препарата через разрез по 
Пфаненштилю или по уже имеющемуся послеопе-
рационному рубцу) – 40 пациентов. В 28 случаях 
пациенты имели 1 стадию заболевания (T1a – опу-
холь до 4 см в диаметре и T1b – опухоль от 4 до 7 см 
в диаметре). В 10 случаях - 2-ю стадию заболевания 
(T2 – опухоль более 7 см в диаметре). В двух случа-
ях 3-ю стадию заболевания (T3 – прорастание опу-
холи за капсулу почки в паранефральную клетчатку 
установлено морфологически после оперативного 
вмешательства). На этапах освоения лапароско-
пические нефрэктомии проводились с помощью 
ручной ассистенции. В последующем с совершенс-
твованием техники выполнения операции данная 
методика не использовалась (рис. 1).

Рисунок 1 – Клипирование почечной артерии.
Figure 1 - Clipping of the renal artery.

2) Лапароскопическая резекция почки – 52 
пациента. Во всех случаях выполнения лапарос-
копической резекции почки пациенты имели 1-ю 
стадию заболевания: T1a – 37 пациентов, T1b – 15 
пациентов. 

В 2 случаях при дооперационном планировании 
пациента на резекцию почки с T2 стадией интраопе-
рационно принималось решение в пользу проведе-
ния нефрэктомии (рис. 2,3).
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Рисунок 2 – Резекция почки холодными ножницами.
Figure 2 – Partial nephrectomy with cold scissors.

Рисунок 3 – Ушивание резецированного участка.
Figure 3 - Suturing the resected area.

РезУльтАты
В период освоения методики лапароскопи-

ческих вмешательств на почке время операции в 
среднем составляло 210,0±20,2 мин (min 120 и max 
300 мин), в последующем оно составило в среднем 
130,00±10,5 мин (min 70 и max 190 мин).

Из интра- и послеоперационных осложнений 
зарегистрированы следующие случаи:

1) в одном случае после резекции почки раз-
вилось кровотечение, потребовавшее реоперацию 
по остановке кровотечения;

2) однократно имело место развитие пареза 
кишечника, разрешенного консервативно;

3) в одном случае произошло повреждение 
мочеточника, потребовавшее интраоперационное 
стентирование мочеточника;

4) в двух случаях отмечалось повреждение по-
лостной системы почки, распознанное в ходе опе-
рации, в связи с чем было выполнено интраопера-
ционное ушивание дефекта; 

5) после ЛПС-нефрэктомии зарегистриро-
ван случай пареза кишечника, разрешившийся 
консервативно; 

6) на этапе освоения в трех случаях была вы-
полнена конверсия.

Вышеперечисленные осложнения практически 
не отразились на времени пребывания пациентов 
в стационаре и не имели отдаленных негативных 
результатов.

Всем пациентам выполнялись стандартные реа-
билитационные мероприятия.

Необязательным становилось пребывание па-
циента в палате реанимации после оперативного 
вмешательства. В некоторых случаях за счет крайне 
небольшой раневой поверхности болевой синдром 
не был выражен и не требовал медикаментозного 
купирования. На следующие сутки пациент мог без 
затруднений самостоятельно передвигаться по уро-
логическому отделению.

Следует отметить, что во всех случаях послео-
перационный период протекал у пациентов гладко. 

Средний период пребывания в стационаре, после 
которого пациента можно было бы выписать под 
наблюдение онколога по месту жительства, со-
кратился до 6-7 дней (против 14 после открытых 
вмешательств), однако в связи с необходимостью 
выполнения стандартов фактический срок пребы-
вания пациента в стационаре остался неизменным. 
После выписки повторных обращений в стационар 
по поводу осложнений зарегистрировано не было. 

На момент написания статьи имеются достовер-
ные данные об отсутствии рецидива заболевания 
по всем описанным случаям. Ввиду небольшого 
промежутка наблюдения оценить пятилетнюю вы-
живаемость пока не представляется возможным. 

ОбсУждение
Таким образом, крайне низкий процент интра- и 

послеоперационных осложнений в сочетании с бо-
лее легко переносимым для пациента периодом ре-
абилитации говорит сам за себя. Однако следует по-
нимать, что достижение положительного результата 
строится на совокупности множества факторов, как 
описанных в начале статьи, так и на этапе диагности-
ки и планирования. Республиканский онкологичес-
кий диспансер имеет все возможности современной 
диагностики - от проведения УЗИ, МРТ, КТ исследо-
ваний до ПЭТ-КТ. Именно на диагностическом эта-
пе разрабатывается план по выбору хирургической 
методики с индивидуальным подходом к каждому 
случаю. Далеко не всегда использование лапарос-
копических методик абсолютно оправдано. Важны 
правильное стадирование заболевания, оценка раз-
меров опухоли, ее расположение и распростране-
ние, заинтересованность окружающих структур, а 
также анатомия прохождения основных сосудов. Не 
стоит забывать и об индивидуальных особенностях 
каждого пациента. Так, к примеру, при небольших 
опухолях почки лапароскопическая резекция од-
нозначно имеет все преимущества перед открытой 
операцией, однако при крупных опухолях необходи-
мость дополнительного разреза для их извлечения 
сводит эти преимущества к минимуму [8,14,15].

48-52



52 Опыт лечебных УчРеждений Креативная хирургия и онкология

Креативная хирургия и онкология. 2017;7(4): 

зАключение
Использование более современного оборудо-

вания, а также более совершенных инструментов 
является необходимым условием для достижения 
самых высоких хирургических задач. Умение идти 
в ногу со временем и способность к саморазвитию 
и созиданию – это те качества, которыми должен 
обладать каждый специалист. Но недвижимым 
фундаментом всегда были и будут понимание и ин-
дивидуальный подход к каждому случаю. Этап пла-
нирования операции, включающий в себя совокуп-
ность всех факторов, основанный на многолетнем 
удачном и неудачном опыте ведущих специалистов 
является тем, без чего обучение чему-то принци-
пиально новому становится практически невоз-
можным. Накопление опыта является важнейшим 
условием улучшения ближайших и отдаленных ре-
зультатов хирургического лечения.

Информация о конфликте интересов. Конф-
ликт интересов отсутствует.

Информация о спонсорстве. Данная работа не 
финансировалась.
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Введение. Современная интервенционная хирургия – это одно из наиболее дина-
мично развивающихся направлений современной медицины. Свидетельством этому яв-
ляется появление в её арсенале биорезорбируемых стентов – внутрисосудистых карка-
сов, обеспечивающих временную механическую поддержку и доставку цитостатических 
веществ в сосудистой стенке в период её регенерации. Появление данной технологии в 
англоязычной литературе зачастую называют четвертой революцией в рентгенохирургии. 
В данном литературном обзоре авторы постарались отобразить современные представле-
ния о безопасности, показаниях и недостатках биорезорбируемых каркасов.

Методы. В обзоре представлены данные 65 статей по биорезорбиуремым               
внутрисосудистым каркасам, найденных в сети Pubmed. Предпочтение отдавалось 
данным многоцентровых исследований, международных регистров, а также отчетам 
о клинических случаях осложнений, связанных с имплантацией биорезорбируемых 
внутрисосудистых каркасов.

Результат. В данном литературном обзоре представлены последние англоязычные 
публикации на тему применения биорезорбируемых внутрисосудистых каркасов в лече-
нии ишемической болезни сердца, а также перечислены основные этапы их развития.

Ключевые слова: Абсорб, скафолд, биорезорбируемые внутрисосудистые кар-
касы, чрескожное коронарное вмешательство, стенты, стентирование, ишемическая 
болезнь сердца 
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Introduction: Modern interventional surgery is one of the most dynamically developing 
areas of modern medicine. Evidence of this is the bioresorbable stent appearance in its 
stockpile – intravascular frames, which provide temporary mechanical support and the 
delivery of cytotoxic substances in the vascular wall during its regeneration. The emergence 
of this technology in English literature is often called the fourth revolution in x-ray surgery. 
In this literature review, the authors tried to reflect modern ideas about safety, indications 
and disadvantages of bioresorbable scaffolds.

Methods: This review presents data of 65 articles on bioresorbable intravascular frames 
in pubmed. The preference was given to the data of multicenter studies and international 
registries and records of clinical cases of complications associated with implantation of 
bioresorbable intravascular scaffolds.

Results: This literature review presents the latest English-language publications on the 
use of bioresorbable intravascular scaffolds in the treatment of ischemic heart disease, and 
it lists the main stages of their development too. 

Keywords: absorb, scaffold bioresorbable intravascular scaffolds, percutaneous 
coronary intervention, stent, stenting, absorbable stents, coronary heart disease
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введение
Появление новейших биорезорбируемых внут-

рисосудистых каркасов называют началом новой 
эры в интервенционной кардиологии, четвертой 
революцией в рентгенохирургии [1,2]. Однако так-
же в свое время называли внедрение в практику 
цельнометаллических стентов [3], а декадой позд-
нее - стентов с лекарственным покрытием [4]. В на-
стоящее время выявление на коронароангиографии 
показаний для чрескожного коронарного вмеша-
тельства ведет к имплантации коронарного стента, в 
идеале покрытого цитостатиком. В результате сосуд 
оказывается «пожизненно заточенным в металли-
ческую клетку» [5]. Одним из наиболее возможных 
сценариев дальнейшего прогрессирования забо-
левания является нарастание слоя эндотелия – не-
оинтимы - внутри стента, что происходит, несмотря 
на наличие цитостатического покрытия. Неоинтима 
в свою очередь может подвергаться дегенерации и 
атеросклерозу вплоть до образования атеросклеро-
тической бляшки с дальнейшим разрывом ее в про-
свет стента. G. Nakazawa с соавт. опубликовали эти 
данные в журнале  «EuroHeartJournal» за 2007 и 2011 
годы [6,7]. На рисунке 1 представлено изображение, 
полученное при внутрисосудистом ультразвуковом 
исследовании передней межжелудочковой арте-

рии пациентки с нестабильной стенокардией через 
9 лет после имплантации металлического стента [6]. 

Есть мнение, что цитостатические препараты 
покрытых стентов нарушают метаболизм сосудис-
той стенки, вызывая её дегенерацию, растяжение и 
приводят к отсроченной приобретенной малапози-
ции. Это может стать причиной поздних тромбозов 
в стенте [1].  

Существуют и более сложные биомеханические 
процессы в сосудистой стенке, которые нарушают-
ся после имплантации перманентных внутрисосу-
дистых каркасов. Так, в «Journal of Biomechanics» 
за 2000 год в статье «Коронарные стенты изменяют 
трехмерную геометрию сосуда и трехмерное напря-
жение сдвига» авторы указывают на то, что участки 
коронарных артерий, подвергнувшиеся стентиро-
ванию более подвержены рестенозам в тех местах, 
где нормальная вазомоторная функция нарушена в 
большей степени [8]. В других источниках аналогич-
ные выводы подтверждаются внутрисосудистыми 
ультразвуковыми исследованиями [9] и оптической 
когерентной томографией [10]. В указанных иссле-
дованиях авторы приходят к выводу, что после имп-
лантации металлического стента изгиб коронарного 
сосуда в проксимальном участке увеличивается на 
120%, а в дистальном - на 100%, что создает пред-

53-62



55ОбзОР литеРАтУРыCreative surgery and oncology

Сreative surgery and oncology. 2017;7(4): 

посылки для асимметричных рестенозов в стенте. 
До сих пор остается до конца не изученным 

вопрос, почему стентирование ускоряет процесс 
неоатеросклероза. Однако достоверно известно, 
что при отсутствии нормальной вазомоторной фун-
кции активируются проатерогенные механизмы и 
ингибируются антиатерогенные. Так, в эксперимен-
тальных исследованиях с частичной лигацией сон-
ной артерии у мышей путем выделения из тканей 
молекул РНК было доказано, что уменьшение под-
вижности сосудистой стенки ускоряет процесс ате-
росклероза путем активации проатерогенных генов 
и ингибирования антиатерогенных генов, вызывая 
эндотелиальную дисфункцию и воспаление [11]. 

С этой точки зрения выгодно отличается плас-
тичный материал биорезорбируемых внутрисосу-
дистых каркасов, которые создают меньше дефор-
маций трехмерной геометрии коронарных артерий, 
что теоретически должно способствовать умень-
шению количества рестенозов [1], а после полной 
резорбции каркаса – восстановлению нормальной 
вазомоторной функции [12]. На практике это пред-
положение находит свое подтверждение в статье, 
опубликованной в журнале «JACC Cardiovascular 
Interventions» за 2014 год, в которой авторы указы-
вают, что несмотря на активацию проатерогенных 
механизмов после имплантации биодеградируе-
мого внутрисосудистого каркаса в связи с иммоби-
лизацией сосудистой стенки, количественно выра-
женной в снижении эндотелиального напряжения 
сдвига менее 1 Па на 62% площади стентированного 

сегмента, через 2 года только 16% площади стенти-
рованного сегмента имело величину эндотелиаль-
ного напряжения сдвига менее 1 Па. Это доказыва-
ет, что после резорбции каркаса восстанавливаются 
нормальная геометрия и вазомоторная функция со-
суда, что активирует атеропротективную активность 
здоровой сосудистой стенки [13].

Поэтому мечты о временном внутрисосудис-
том каркасе, обеспечивающем механическую под-
держку сосудистой стенке после разрыва атеро-
склеротической бляшки баллонным катетером, о 
доставке цитостатического препарата и продолжи-
тельной экспозиции им в нужном месте, который 
исчезнет, как только в нем отпадет необходимость, 
не оставляли интервенционных кардиологов со 
времен первого установленного стента [14,15], как 
и попытки их создания [16,17]. Основную идею ме-
ханизма действия биорезорбируемого внутрисо-
судистого каркаса хорошо отображает название 
статьи «Biodegradable stents: they do their job and 
disappear = Биодеградируемые стенты: они делают 
свое дело и исчезают» [18].

биорезорбируемые стенты.  
клинические испытания

Первыми в клинической практике биорезорби-
руемые стенты из полимера молочной кислоты на-
чали использовать японские специалисты [19]. Ими 
был разработан и внедрен в клиническую практи-
ку стент Igaki-Tamai® - биорезорбируемый внут-
рисосудистый каркас из L-хирального полимера 
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Внутрисосудистое ультразвуковое иссле-
дование. На верхнем изображении представ-
лен продольный срез ПМЖВ, двойной стрел-
кой обозначен имплантированный ранее стент. 
Буквами от A до D обозначены поперечные 
срезы ПМЖВ. A - срез проксимальной ПМЖВ, 
стрелками обозначена малая позиция стента; B 
- Минимальная площадь поперечного сечения 
в стенте 4,6 мм2; С - Эксцентричный разрыв 
бляшки (обозначен стрелкой); D - Интактная 
бляшка внутри неоинтимы сосуда. С - Уве-
личенное изображение. Режим виртуальной 
гистологии разорванной атеросклеротической 
бляшки внутри неоинтимы. D - Интактная ате-
росклеротическая бляшка за зоной разрыва.

Рисунок 1 – Внутрисосудистое ультразвуковое 
исследование.

Figure 1 - Intravascular ultrasound
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молочной кислоты без лекарственного покрытия с 
толщиной балок 0,17 мм. Результаты 10-летнего на-
блюдения за пациентами были опубликованы в 2012 
году в журнале «Circulation» [20]. В период с авгус-
та 1998 г. по апрель 2000 г. было прооперировано 
50 пациентов с 63 стенозами коронарных артерий. 
Было имплантировано 84 биорезорбируемых внут-
рисосудистых каркасов Igaki-Tamai. За 10-летний 
период контакт с 2 пациентами был потерян. Заре-
гистрирована 1 смерть от сердечных причин, 6 не-
сердечных смертей, 4 инфаркта миокарда. Суммар-
ная доля повторных реваскуляризаций составила 
16% в первый год, 18% за 5 лет, 28% за 10 лет. Было 
зарегистрировано 2 доказанных случая тромбоза 
в стенте: 1 подострый и 1 отсроченый. В последнем 
случае отсроченный тромбоз был связан со стентом 
с лекарственным покрытием, имплантированным 
проксимальным каркасом Igaki-Tamai® [21]. 

Коронароангиографический контроль с про-
ведением внутрисосудистого ультразвукового ис-
следования был осуществлен через 1, 3 и 6 месяцев 
после имплантации. По данным внутрисосудистого 
ультразвукового исследования авторы указывают 
на то, что полная резорбция наблюдается в сред-
нем за 3 года. Примечательно, что в журнале «JACC: 
Cardiovascular Interventions» за 2014 год есть публи-
кация о клинических испытаниях биорезорбиру-
емых внутрисосудистых каркасов Igaki-Tamai для 
бедренной артерии с данными 12-месячного клини-
ческого наблюдения [22]. 

Далее последовали публикации о серии клини-
ческих испытаний биорезорбируемых внутрисосу-
дистых каркасов Абсорб (Absorb, Abbott vascular). 
Материал биорезорбируемого стента Absorb cосто-
ит из L- (PLLA) (левосторонний изомер) и D- хираль-
ных (PDLLA) (правосторонний изомер) полимеров 
молочной кислоты в соотношении 1:1. Время полной 
резорбции PDLLA составляет 9 месяцев, а PLLA - 36 
месяцев. В процессе резорбции оба этих вещества 
гидролизируются до молочной кислоты, которая 
затем утилизируется в цикле Кребса [23,24,25]. В 
качестве цитостатического препарата используется 
эверолимус. Согласно данным производителя при-
мерно 80% цитостатика выделяется в течение пер-
вых 30 дней, а остальные 20% - за 4 месяца. 

В связи с тем, что материал биорезорбируемо-
го внутрисосудистого каркаса полимер молочной 
кислоты рентгенонегативен - невидим при рентге-
носкопии, для точной навигации при имплантации 
каркаса у проксимального и дистального краев ус-
тановлены титановые рентгенопозитивные метки. 
Кроме этого, рентгеноконтрастные титановые мет-
ки позволяют выявить место, куда был установлен 
биорезорбируемый внутрисосудистый каркас при 
контрольной коронароангиографии после того, как 
весь полимер каркаса резорбируется. В ходе рет-
роспективного анализа данных мультиспиральной 
компьютерной томографии, полученных в ходе ис-
следований абсорб когорта А и когорта Б, было ус-
тановлено, что через 18 месяцев после имплантации 
биорезорбируемых внутрисосудистых каркасов 
рентгеноконтрастные метки не подвержены дисло-

кации в результате резорбции материала, несмотря 
на опасения, что в результате отрыва от резорбиро-
ванного основания они могут стать причиной эмбо-
лии дистального русла [26].

absorb cohort a [12]
The ABSORB Cohort A - это проспективное неран-

домизированное исследование без контрольной 
группы. Оценивалась безопасность применения 
биорезорбируемых внутрисосудистых каркасов 
Абсорб (Absorb, Abbott Vascular) в лечении ише-
мический болезни сердца. Первая фаза исследо-
вания была проведена в 2006 году. Тогда было 
прооперировано 30 пациентов. Для динамического 
наблюдения были доступны 29 пациентов, так как 
один пациент подписал отказ от дальнейшего учас-
тия в исследовании. Послеоперационное наблю-
дение проводилось через 1 год. 2 пациента умерли 
от несердечных причин: один от неходжкинской 
лимфомы на 888-й день, второй – от перфорации 
двенадцатиперстной кишки на 706-й день после 
имплантации биорезорбируемого внутрисосудис-
того каркаса. Зафиксирован 1 случай по конечной 
точке (3,4%) - на 46-й день пациент поступил с 
клиникой острого коронарного синдрома, в ана-
лизе крови тропонины были слабо положительны-
ми. На коронарографии было зафиксировано 42% 
рестенозов в биорезорбируемом внутрисосудистом 
каркасе. За весь период наблюдения не зарегис-
трировано ни одного случая тромбоза в каркасе. 
Через 18 месяцев произведена мультиспиральная 
компьютерная томография (МСКТ) 25 пациентам. 
Оптическая когерентная томография и внутрисосу-
дистое ультразвуковое исследование через 2 года 
продемонстрировали восстановление вазомотор-
ной функции и позднее увеличение просвета сосу-
да. Неинвазивное исследование функционального 
резервного кровотока (ФРК) было произведено у 18 
пациентов: дистально ФРК составил в среднем 0,86 
(IQR 0,82-0,94).

absorb cohort b
Вторая фаза исследования (когорта Б) была на-

чата в 2009 году и включила 101 пациента. Материал 
скафолда был модифицирован для увеличения ра-
диальной жесткости. Первые 45 пациентов были за-
планированы для проведения коронарографии че-
рез 6 месяцев и 2 года, другие 56 – через 1 и 3 года. 
В первой группе краевой стеноз был зафиксирован 
через 6 месяцев у одного пациента. По данным 
внутрисосудистого ультразвукового исследования 
(ВСУЗИ) и оптической когерентной томографии 
(ОСТ) было зарегистрировано уменьшение пло-
щади скафолда на 2%, поздняя потеря просвета на 
0,19± 18 мм и рестеноз на 5,4%. По ОСТ отмечалась 
эндотелизация в 96,8% случаев. Малая позиция 
хотя бы одной страты, первоначально отмеченная у 
12 пациентов, на контроле была подтверждена толь-
ко у 3 [27]. Во второй группе отмечены уменьшение 
площади на 16,8% по ВСУЗИ и на 20% по ОСТ, поз-
дняя потеря просвета 0,27±0,32мм и стеноз 1,94% 
(ВСУЗИ). Эндотелизация в 96,69% случаев. Малая 
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позиция хотя бы одной страты 12, на контроле 4 [1]. 
Из 101 пациента у 3 отмечалось повышение сердеч-
ных маркеров и у 3 была проведена повторная ре-
васкуляризация (5,9% конечная точка)[27,28].

the absorb extend study
В след за когортой А и Б в настоящее время про-

водится исследование Абсорб Экстенд. Это муль-
тицентровое нерандомизированное исследование 
без наличия контрольной группы. В него заплани-
ровано включить 800 пациентов из 100 клиник. Из 
них 50 пациентов запланированы для установки 2-х 
стентов внахлест, 100 пациентов – для проведения 
МСКТ контроля. Эти две субгруппы по плану будут 
анализироваться отдельно. В настоящее время есть 
предварительные результаты исследования первых 
512 пациентов. Согласно нему, было 8 случаев ин-
фарктов миокарда без образования Q-зубца в тече-
ние первых 7 дней (NQMI), а также 3 случая QMI в 
течении 30 дней. Суммарно 11 (2,1%) пациентов по 
конечной точке за первые 30 дней. 2,9% и 4,3% за 
180 и 365 дней соответственно [25]. 

Absorb II - это мультицентровое, рандомизи-
рованное исследование, сравнивающее Absorb 
второй генерации с XIENCE – эверолимусом, со-
держащим металлический стент. Всего для участия 
в исследовании запланирован 501 пациент с соот-
ношением Absorb:XIENCE 2:1. Послеоперационное 
наблюдение запланировано на 30- и 180-й дни и 
через 1, 2 и 3 года.

Absorb III – это крупное проспективное рандо-
мизированное мультицентровое исследование, 
произведенное в США с целью получения разре-
шения на клиническое применение биодеградиру-
емых внутрисосудистых каркасов Абсорб [29,30]. 
2008 пациентов со стабильной стенокардией были 
случайным образом разделены на 2 группы в соот-
ношении 2:1. Пациентам первой группы были имп-
лантированы биорезорбируемые внутрисосудистые 
каркасы Абсорб (Absorb, Abott Vascular), пациентам 
второй группы имплантирован покрытый эвероли-
мусом стент Xience. За первичную конечную точку 
была принята комбинация из сердечных смертей - 
инфаркта миокарда с поражением стентированной 
артерии и повторной реваскуляризации, вызван-
ной ишемией. Группы пациентов были однород-
ные. Единственным процедурным отличием явля-
лась более частая постдилатация в группе Абсорб 
(65,5% против 51,2%, p<0,001). Согласно выводам 

по результатам исследования, Absorb оказался не 
хуже, чем Xience, частота конечной точки составила 
соответственно 7,8% и 6,1%, доверительный интер-
вал – 0,5-3,9; (p =0,007). Результаты по индивиду-
альным компонентам отображены на рисунке 2. 

absorb Japan [31]
ABSORB Japan - это мультицентровое, слепое, 

рандомизорованное, проспективное исследова-
ние, проведенное в Японии для получения допуска 
к использованию Abosrb в этой стране. Проводи-
лось сравнение стентов Absorb (Abbott Vascular) c 
кобальтохромовым эверолимус пропитанным стен-
том (название стента в исследовании не указанно, 
обозначается CoCrEES). Рандомизация проводилась 
в соотношении 2:1. Всего включено 400 пациентов, 
из них 266 пациентам были имплантированы стен-
ты Absorb, 134 - CoCrEES. В качестве первичной ко-
нечной точки была взята совокупность сердечных 
смертей, инфарктов миокарда и повторных ревас-
куляризаций в том же сегменте, вызванных ише-
мией. Вторичной конечной точкой была принята 
поздняя потеря просвета при ангиографическом 
контроле через 13 месяцев. Через 12 месяцев в груп-
пе биорезорбируемых каркасов наблюдалось 4,2% 
исходов по первичной конечной точке против 3,8% 
в группе CoCrEES.  Поздняя потеря просвета через 13 
месяцев при ангиографическом контроле составила 
0,13 ± 0,30 мм в группе биорезорбируемых карка-
сов и 0,12 ± 0,32 мм в группе CoCrEES. На рисунке 3 
представлены индивидуальные компоненты конеч-
ной точки. 

Рисунок 3 - Absorb Japan.
Figure 3 – Absorb Japan.

absorb china [29]
Проспективное рандомизированное клиничес-

кое исследование было проведено в Китае для по-
лучения в этой стране разрешения применения био-
резорбируемых внутрисосудистых каркасов. 480 
пациентов были рандомизированы на две группы: 
экспериментальная и контрольная в соотношении 
1:1. В экспериментальной группе были импланти-
рованы биорезорбируемые внутрисосудистые кар-
касы Абсорб, а в контрольной – стенты Xience V. 
В качестве конечной точки было принято считать 
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Рисунок 2 - Индивидуальные компоненты конечной 
точки исследования Absorb III.

Figure 2 - The individual components of the Absorb III 
endpoint study.
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уменьшение площади поперечного сечения более 
чем на 0,15 мм при коронароангиографическом 
контроле через 1 год после имплантации биорезор-
бируемого внутрисосудистого каркаса. По резуль-
татам исследования уменьшение площади просве-
та составило 0,19±0,38 мм в экспериментальной 
группе против 0,13±0,38 мм в контрольной группе 
(p=0,01). В ходе исследования не было зарегистри-
ровано ни одного случая тромбоза в течение года 
наблюдения. 

The AMC Single Centre Real World PCI Registry - 
это проспективное клиническое исследование без 
контрольной группы, проведенное в Академичес-
ком медицинском центре Амстердама в период с 
2012 по 2013 годы. Суммарно было прооперировано 
135 пациентов, из которых 54 (39%) с острым коро-
нарным синдромом (из них 13% с острым инфарк-
том миокарда с подъемом сегмента ST). Всего было 
имплантировано 159 биорезорбируемых внутри-
сосудистых каркасов, из которых 102 в сложных 
участках (типа В2 и С). Количественная коронаро-
ангиография выявила средний прирост просвета на 
1,37±0,53 мм. Ангиографический успех был достиг-
нут в 152 случаях (96%). 97% пациентов поступили 
в клинику повторно через 6 месяцев для контроль-
ного исследования. Результат по конечной точке на-
блюдался у 8,5%, из которых в 3,0% случаев был 
зафиксирован инфаркт миокарда, в 3,0% тромбо-
зов в биорезорбируемом внутрисосудистом карка-
се, 6,3% - повторная реваскуляризация, вызванная 
возвратом стенокардии.

Italian Diffuse/Multivessel Disease ABSORB 
Prospective Registry (IT-DISAPPEARS) [32] - это про-
спективное мультицентровое исследование без 
контрольной группы, начатое в 2015 году в Италии 
с целью изучения безопасности биорезорбируе-
мых внутрисосудистых каркасов Абсорб при ле-
чении сложных поражений. Проводится в 50 кли-
нических институтах Италии. Критерии включения: 
пациенты со стабильной и прогрессирующей сте-
нокардией, с многососудистыми или протяженны-
ми (с длиной поражения более 24 мм) поражени-
ями коронарных артерий. Клинический контроль 
запланирован через 5 лет. В качестве первичной 
конечной точки принято считать суммарную часто-
ту сердечной смерти, нефатального инфаркта ми-
окарда, связанного со стентированным сосудом и 
повторной реваскуляризацией в том же сегменте, 
вызванной ишемией [32].

биорезорбируемые каркасы и концепция 
регенеративной хирургии

Данные исследований, указанных выше, позво-
ляют сделать следующие выводы:

1. Биорезорбируемые каркасы обеспечивают 
достаточную поддержку сосудистой стенке после про-
ведения чрескожного коронарного вмешательства.

2. Процесс биодеградации приводит к ослаб-
лению хронического воспалительного процесса в 
сосудистой стенке.

3. Биорезорбируемые внутрисосудистые кар-
касы позволяют проводить повторные эндоваску-

лярные и хирургические реваскуляризации в случае 
рестенозов.

4. Биорезорбируемые внутрисосудистые кар-
касы не создают помех для неинвазивных исследо-
ваний (МСКТ и МРТ) сосудов сердца.

Интересные данные приводятся в исследова-
нии Абсорб когорты А [17]. Через 2 года после им-
плантации биорезорбируемых внутрисосудистых 
каркасов в подгруппе пациентов проведено иссле-
дование вазомоторной функции. 9-ти пациентам 
проведена проба с ацетилхолином, вазодилатация 
более 3% отмечена у 5 пациентов. После введения 
нитроглицерина получено значительное расшире-
ние сегмента с биорезорбируемым внутрисосудис-
тым каркасом. 7-ми пациентам проведена проба с 
метигрелином – выявлена значительная вазоконс-
трикция сегмента с раннее имплантированным био-
резорбируемым внутрисосудистым каркасом. Эти 
результаты подтверждаются аналогичными проба-
ми у пациентов из исследования Абсорб когорты 
Б на 12-й месяц [28]. В сентябрьском выпуске жур-
нала «Eurointervention» за 2016 год приводятся ре-
зультаты исследования пациентов из исследования 
Абсорб когорты А через 5 лет после имплантации 
биорезорбируемых внутрисосудистых каркасов. 
Аналогично с исследованием [12] пациентам прово-
дились внутрисосудистое исследование с помощью 
ультразвука, оптическая когерентная томография, 
построение виртуальной гистологии и тесты на ва-
зореактивность [33]. 8-ми из 16 пациентов когорты 
проведена коронароангиография с внутрисосудис-
той визуализацией. Было выявлено увеличение про-
света по сравнению с аналогичным двухлетним кон-
тролем, 2,14±0,38 мм против 1,95±0,37 мм; p=0,09 
[54]. Данные внутрисосудистого ультразвукового 
исследования показали увеличение максимальной 
площади просвета (6,96±1,13 мм2) по сравнению 
с шестимесячным увеличением (6,17±0,74 мм2; 
p=0,06) и двухлетним (6,56±1,16 мм2; p=0.12), в 
основном благодаря стабильному уменьшению 
площади атеросклеротической бляшки на протяже-
нии исследования, 9,17±1,86 мм2 против 7,57±1,63 
мм2; p=0,03) [33].

Изложенные данные говорят о восстановлении 
функции эндотелия после имплантации биорезор-
бируемого внутрисосудистого каркаса, что позво-
ляет отнести метод лечения рассасывающимися 
внутрисосудистыми каркасами к принципиально 
другой категории в отличие от традиционных чрес-
кожных коронарных вмешательств с металлически-
ми стентами.

биорезорбируемые внутрисосудистые  
каркасы. недостатки

Несмотря на все вышесказанное, биорезорби-
руемые внутрисосудистые каркасы обладают рядом 
потенциальных недостатков. Наиболее критичными 
из них, по нашему мнению, являются слабая ради-
альная жесткость балок каркаса из биорезорбиру-
емого материала, а также хрупкость (недостаточ-
ная эластичность) полимера молочной кислоты по 
сравнению с кобальтохромовым сплавом тради-
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ционных стентов, вызывающая перелом и мигра-
цию страт стента с последующим риском тромбоза 
[34,35,36].

По результатами исследования Absorb Cohort A 
trial [37] выявили значимое острое и позднее (через 
6 месяцев) эластическое спадение просвета сегмен-
та, на основании чего был сделан вывод о недоста-
точной радиальной жесткости биорезорбируемого 
внутрисосудистого каркаса. С целью увеличения ра-
диальной жесткости, а также для улучшения растя-
жимости без риска перелома страт производители 
пошли по пути утолщения балок каркаса. В резуль-
тате полученный Absorb стали называть версией 1.1 
[30]. Несмотря на это, производители категоричес-
ки не рекомендуют перерастягивать биорезорбиру-
емый внутрисосудистый каркас больше чем на 0,5 
мм от номинального размера в связи с большой ве-
роятностью перелома балок каркаса. 

Толщина балок каркаса Абсорб 1.1 составляет 
0,15 мм (для сравнения толщина страт стента Xience 
0,081 мм, а биорезорбируемого внутрисосудис-
того каркаса Igaki-Tamai - 0,17 мм). Первые метал-
лические стенты имели толщину, сопоставимую с 
толщиной современных биорезорбируемых карка-
сов [38]. Теоретически большая толщина страт кар-
каса Абсорб делает его более тромбогенным. Так, 
известно, что стенты с толщиной страты 0,162 мм в 
1,5 раза чаще подвержены тромбозам, чем стенты 
со стратами толщиной 0,081 мм (p<0,001) [39]. Од-
нако есть экспериментальные исследования in vitro, 
которые доказывают, что страты абсорб не являются 
более тромбогенными [38]. Возможно, это связано 
с тем, что цитостатическое покрытие биорезорби-
руемого внутрисосудистого каркаса уменьшает 
риск тромбозов [39]. С другой стороны, большая 
толщина балок каркасов приводит к альтерации 
эндотелиального сдвига напряжения - увеличению 
напряжения сдвига в верхней точке балок и умень-
шению напряжения сдвига в нижней точке, что мо-
жет провоцировать агрегацию тромбоцитов [40]. 
Существуют опасения, что участками наибольшей 
тромбогенной угрозы могут стать области перехлес-
та двух соседних биорезорбируемых каркасов, так 
как суммарная толщина балок будет составлять уже 
0,3 мм [38]. Более того, экспериментальные иссле-
дования на свиньях показали, что восстановление 
неоинтимального слоя в таких участках задержи-
вается на 30 дней, что эквивалентно примерно 90 
дням отсроченного восстановления эндотелиально-
го слоя у человека [41]. Вероятно это и послужило 
причиной того, что производители категорически 
не рекомендуют имплантировать каркасы Абсорб 
внахлест [42].

Проблема механической хрупкости при пере-
растяжении особенно актуальна из-за рентгено-
негативных свойств биорезорбируемых каркасов, 
в результате чего деформация каркаса может ока-
заться в свое время не выявленной на рентгене при 
имплантации [2]. Также, вовремя не диагностиро-
ванной может оказаться недостаточное раскрытие 
биорезорбируемого каркаса, приводящее к малой 
позиции – диастазу между сосудистой стенкой и 

балками каркаса, что создает предпосылки для 
острого тромбоза [43]. Так в журнале «Circulation» 
за 2011 год авторы статьи указывают, что стенты с 
малой позицией в 1,58 раза чаще (p=0,001 ) под-
вержены тромбозам, а стенты, имплантированные 
внахлест, в 2,32 раза чаще (p<0,001) [39]. Вместе с 
тем материал биорезорбируемого внутрисосудис-
того каркаса является проницаемым для света, что 
создает идеальные условия для исследования с по-
мощью оптической когерентной томографии [44].

способы улучшения клинических результа-
тов имплантации биорезорбируемых внутри-
сосудистых каркасов

В связи с растущим количеством имплантируемых 
биорезорбируемых каркасов возникают вопросы о 
выборе оптимальной тактики и установки [45].

Известно, что недораскрытие стентов, малпо-
зиция страт, пролапс тканей через ячейки стентов, 
приводят к увеличению случаев тромбозов и ресте-
нозов в стенте [46,47,48,49]. Использование внут-
рисосудистых методов визуализации, в частности 
внутрисосудистого ультразвукового метода, в ка-
честве контроля при имплантации традиционных 
цельнометаллических и покрытых стентов, поз-
воляет уменьшить количество рестенозов и число 
повторных реваскуляризаций [50,51,52,53,54,55]. 
Появившийся позднее метод оптической когерент-
ной томографии, благодаря высокой разрешающей 
способности, позволяет с большей точностью выяв-
лять и оценивать такие явления, как краевая диссек-
ция, тромбоз в стенте, пролапс тканей, перелом и 
малпозиция страт [56,57,58]. Точность и разрешаю-
щая способность оптической когерентной томогра-
фии настольно велики, что существует понятие вир-
туальной гистологии [44,59,60,61,62]. Также было 
показано, что использование оптической когерент-
ной томографии при стентировании традиционны-
ми стентами улучшает клинический исход [45,63]. 
Использование же метода оптической когерентной 
томографии в качестве контрольного исследования 
влияет в 40% случаев на интраоперационную так-
тику [64]. Последнее утверждение нашло свое под-
тверждение в последующих публикациях [62,65].

Информация о конфликте интересов. Конф-
ликт интересов отсутствует.

Информация о спонсорстве. Данная работа не 
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Введение. Аневризма почечных артерий – редкая и сложная патология сосудис-
того русла почки. В большом проценте наблюдений аневризмы почечных артерий 
являются ятрогенными, возникающими в результате интервенционных урологичес-
ких вмешательств. Травматические аневризмы встречаются значительно реже. По 
характеру кровоснабжения различают артериальные аневризмы, возникающие при 
ранении только артерии, и артериовенозные аневризмы, возникающие при одновре-
менном повреждении артерии и сопутствующей вены. Лечение аневризм возможно 
только хирургическим способом, исключением является только беременность. Воз-
можно применение открытых методов лечения, таких как резекция аневризмы с про-
тезированием, реанастомозированием или ее боковой пластикой почечной артерии; 
выключение аневризмы с шунтированием почечной артерии или ее ветвей; резекция 
аневризмы с анастомозированием артерии с непарными висцеральными артериями; 
сложные реконструкции с использованием аутовены или сегмента внутренней под-
вздошной артерии; в том числе применение резекции почки при локальном инфаркте 
или нефрэктомии в случае выраженного нефросклероза. 

Материалы и методы. В данной работе представлен клинический случай успеш-
ного малоинвазивного хирургического лечения травматической аневризмы почеч-
ной артерии. Для этого выполнено стентирование правой нижнеполюсной почечной 
артерии: по коронарному проводнику проведена и имплантирована графт-система 
Itgimedical Aneugraft 3,0*18,0 мм – стент-графт имплантирован в нижнеполюсную 
правую почечную артерию с перекрытием шейки аневризмы. 

doi: 10.24060/2076-3093-2017-7-4-63-67
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Результаты. Приведенный случай показывает возможность успешного примене-
ния эндоваскулярного метода для лечения посттравматических аневризм почечных 
артерий с артериовенозным сбросом. 

Заключение. Данная методика может безопасно и с успехом применяться в ка-
честве альтернативы традиционного «открытого» хирургического вмешательства, 
поскольку она малоинвазивна, позволяет выполнять полную блокаду патологичес-
кого кровотока, избегать дополнительной операционной травмы и компрометации 
дистальных ветвей.

Ключевые слова: почечная артерия, аневризма, стент-графт, рентгенэндоваску-
лярное лечение
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введение
Посттравматические аневризмы почечных ар-

терий (АПА) – мешковидное выпячивание стенки 
почечных артерий, появившееся в результате нару-
шения целостности стенки, - это довольно редкое 
заболевание по анализу аутопсий, который пока-
зал, что АПА в общей популяции составляют при-
мерно 0,01% [1,2]. Причинами данной патологии 
являются: атеросклероз, интервенционные вмеша-
тельства на органах забрюшинного пространства, 
травматические поражения, беременность. Ю.В. 
Белов в 2002 году предложил следующую класси-
фикацию аневризм почечных артерий: 

1. по локализации: устьевые, бифуркационные, 
ветвей 1- и 2-го порядков, внутриорганные, тоталь-
ные (распространяющиеся на ствол и ветви почеч-
ной артерии);

2. по форме: мешковидные, веретенообразные, 
диффузные расслаивающиеся;

3. по распространенности и сочетанию с другой 
патологией почечной артерии: одиночные, множес-
твенные, двусторонние, сочетанные;

4. по этиологии: врожденные дегенеративные 
(фибромышечная дисплазия, болезнь Эрдгейма и 
др.), атеросклеротические, воспалительные (спе-
цифические, неспецифические), посттравматичес-
кие, ятрогенные; 

5. по структуре стенки: истинные, ложные. 
По характеру кровоснабжения различают арте-

риальные аневризмы, возникающие при ранении 
только артерии, и артериовенозные – при одно-
временном повреждении артерии и сопутствующей 
вены [3,4]. Клинические проявления весьма скудны 
и неспецифичны для данной патологии: боли в жи-

воте, поясничной области, гематурия, вазореналь-
ная гипертензия. Чаще всего пациенты не предъяв-
ляют никаких жалоб, а АПА находится случайно во 
время диагностической процедуры. Наиболее опас-
ное осложнение – разрыв аневризмы, что требует 
немедленного оперативного вмешательства. Для 
обнаружения данной патологии почечной артерии 
используют следующие методы: ультразвуковое 
дуплексное сканирование, ангиография («золотой 
стандарт»), обзорная и экскреторная урографии, 
ретроградная пиелография. Лечение аневризм воз-
можно только хирургическим способом, исключени-
ем является только беременность. Возможно приме-
нение открытых методов лечения, таких как резекция 
аневризмы с протезированием, реанастомозиро-
ванием или ее боковой пластикой ПА; выключение 
аневризмы с шунтированием ПА или ее ветвей; ре-
зекция аневризмы с анастомозированием артерии 
с непарными висцеральными артериями; сложные 
реконструкции с использованием аутовены или 
сегмента внутренней подвздошной артерии; в том 
числе применение резекции почки при локальном 
инфаркте или нефрэктомии в случае выраженного 
нефросклероза [5,6,7]. В последнее время помимо 
открытых методов хирургического вмешательства 
используются эндоваскулярные способы устранения 
АПА, в которые входят эмболизация или стентирова-
ние. Ниже представлен клинический случай лечения 
АПА с помощью имплантации стент-графта в нижне-
полюсную правую почечную артерию. 

клинический случай
Больной С., 42 года. Диагноз: посттравматичес-

кий артериовенозный свищ правой почечной ар-
терии, макрогематурия. Из анамнеза: 21.07.2017 г. 
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Introduction. Aneurysm of renal artery is a rare and complex pathology of renal 
bloodstream. Large percentage of observations show that renal artery aneurysms are 
iatrogenic and happen due to urological interventions. Traumatic aneurysms are much less 
frequent. By the nature of the blood supply arterial aneurysms are subdiveded into those, 
which occur when the injured organ is only artery and arteriovenous aneurysms that occur 
while an artery is damaged along with the accompanying veins. Aneurysms may be treated 
only surgically, and the only exception is pregnancy. It is possible to use the open treatment 
option such as aneurysm resection with prosthetics, reanastomosing or its collateral plastics 
of the renal artery; exclusion of aneurysm with shunting of renal artery or its branches; 
resection of aneurysm with anastomosing of artery with azygos splanchnic arteries; 
complex reconstruction using autovein or internal iliac artery segment; including kidney 
resection at local infarction or nephrectomy in the case of evident nephrosclerosis. 

Materials and methods. This paper presents a clinical case of successful minimally 
invasive surgical treatment of traumatic aneurysm of renal artery. It was carried out through 
stenting of the right lowpolar renal artery: a coronary sheath was used to transfuse and 
implant the Explorer-Itgimedical Aneugraft 3.0 * 18.0 mm graft-system; the stent-graft 
was implanted into the right lowpolar renal artery so that it covers the aneurysm ostium. 

Results. The above case shows the possibility to successfully apply the endovascular 
method to treat posttraumatic aneurysms of renal arteries with derivative circulation. 

Conclusion. This technique can be safely and successfully used as an alternative to the 
traditional «open» surgery, as it is minimally invasive, and allows performing a complete 
blockade of the pathological blood flow and to avoid an additional operating trauma and 
compromenation of distal branches.

Keywords: renal artery, aneurysm, stent-graft, x-ray endovascular treatment
For citation: Gilemkhanov A.R., Pavlov V.N., Plechev V.V., Ishmetov V.S., Ibragimov 

T.R., Abdrakhmanov R.E., et al. A clinical case of endovascular treatment of post-
traumatic aneurysms of renal arteries. Creative surgery and oncology. 2017;7(4):63-67. 
DOI:10.24060/2076-3093-2017-7-4-63-67.
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колото-резаная рана правой поясничной области, 
за медицинской помощью не обращался. 24.07.2017 
г. появились жалобы на макрогематурию, перио-
дические боли в поясничной области. По данным 
общего анализа крови (ОАК): эритропения, выра-
женная анемия, лейкоцитоз. По данным общего 
анализа мочи (ОАМ): цвет красно-желтый, мутный, 
наличие белка в моче, лейкоцитов, плоского эпите-
лия, эритроцитов в большом количестве. 28.07.2017 
г. больному была проведена ангиография брюшно-
го отдела аорты и сосудов почек трансрадиальным 
доступом. Заключение ангиографии: брюшной от-
дел аорты с четкими ровными контурами до 16,0 мм 
диаметром; левая почечная артерия без особеннос-
тей; правая почечная артерия проходима, в нижнем 
полюсе почки визуализируется аневризматическое 
расширение овальной формы с ровными четкими 
контурами размерами 13,0*9,0 мм со сбросом в ве-
нозную фазу (рис. 1, рис. 2, рис. 3).

Выполнено стентирование правой нижнеполюс-
ной почечной артерии: по коронарному провод-
нику проведена и имплантирована графт-система 
Itgimedical Aneugraft 3,0*18,0 мм – стент-графт им-
плантирован в нижнеполюсную правую почечную 
артерию с перекрытием шейки аневризмы (рис. 4).

На контрольной ангиографии – кровоток в зоне 
стентирования TIMI2-3, признаков диссекции, дис-
локации стент-графта нет, раскрытие стент-графта 
удовлетворительное, дистальные ветви не скомп-
рометированы, аневризма нижнего полюса правой 
почки не контрастируется (рис. 5, рис. 6).
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Рисунок 1- Селективная 3D ангиография правой 
почечной артерии.

Figure 1 - 3D selective angiography of the
 right renal artery.

Рисунок 2 – Селективная дигитальная-
субтракционная ангиография правой 
нижнеполюсной почечной артерии.

Figure 2 - Selective digital-subtraction angiography of 
the right lower pole renal artery.

Рисунок 3 – Венозный сброс контрастного вещества 
из посттравматической аневризмы правой 

нижнеполюсной артерии.
Figure 3 - Venous reset contrast from post-traumatic 

aneurysm of the right lower pole artery.

Рисунок 4 - Имплантация стент-графта Itgimedical 
Aneugraft 3,0*18,0 мм.

Figure 4 - Implantation of a stent graft Itgimedical 
Aneugraft 3,0*18,0 mm.
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Послеоперационный период у больного проте-
кал без особенностей, выписан на 4-е сутки после 
оперативного вмешательства, ОАМ и ОАК в преде-
лах нормы, данных за артериовенозный сброс по 
данным УЗДС не выявлено. 

Срок наблюдения за больным составил 3 меся-
ца. Пациент ведет активный образ жизни, жалоб не 
предъявляет. АД в пределах до 130/70 мм рт. ст., 
гипертонических кризов отмечено не было, анали-
зы мочи без патологических изменений. По данным 
УЗДС и лабораторных анализов нарушений фун-
кции почек и почечного кровотока нет, аневризма 
допплеронегативна.

зАключение
Приведенный выше случай показывает возмож-

ность успешного применения эндоваскулярного 
метода для лечения посттравматических аневризм 

почечных артерий с артериовенозным сбросом. 
Данная методика может безопасно и с успехом при-
меняться в качестве альтернативы традиционному 
«открытому» хирургическому вмешательству, пос-
кольку она малоинвазивна, позволяет выполнять 
полную блокаду патологического кровотока, избе-
гать дополнительной операционной травмы и ком-
прометации дистальных ветвей.

Информация о конфликте интересов. Конф-
ликт интересов отсутствует.

Информация о спонсорстве. Данная работа не 
финансировалась.
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Рисунок 5 - Контрольная ангиография
 в режиме DSA.

Figure 5 - Control angiography in the DSA mode.

Рисунок 6 – Контрольная ангиография
 в режиме DSA.

Figure 6 - Control angiography in the DSA mode.
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Введение. Глубокая раневая хирургическая инфекция, возникающая после уста-
новки сетчатых имплантатов при вентральных грыжах, является серьезной пробле-
мой, не имеющей однозначного подхода к ее решению. 

Материалы и методы. На клиническом примере продемонстрирована эффек-
тивность оригинально разработанного метода оперативного удаления инфициро-
ванных сетчатых имплантатов после герниопластики. Разработанная методика опе-
ративного вмешательства при удалении инфицированных сетчатых имплантатов 
заключается в иссечении послеоперационного рубца вместе с жировой клетчаткой в 
пределах здоровых тканей, выделение с последующим отделением от брюшной стен-
ки ранее установленного имплантата путем разрушения соединительнотканных сра-
щений с использованием ультразвука. Методика операции предусматривает разру-
шительное воздействие ультразвуковых волн на соединительную ткань через жидкий 
антисептический препарат - 0,2% раствор водного хлоргексидина биглюконата. 

Результаты. Продемонстрировано, что применение нового оригинального мето-
да способствует эффективному удалению сетчатого имплантата при помощи ультра-
звуковой кавитации из сращений с тканями организма в области оперативного вме-
шательства без их иссечения, травмирования и кровотечения, а также способствует 
стерилизации раны. 

Заключение. Таким образом, разработанный метод позволяет проводить удале-
ние инфицированных имплантатов ультразвуком, минимизируя травму нижележащих 
мягких тканей, следовательно, дает возможность сохранить ушитым грыжевой дефект 
первым рядом швов, что способствует профилактике рецидивов грыжеобразования.

Ключевые слова: вентральная грыжа, герниорафия, хирургическая раневая ин-
фекция, ультразвуковая терапия, протезы и имплантаты, хирургическая сетка
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тразвуковая эксцизия инфицированных сетчатых имплантатов после герниоплас-
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Introduction. Deep wound surgical infection that occurs after installing mesh 
implants, with ventral hernia, is a serious problem that does not have a definite approach 
to its solution. 

Materials and methods. The work clinically demonstrated effectiveness of originally 
developed method to surgically remove the infected mesh implants after hernioplasty. 
The developed method of surgical intervention when deleting infected mesh implants is 
to excise the post operational scar together with adipose tissue within healthy tissues, to 
detach and  subsequently separate the previously installed implant from the abdominal wall 
by the destruction of connective-tissue adhesions using ultrasound. The surgery technique 
provides for the devastating effect of ultrasonic waves on the connective tissue through a 
liquid antiseptic - 0.2% solution of water chlorhexidine of bi-gluconate. 

Results. The findings show that the use of a new original method facilitates the 
effective removal of the mesh implant using ultrasonic cavitation from adhesions with 
tissues of the organism in the field of surgery without excision, traumatizing and bleeding, 
and also promotes wound sterilization. 

Conclusion. Thus, the developed method allows eliminating infected implants using 
ultrasound, minimizing trauma of the underlying soft tissues, which means that it preserves 
the possibility to keep hernial defect sutured with first row of sutures, which helps to 
prevent relapse of herniation.

Keywords: ventral hernia, herniorrhaphy, surgical wound infection, ultrasound 
therapy, prostheses and implants, surgical mesh

For citation: Panteleyev V.S., Zavarukhin V.A., Pogorelova M.P. Ultrasonic excision of 
infected mesh implants after hernioplasty (clinical case). Creative surgery and oncology. 
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введение
Глубокая раневая хирургическая инфекция, 

возникающая после установки сетчатых импланта-
тов при вентральных грыжах, является серьезной 
проблемой, не имеющей однозначного подхода к 
ее решению [1,2]. Большинство авторов считает, что 
для ликвидации данного осложнения необходимо 
использовать все существующие методы консерва-
тивного лечения [3]. Однако, как показывает прак-
тика эти методы не всегда являются эффективными, 
особенно при выполнении радикальной герни-
опластики способом «on lay». К тому же, когда ста-
новится ясно, что консервативное лечение раневой 
инфекции малоэффективно, сетчатый имплантат 
уже достаточно прочно обрастает соединительной 
тканью и извлечь его из окружающих тканей пред-
ставляется трудной задачей [4]. Используя для этого 
обычные хирургические инструменты, хирург всег-
да рискует при отделении инородного тела (имп-
лантата) от мягких тканей в области оперативного 
вмешательства иссечь вместе с ним неоправданно 
значительное их количество, что зачастую приво-
дит в последующем к рецидиву грыжеобразования. 
Кроме того, сама операция по удалению имплан-
тата сопровождается кровотечением, требующим 
проведения гемостаза путем прошивания крове-
носных сосудов с внесением в рану дополнитель-
ных инородных тел (лигатуры), а также с большой 
вероятностью оставлением незамеченных частей 

имплантата, «замаскированных» в соединительной 
ткани и трудно воспринимаемых для зрения [5,6]. 
Это обстоятельство с большой вероятностью не поз-
волит полностью избавиться от раневой инфекции, 
которая впоследствии напомнит о себе повторными 
воспалительными явлениями в области оператив-
ного вмешательства [7,8] 

мАтеРиАлы и метОды
В отделении гнойной хирургии ГБУЗ РКБ им. 

Г.Г. Куватова разработана и успешно внедрена 
оригинальная методика деликатного отделения 
инфицированных сетчатых имплантатов от мягких 
тканей, куда они ранее устанавливались с целью 
укрепления брюшной стенки во время герниоплас-
тики способом «on lay». Разработанная методика 
оперативного вмешательства при удалении инфи-
цированных сетчатых имплантатов заключается в 
следующем. После иссечения послеоперационного 
рубца на коже вместе с жировой клетчаткой в пре-
делах здоровых тканей производится выделение с 
последующим отделением от брюшной стенки ра-
нее установленного имплантата. Для этого его фик-
сируют за край зубчатым зажимом с максимально 
возможным отведением кверху, а затем отделяют 
от апоневроза и мышц брюшной стенки путем раз-
рушения соединительнотканных сращений с ис-
пользованием ультразвука, кавитируемого аппа-
ратом «SONOCA-180» производства фирмы «Sĭring» 
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(Германия). Ультразвуковой генератор вырабатывает 
электрические колебания с ультразвуковой частотой, 
которые преобразуются пьезостриктивным преобра-
зователем, расположенным в наконечнике, в возврат-
но-поступательные движения титанового волновода с 
частотой ультразвуковых колебаний системы 25 кГц. 
Энергия ультразвуковых колебаний передается жид-
кости, подающейся через центральный канал в волно-
воде, вследствие чего в жидкости возникают описан-
ные выше кавитационные процессы [9].

Методика операции предусматривает разру-
шительное воздействие ультразвуковых волн на 
соединительную ткань через жидкий антисептичес-
кий препарат - 0,2% раствор водного хлоргексиди-
на биглюконата. Для этого между установленным 
имплантатом и брюшной стенкой непрерывно по-
дается 0,2% раствор водного хлоргексидина биг-
люконата в течение всего ультразвукового воздейс-
твия. Средняя скорость ультразвуковой обработки 
составляет 1 см2/мин. Количество используемого 
раствора антисептика зависит от размеров раневой 
поверхности. 

Переменное звуковое давление кавитируемого 
хлоргексидина приводит к разрушению соедини-
тельнотканных сращений между брюшной стенкой 
и имплантатом, что позволяет отслоить его без пов-
реждения близлежащих тканей, а также очистить от 
гноя и стерилизовать рану. Операция заканчивает-
ся дренированием послеоперационной раны и на-
ложением первичных узловых послойных швов на 
подкожную клетчатку и кожу. В послеоперационном 
периоде проводится рациональная антибактери-
альная, анальгетическая терапии и профилактика 
тромбоэмболических осложнений, применяемые 
индивидуально к каждому пациенту[10,11]. 

РезУльтАты и ОбсУждение
Авторами впервые установлено, что приве-

денная совокупность отличительных признаков 
способа позволяет достичь эффективного уда-
ления сетчатого имплантата при помощи ультра-
звуковой кавитации из сращений с тканями орга-
низма в области оперативного вмешательства без 
их иссечения, травмирования и кровотечения, а 
также добиться стерилизации раны. Кроме того, 
предварительная оценка отдаленных результатов 
позволяет предположить, что частота рецидивов 
грыжеобразования будет выше у пациентов, кото-
рым инфицированные имплантаты удалялись при 
помощи обычных хирургических инструментов, 
нежели у пациентов, которым выполнялось дели-
катное удаление ранее установленных имплантатов 
при помощи ультразвука. Это можно связать с тем, 
что радикальная герниопластика при вентральных 
грыжах характеризуется вначале сшиванием краев 
грыжевых ворот «край в край» и только после этого 
установкой поверх этих швов сетчатых имплантатов 
[12-15]. Удаляя эти имплантаты ультразвуком, мини-
мизируется травма нижележащих мягких тканей, а 
значит, есть возможность сохранить ушитым гры-
жевой дефект первым рядом швов, что и позволяет 
избежать грыжеобразования в будущем. 

клинический случай
Больная Н., 53 лет, поступила в отделение гной-

ной хирургии клиники переводом из центральной 
районной больницы с направительным диагнозом 
- нагноение послеоперационной раны после герни-
опластики. Из анамнеза выяснено, что за 3 месяца 
до поступления пациентка была прооперирована в 
условиях центральной районной больницы по по-
воду послеоперационной вентральной грыжи: была 
выполнена радикальная герниопластика «on lay» 
(сетчатый имплантат был установлен поверх апо-
невроза). Послеоперационный период осложнился 
инфицированием установленного протеза с нагно-
ением послеоперационной раны и частичным рас-
хождением ее краев, в связи с чем на протяжении 
3-х недель проводилось консервативное лечение, 
включавшее в себя перевязки, физиотерапию, ан-
тибиотики. Несмотря на проводимое лечение, эф-
фекта от него получено не было, в результате была 
предпринята попытка удаления ранее установлен-
ного сетчатого имплантата в условиях центральной 
районной больницы. Попытка операции оказалась 
безуспешной из-за технических трудностей, связан-
ных с большой кровоточивостью и повреждением 
здоровых тканей в области оперативного вмеша-
тельства.

При внешнем осмотре пациентки в условиях пе-
ревязочной отмечается послеоперационный рубец 
по средней линии живота в мезогастрии длиной 
12,0 см, нижняя часть которого (4,0 см) разведена 
с поступлением из рубца скудного гнойного отделя-
емого, а на дне раны визуализируется сетчатый им-
плантат. После коллегиального обсуждения было 
принято решение об удалении инфицированного 
имплантата в связи с неэффективным лечением, 
которое проводилось до поступления в клинику. В 
данном случае крайне важным было извлечение 
имплантата из раны максимально щадящим путем 
без пересечения пластических лигатур апоневроза 
и c сохранением местных тканей, чтобы не возник 
во время операции и в последующем грыжевой де-
фект на прежнем месте. Ранее произведенная для 
этого попытка в центральной районной больнице 
уже показала свою несостоятельность и поэтому 
своевременно была прекращена. Кроме этого, нуж-
но было адекватно санировать послеоперационную 
рану, чтобы избежать ее повторного нагноения. 
Удаление имплантата проведено по предлагаемому 
способу, при этом постепенно и последовательно 
был отслоен сетчатый имплантат от апоневроза и 
мышечной ткани. В результате проведенного опе-
ративного вмешательства удалось полностью уда-
лить ранее установленный имплантат и сохранить 
собственные ткани вместе со швами, фиксирующи-
ми апоневроз прямых мышц живота «край в край», 
что позволило сохранить закрытым ранее ликви-
дированный грыжевой дефект. Рана дополнитель-
но обработана антисептиком, дренирована двумя 
трубчатыми дренажами, впоследствии соединен-
ными с вакуум-отсосом типа «гармошка», а кожа 
с подкожной клетчаткой ушита узловыми швами 
послойно. С учетом того, что антибиотикотерапия 
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проводилась ранее, продлевать ее в послеопераци-
онном периоде не стали. Дренажи были удалены на 
4-е сутки, а швы с раны вследствие ее первичного 
заживления были сняты на 10-е сутки. Первые 3 ме-
сяца пациентка носила бандаж для профилактики 
грыжеобразования и осматривалась через 3, 6 и 12 
месяцев.  Рецидива формирования грыжи выявле -
но не было. 

зАключение
Таким образом, разработанный метод позволя-

ет проводить удаление инфицированных имплан-
татов ультразвуком, минимизируя травму нижеле-
жащих мягких тканей, а значит дает возможность 
сохранить ушитым грыжевой дефект первым рядом 
швов, что способствует профилактике рецидивов 
грыжеобразования.

Информация о конфликте интересов. Конф-
ликт интересов отсутствует.

Информация о спонсорстве. Данная работа не 
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аудиоматериалы, которые целесообразно опубликовать вместе со статьей в электронном журнале. 

Сопроводительные документы. При подаче рукописи в редакцию журнала необходимо дополнительно 
загрузить файлы, содержащие сканированные изображения заполненных и заверенных сопроводительных 
документов (в формате *.pdf). К сопроводительным документам относится сопроводительное письмо с мес-
та работы автора с печатью и подписью руководителя организации, а также подписями всех соавторов (для 
каждой указанной в рукописи организации необходимо предоставить отдельное сопроводительное письмо).

Фотографии, отпечатки экранов мониторов (скриншоты) и другие нерисованные иллюстрации не-
обходимо загружать отдельно в виде файлов формата *.jpeg, *.bmp, *.gif (*.doc и *.docx - в случае, если на 
изображение нанесены дополнительные пометки). Разрешение изображения должно быть >300 dpi. Перед 
отправкой следует внести описание каждого отправляемого файла. Если информация из дополнительно-
го файла должна быть опубликована в тексте статьи, необходимо дать файлу соответствующее название 
(так, описание файла изображения должно содержать нумерованную подрисуночную подпись, например: 
Рисунок 3 - Сравнение последовательностей аллелей в нуклеотидах.). Подрисуночные подписи и названия 
таблиц должны быть переведены на английский язык.

В течение 7 суток на указанный авторами при подаче рукописи адрес электронной почты придет опове-
щение о получении статьи редакцией (отсутствие письма является подтверждением того, что рукопись ре-
дакцией не получена). Автор может в любой момент связаться с редакцией (редактором или рецензентами). 

1. Объем полного текста рукописи (оригинальные исследования, лекции, обзоры), в том числе табли-
цы и список литературы, не должен превышать 6000 слов. Объем статей, посвященных описанию клиничес-
ких случаев, не более 4000 слов; краткие сообщения и письма в редакцию – в пределах 1500 слов. В случае, 
когда превышающий нормативы объем статьи, по мнению автора, оправдан и не может быть уменьшен, 
решение о публикации принимается на заседании редколлегии по рекомендации рецензента.

2. Формат текста рукописи. Текст должен быть напечатан шрифтом Times New Roman, иметь размер 
12 pt и межстрочный интервал 1,0 pt. Отступы с каждой стороны страницы 2 см. Выделения в тексте можно 
проводить ТОЛЬКО курсивом или полужирным начертанием букв, но НЕ подчеркиванием. Из текста необ-
ходимо удалить все повторяющиеся пробелы и лишние разрывы строк. 

3. Файл с текстом статьи должен содержать всю информацию для публикации (в том числе рисунки 
и таблицы). 

Структура рукописи должна соответствовать шаблону:
•	 Название статьи.
•	 Авторы статьи. При написании авторов статьи фамилию следует указывать после инициалов имени 

и отчества (П.С. Иванов, С.И. Петров, И.П. Сидоров).
•	 Название учреждения. Необходимо привести официальное название учреждения (без сокраще-

ний и аббревиатур) и полный почтовый адрес организации:страну, индекс, город, улицу, дом. 
•	 Информация об авторах. Указываются ФИО полностью, учёная степень (например, д.м.н. или 

к.м.н.), должность, адрес электронной почты, телефон, идентификатор автора в ORCID. Необходимо обоз-
начить контактного автора в общем списке – например, звездочкой.

•	 Резюме – основная и наиболее читаемая часть работы, основывающаяся на фактах. Текст резюме 
не должен содержать аббревиатур и сокращений, за исключением единиц измерения. Резюме печатается 
на отдельной странице. Структура резюме повторяет структуру статьи и включает введение, цели и задачи, 
методы, результаты, заключение (выводы). В резюме необходимо указать, что нового несет в себе научная 
статья в сравнении с другими, родственными по тематике и целевому назначению. Резюме должно быть:

•	 информативным	(не	содержать	общих	слов);
•	 оригинальным;
•	 содержательным	(отражать	основное	содержание	статьи	и	результаты	исследований);
•	 компактным	(укладываться	в	объем	от	150	до	250	слов).
•	 Ключевые слова. Необходимо указать ключевые слова - от 3 до 10, способствующие индексирова-

нию статьи в поисковых системах. Они должны составлять семантическое ядро статьи, являться перечнем 
основных понятий и категорий, служащих для описания исследуемой проблемы.
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•	 Article title. Англоязычное название должно быть грамотно с точки зрения английского языка, при 
этом по смыслу полностью соответствовать русскоязычному названию.

•	 Author names. ФИО необходимо писать в соответствие с заграничным паспортом, или так же, как в 
ранее опубликованных в зарубежных журналах статьях. Авторам, публикующимся впервые и не имеющим 
заграничного паспорта, следует воспользоваться стандартом транслитерации BGN/PCGN (см. ниже). Для 
англоязычных метаданных русскоязычных журналов важно соблюдать вариант написания сведений об ав-
торе в последовательности: полное имя, инициал отчества, фамилия (Anna V. Ivanova).

•	 Affiliation. Необходимо указывать ОФИЦИАЛЬНОЕ АНГЛОЯЗЫЧНОЕ НАЗВАНИЕ УЧРЕЖДЕНИЯ, пол-
ный почтовый адрес. Личные имена, включенные в название организации, на английском языке пишутся пе-
ред основным названием организации, а не после него. Инициалы фамилий можно указывать, но можно и 
опускать. Неприемлемо писать в названии организации с именем – … «named after». Наиболее полный список 
названий учреждений и их официальной англоязычной версии можно найти на сайте РУНЭБ eLibrary.ru

•	 Information about authors. Указываются ФИО, учёная степень, должность, адрес электронной поч-
ты, телефон, идентификатор автора в ORCID в англоязычном варианте.

•	 Abstract. Англоязычная версия резюме статьи должна по смыслу и структуре полностью соответс-
твовать русскоязычной и быть грамотной с точки зрения английского языка.

•	 Keywords. Ключевые слова на английском должны полностью соответствовать русскоязычному 
варианту.

•	 Полный текст (на русском, английском или обоих языках) должен быть структурированным по 
разделам. Структура полного текста рукописи, посвященной описанию результатов оригинальных исследо-
ваний, должна соответствовать общепринятому шаблону и содержать разделы: введение (актуальность), 
цель и задачи, материалы и методы (пациенты и методы), результаты, выводы, обсуждение (дискуссия).

Введение. Раздел раскрывает актуальность исследования на основании литературной справки, осве-
щает состояние вопроса со ссылками на наиболее значимые публикации. В конце введения формулируется 
цель, отражающая необходимость проведения исследования.

Материалы и методы. Раздел посвящен информации о включенных в исследование больных (приво-
дятся количественные и качественные характеристики больных/обследованных) или экспериментальных 
животных, дизайне исследования, использованных клинических, лабораторных, инструментальных, экс-
периментальных и прочих методиках, включая методы статистической обработки данных. При упомина-
нии аппаратуры и лекарств в скобках указываются фирма и страна-производитель. В журнале используются 
международные непатентованные названия (INN) лекарств и препаратов. 

Результаты – основная часть рукописи. Результаты следует представлять в логической последователь-
ности в тексте, а также они могут быть представлены в виде таблиц и иллюстраций. Не допускается дублиро-
вание результатов: в тексте не следует повторять все данные из таблиц и рисунков, надо упоминать только 
наиболее важные из них; в рисунках не следует дублировать данные, приведенные в таблицах. 

Обсуждение (дискуссия). Раздел включает в себя интерпретацию результатов и их значимости со ссыл-
кой на соответствующие работы других авторов. Содержание раздела должно быть четким и кратким. Надо 
выделять новые и важные аспекты результатов своего исследования и по возможности сопоставлять их с 
данными других исследователей. Не следует повторять сведения, уже приводившиеся в разделе «Введе-
ние», и подробные данные из раздела «Результаты». Необходимо отметить ограничения исследования и его 
практическую значимость. В обсуждение можно включить обоснованные рекомендации.

Заключение. Раздел содержит тезисы и выводы исследования, основанные на собственных данных.

Дополнительная информация (на русском, английском или обоих языках)
Информация о конфликте интересов. Авторы должны раскрыть потенциальные и явные конфликты 

интересов, связанные с рукописью. Конфликтом интересов может считаться любая ситуация (финансовые 
отношения, служба или работа в учреждениях, имеющих финансовый или политический интерес к публи-
куемым материалам, должностные обязанности и др.), способная повлиять на автора рукописи и привести 
к сокрытию, искажению данных, или изменить их трактовку. Наличие конфликта интересов у одного или 
нескольких авторов не является поводом для отказа в публикации статьи. Выявленное редакцией сокрытие 
потенциальных и явных конфликтов интересов со стороны авторов может стать причиной отказа в рассмот-
рении и публикации рукописи.

Например: 
Информация о конфликте интересов. Конфликт интересов отсутствует.
Информация о спонсорстве. Необходимо указывать источник финансирования как научной работы, 

так и процесса публикации статьи (фонд, коммерческая или государственная организация, частное лицо и 
др.). Указывать размер финансирования не требуется.

Например:
Информация о спонсорстве. Данная работа не финансировалась.
Благодарности. Авторы могут выразить благодарности людям и организациям, способствовавшим 

публикации статьи в журнале, но не являющимся её авторами.
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Creative surgery and oncology
Список литературы. Пристатейный список литературы должен быть оформлен в соответствие с «Пра-

вилами оформления пристатейных списков литературы», разработанными в соответствие с рекоменда-
циями MedLine и Scopus (стандарт U.S. National Information Standards Organization NISO Z39.29-2005 [R2010]). 

К статье прилагаются два списка литературы.
В первом списке (СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ) библиографическое описание литературных источников 

должно соответствовать требованиям журнала (см. ниже).
Второй список литературы (REFERENCES) полностью соответствует первому списку литературы. При 

этом в библиографических источниках на русском языке фамилии и инициалы авторов, а также название 
журнала должны быть транслитерированы. Название работы переводится на английский язык. Иностран-
ные библиографические источники из первого списка полностью повторяются во втором списке.

•	 В	библиографии	(пристатейном	списке	литературы)	каждый	источник	следует	помещать	с	новой 
строки под порядковым номером.

•	 В	списке	все	работы	перечисляются	в порядке цитирования, а НЕ в алфавитном порядке.
•	 Количество	цитируемых	работ:	в	оригинальных	статьях	и	лекциях	допускается	от	15	до	20,	в	обзорах	

– до 60 источников.
•	 В	тексте	статьи	ссылки	на	источники	приводятся	в	квадратных	скобках	арабскими	цифрами.	В	списки	

литературы включаются только источники, использованные при подготовке статьи. На все источники в текс-
те должны быть даны ссылки.

•	 В	список	литературы	не	рекомендуется	включать	диссертационные	работы,	так	как	ознакомление	с	
ними затруднительно, а также авторефераты диссертаций, основное содержание которых изложено в при-
водимых в автореферате публикациях, ссылки на которые представляются более корректными. Нежела-
тельны также ссылки на тезисы докладов, особенно опубликованных более 5 лет назад.

•	 Порядок	составления	списка	следующий:	
а) автор(ы) книги или статьи. Включаются все (!) авторы (с инициалами после фамилий). Если авторов 

семь и болееуказывают первые шесть и ставят и др., в англоязычном варианте et al.; 
б) название книги или статьи; 
в) выходные данные. В некоторых случаях в качестве авторов книг выступают их редакторы или соста-

вители. После фамилии последнего из них в скобках следует ставить (ред.), в иностранных ссылках (ed.).
•	 В	библиографическом	описании	книги	после	ее	названия	приводятся:	город,	где	она	издана,	после	

двоеточия - название издательства, после точки с запятой - год издания (после года издания ставится дво-
еточие), страницы. Город, где издана книга, приводится полностью, за исключением Москвы (М.) и Санкт-
Петербурга (СПб.). Если ссылка дается на главу из книги, сначала упоминаются авторы и название главы, 
после точки - с заглавной буквы ставится «В кн.:» («In»:) и фамилия(и) автора(ов) или выступающего в его 
качестве редактора, затем - название книги и ее выходные данные.

•	 В	библиографическом	описании	статьи	из	журнала	указываются	фамилии	и	инициалы	всех	авторов	
(если авторов семь и более, то указывают первых шесть авторов и ставят «и др.» в русских статьях или «etal.» 
– в английских), название статьи, журнала, год, том (указывается только АРАБСКИМИ цифрами), номер 
журнала, номера страниц «от» и «до». После названий статьи и журнала ставятся точки. 

•	 Недопустимо	сокращать	название	статьи.	
•	 Название	 англоязычных	 журналов	 следует	 приводить	 в	 соответствие	 с	 каталогом названий базы 

данных MedLine. Если журнал не индексируется в MedLine, необходимо указывать его полное название. На-
звания отечественных журналов сокращать нельзя.

•	 Формат	 пристатейных	 списков	 литературы	 должен	 соответствовать	 требованиям	 и	 стандар-
там Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals https://www.nlm.nih.gov/bsd/
uniform_requirements.html, что обеспечит в дальнейшем индексирование статьи в международных базах 
данных. При ссылке на журнальные статьи (наиболее частый источник информации для цитирования) сле-
дует придерживаться шаблона: 

Автор А.А., Соавтор Б.Б. Название статьи. Название журнала. Год; Том(Номер):стр-стр.
•	 Название	статьи	и	журнала	не	следует	разделять	знаком	«//».	Для	описания	даты	выхода,	тома,	

номера журнала и страниц, на которых опубликована статья, следует использовать сокращенный фор-
мат записи. 

•	 Ссылки	на	иностранные	источники	должны	содержать	электронный	адрес	размещения	(PMID)	или	
цифровой идентификатор объекта (DOI), которые определяются на сайтах (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed) и (https://www.crossref.org/guestquery/) соответственно.

За достоверность представляемых библиографических данных авторы несут ответственность вплоть до 
отказа в праве на публикацию.

ii. Английский язык и тРАнслитеРАция
В дополнение к выше сказанному отметим, что при составлении списков литературы необходимо:
•	 во	второй	список	литературы	(REFERENCES) включать данные из англоязычных метаданных статьи: 

ФИО авторов на латинице; заглавие статьи на английском языке; название журнала на латинице (трансли-
терация, если нет информации об использовании журналом англоязычного названия); выходные данные 
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(год, том, номер страницы «от-до»); указание на язык статьи, если она представлена на русском языке (in 
Russ.); DOI статьи (при наличии) или URL при отсутствии DOI, если есть доступ к статье;

•	 не	допускается	делать	только	транслитерацию	описания,	без	перевода	заглавия	статьи	или	названия	
книги на английский язык: описание должно быть прочитано иностранным читателем;

•	 при	описании	книги	дается	перевод	названия	книги	на	английский	язык	с	указанием	в	конце	описа-
ния языка книги (in Russ.);

•	 если	книга	представляет	собой	перевод	иностранной	монографии,	желательно	давать	два	варианта	
описания книги в одной ссылке: сначала оригинальное, затем – переводное (c указанием «Rus. Ed.:»). Если 
данные об оригинальном издании отсутствуют, необходимо при описании переводного найти правильное 
написание фамилий иностранных авторов, не транслитерировать их произвольно.

При транслитерации рекомендуется использовать стандарт BGN/PCGN (United States Board on Geographic 
Names/Permanent Committee on Geographical Names for British Official Use), рекомендованный международ-
ным издательством Oxford University Press, как «British Standard». Для транслитерации текста в соответствии 
со стандартом BGN можно воспользоваться ссылкой http://ru.translit.ru/?account=bgn.

Примеры библиографического описания:
Книги
Коков Л.С., Сухов В.К., Шахова Б.Е. Диагностика и рентгенхирургическое лечение ревматических поро-

ков сердца. М.: Соверопринт;2006: 34-39.
Kokov L.S., Sukhov V.K., Shahova B.E. Diagnosis and endovascular treatment of rheumatic heart disease. M.: 

Severoprint; 2006: 34-39 (in Russ.).
Gilstrap L.C. 3rd, Cunningham F.G., VanDorsten J.P., (eds.) Operative obstetrics. 2nd ed. New York: McGraw-

Hill; 2002.
Переводные книги
Брукинг А., Джонс П., Кокс Ф. Экспертные системы. Принципы работы и примеры: Пер. с англ. Под ред. 

Р. Форсайта. М.: Радиоисвязь, 1987. 223с. 
Brooking A., Jones P., Cox F. Expert systems. Principles and case studies. Chapman and Hall; 1984. 231 p. (Russ. 

ed.: Bruking A., Dzhons P., Koks F. Ekspertnyesistemy. Printsipyraboty I primery. Moscow: Radio I sviaz’ Publ.; 1987. 
223 p.).

Статьи из журнала
Щеголев А.В., Шелухин Д.А., Ершов Е.Н., Павлов А.И., Голомидов А.А. Эвакуация пациентов с дыхатель-

ной недостаточностью в условиях экстракорпоральной мембранной оксигенации. Анестезиология и реани-
матология. 2017; 62(1): 32-35. 

Shchegolev A.V., Shelukhin D.A., Ershov E.N., Pavlov A.I., Golomidov A.A. Evacuation of patients with 
respiratory failure on extracorporeal membrane oxygenation. Anesteziologiyai Reanimatologiya=Russian Journal 
of Anaesthesiology and Reanimatology. 2017;62(1): 32-35 (in Russ.).

Kasatkin A.A., Urakov A.L., Shchegolev A.V., Nigmatullina A.R. Internal jugular vein cannulation without the risk 
of double wall punctures. J Emerg Trauma Shock. 2016;9:157. DOI:10.4103/0974-2700.193387.

Oemrawsingh P.V., Mintz G.S., Schalij M.J., Zwinderman A.H., Jukema J.W., van der Wall E.E. Intravascular 
ultrasound guidance improves angiographic and clinical outcome of stent implantation for long coronary artery 
stenosis: final results of a randomized comparison with angiographic guidance (TULIP Study). Circulation. 
2003;107(1):62-7. PMID: 12515744.

Патенты
Pagedas A.C. Flexible endoscopic grasping and cutting device and positioning tool assembly. United States 

patent US 20020103498. 2002 Aug 1.
Касаткин А.А., Ураков А.Л., Нигматуллина А.Р. Способ катетеризации внутренней яремной вены: пат. 

2573337 РФ, 2014. 
Kasatkin A.A., Urakov A.L., Nigmatullina A.R. Inventors. Method for Internal Jugular Catheterisation. Russian 

Federation Patent RU2573337 C1; Jan. 20, 2016 (in Russ.).
III. ТАБЛИЦЫ должны быть ясными, дополняющими, но не дублирующими текст. Каждая таблица долж-

на иметь порядковый номер соответственно первому упоминанию ее в тексте и краткий заголовок, разме-
щаемый над таблицей. На каждую таблицу должна быть ссылка в тексте (табл. 1).

Каждый столбец в таблице должен иметь краткий заголовок (можно использовать аббревиатуры). Все 
разъяснения и используемые в таблицах аббревиатуры расшифровываются в примечании. Указывайте ста-
тистические методы, использованные для представления вариабельности данных и достоверности разли-
чий. Таблицы представляются в электронной форме в формате Excel или строятся непосредственно в про-
грамме Word.

Пример оформления заголовка таблицы (точка в конце заголовка не ставится):
Таблица 1 - Распределение групп крови среди доноров и пациентов с колоректальным раком
Table 1 – Distribution of blood types among donors and patients with colorectal cancer
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IV. РИСУНКИ (графики, диаграммы, схемы, чертежи и другие иллюстрации, рисованные средствами MS 

Office) должны быть контрастными и четкими. Объем графического материала минимальный (за исключе-
нием работ, где это оправдано характером исследования). Каждый рисунок должен быть помещен в текст и 
сопровождаться нумерованной подрисуночной подписью. Ссылки на рисунки в тексте обязательны (рис. 1).

Пример оформления заголовка рисунка:
Рисунок 1 - Чертеж оригинального интрамедуллярного стержня с блокированием для остеосин-

теза ключицы.
Figure 1 - Drawing of the original intramedullary rod with locking osteosynthesis of the clavicle.

V. СООТВЕТСТВИЕ НОРМАМ ЭТИКИ. Для публикации результатов оригинальной работы необходимо 
указать, подписывали ли участники исследования информированное согласие. В случае проведения иссле-
дований с участием животных – соответствовал ли протокол исследования этическим принципам и нормам 
проведения биомедицинских исследований с участием животных. В обоих случаях необходимо указать, 
был ли протокол исследования одобрен этическим комитетом (с приведением названия соответствующей 
организации, её расположения, номера протокола и даты заседания комитета).

ПОДГОТОВКА СТАТЕЙ
Для представления статьи авторы должны подтвердить нижеследующие пункты. Рукопись может быть 

возвращена авторам, если она им не соответствует.
1. Эта статья не была ранее опубликована или представлена для публикации в другом журнале (иначе 

объясните это в Комментариях для редакторов).
2. Отправляемый материал представлен в формате Open Office, Microsoft Word, RTF или Word Perfect.
3. Интернет-ссылки представлены в виде полных URL.
4. Текст набран с одинарным межстрочным интервалом, шрифт Times New Roman, 12 pt; для выделения 

акцентов используется курсив, а не подчеркивание (кроме интернет-ссылок); все иллюстрации, графики и 
таблицы расположены в тексте там, где требуется по смыслу (а не в конце документа).

5. Текст соответствует стилистическим и библиографическим требованиями вышеизложенным ПРАВИ-
ЛАМ ДЛЯ АВТОРОВ. 
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