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АВТОРСКИЙ ПОДХОД К ФОРМИРОВАНИЮ ПУПА  
ПРИ АБДОМИНОПЛАСТИКЕ С УШИВАНИЕМ ДИАСТАЗА  
И ГЕРНИОПЛАСТИКОЙ

Р. А. Пахомова1, А. М. Бабаджанян1, Л. В. Кочетова1, И. А. Федотов2

1Красноярский государственный медицинский  
университет имени профессора В. Ф. Вой но-Ясенецкого, 
660022, Россия, Красноярск, ул. Партизана Железняка, 1  
2ООО «МЕДИЧИ», 
660049, Россия, Красноярск, ул. Сурикова, 16

Поступила в редакцию: 30.06.2022 г.
Принята в печать: 12.01.2023 г. 

Цель исследования: улучшить результаты абдоминопластики у пациентов с диастазом пря-
мых мышц живота и пупочной грыжей.
Материалы и методы. В исследование был включен 31 пациент, 17 из них выполнили абдо-
минопластику с ушиванием диастаза прямых мышц живота, 14 женщинам выполнили уши-
вание диастаза прямых мышц живота и герниопластику. Всем пациенткам формировали 
неопуп авторским методом (патент РФ 2749475 от 11.06.2021 г.).
Результаты. У женщин при наличии диастаза прямых мышц живота в 45,2 % случаев была 
диагностирована пупочная грыжа, 17 пациенткам выполнена абдоминопластика с ушивани-
ем диастаза прямых мышц живота и 14 — абдоминопластика, ушивание диастаза прямых 
мышц живота и герниопластика по авторской методике (патент РФ 2749475 от 11.06.2021 г.).
При оценке качества жизни женщин, прооперированных по авторской методике, по анкете 
EuraHSQoL выявлено статистически значимое улучшение физической активности, функци-
онального состояния передней брюшной стенки, 94 % респондентов отметили улучшение 
эстетического вида передней брюшной стенки.
Выводы. Исследование долгосрочных результатов использования авторской техники, пред-
ставленной в данной работе, показало, что в течение 5 лет наблюдения пациентов рецидивов 
диастаза прямых мышц живота и пупочной грыжи не выявлено. При оценке качества жизни 
по анкете EuraHSQol неплохие и хорошие результаты в первый год отметили 93,4 % респонден-
тов, а на пятом году — 90 % респондентов.

Ключевые слова: диастаз прямых мышц живота, пупочная грыжа, некроз пупа, краевой не-
кроз пупа, авторская модификация
Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Для цитирования: Пахомова Р. А., Бабаджанян А. М., Кочетова Л. В., Федотов И. А. Авторский подход к 
формированию пупа при абдоминопластике с ушиванием диастаза и герниопластикой. Хирургическая 
практика. 2023;8(1):6—14. https://doi.org/10.38181/2223-2427-2023-1-1.

Введение
Диастаз прямых мышц живота (ДПМЖ) — патологическое состояние, характеризующееся 

расширением и истончением белой линии живота, а в тяжелых формах — всего мышечно-апо-
невротического каркаса передней брюшной стенки вплоть до спигелиевой линии (граница пе-

file:///E:/Denisenko/%d0%a5%d0%b8%d1%80%d1%83%d1%80%d0%b3%d0%b8%d1%87%d0%b5%d1%81%d0%ba%d0%b0%d1%8f%20%d0%bf%d1%80%d0%b0%d0%ba%d1%82%d0%b8%d0%ba%d0%b0/ 
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рехода мышечной части поперечной мышцы в сухожильное растяжение). По данным научной 
литературы, ДПМЖ сочетается с пупочными грыжами в 26—46 % случаев. Одно из классиче-
ских требований к технике хирургической коррекции данного состояния — прочное соедине-
ние краев, где отмечается дефект с соблюдением минимального натяжения и травм прямых 
мышц живота. Поэтому важным принципом успешного лечения является выполнение пласти-
ки тканей без натяжения с учетом необходимости равномерной нагрузки на шов. В противном 
случае происходит прорезывание швов, нарушение микроциркуляции и трофики тканей, что 
способствует рецидивам и неудовлетворительным эстетическим результатам [1; 2].

ДПМЖ зачастую сопровождается пупочными грыжами. Пупочные грыжи составляют от 7 
до 15 % от общего числа всех грыж передней брюшной стенки. Женщины в возрасте от 32 до 
51 года страдают в 2,5 раза чаще чем мужчины этого же возраста, что связано с беременно-
стью и родами. Напротив, в возрасте 52—72 лет пупочные грыжи чаще диагностируют у муж-
чин. В другие периоды жизни данное заболевание одинаково часто встречается как у мужчин, 
так и у женщин [3].

ДПМЖ и пупочные грыжи относятся к одной из самых распространенных патологий, тре-
бующих оперативного вмешательства. Число пациентов с пупочными грыжами на протяже-
нии последних десятилетий не снижается, а количество рецидивов, по данным некоторых 
авторов, колеблется от 5 до 15 % [4; 5].

По данным научной литературы, пупочные грыжи составляют от 4 до 7 % среди причин 
операций по поводу грыж брюшной стенки. Расхождение (диастаз) прямых мышц живота 
встречается в основном у женщин, рожавших более одного раза, зачастую он сочетается с 
мышечной дистопией и слабостью апоневротических элементов. 

В литературе на сегодняшний день описано более 350 методик пластики пупочных грыж. 
Несмотря на такое разнообразие методов коррекции, вопрос о выборе наиболее эффективных 
из них остается спорным [6; 7]. 

Основными хирургическими методами лечения пупочных грыж длительное время были 
аутопластические методы, предложенные Сапежко в 1900 и 1901 гг. Внедрение медицинских 
полимерных имплантатов не решило полностью проблему рецидивов. По данным Б. А. Бар-
кова (1972), прямой диастаз живота возникает в результате расслабления и растяжения не 
только «linea alba» живота, но и прилегающих мышечно-апоневротических слоев передней 
брюшной стенки, что необходимо учитывать при коррекции диастаза и пупочной грыжи [8; 9].

При оценке эстетического результата умбиликопластики немаловажное значение паци-
енты придают новой форме пупка. И если рубцы внизу живота, а это, как правило, горизон-
тальный шов после операции, легко можно прикрыть нижним бельем, то заметный рубец 
вокруг пупка замаскировать достаточно сложно. Кроме того, хирург должен иметь четкое 
представление о формах «идеального» пупка, его правильном, гармоничном расположении 
на передней стенке живота. Выбор же способа формирования пупка — умбиликопластика, во 
многом определяет состояние послеоперационных рубцов и эстетический результат опера-
ции [10; 11]. 

К сожалению, при обзоре литературы мы не встретили значимых научных публикаций, 
обоснованно подтверждающих определенные критерии оценки формы, размеров и располо-
жения «идеального» пупка. И все же, на основании некоторых опубликованных статей по во-
просам формы пупа, а также собственного опыта общения с пациентами, планирующими или 
перенесшими абдоминопластику, можно сделать определенные выводы. Наиболее эстетич-
но после операции будет выглядеть пупок, расположенный по средней линии на уровне чуть 
выше гребней подвздошных костей, небольшого размера (в пределах 1,5—2,0 см), Т-образной 
или вертикальной формы, углубленный и с небольшим «капюшоном». Глубина пупочной ямки 
в первую очередь будет зависеть от толщины подкожно-жировой клетчатки, а выбухание 
(протрузия) пупка — от длины пупочного канатика и ширины пупочного кольца [12].
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Таким образом, в доступной медицинской литературе мы не нашли конкретных исследо-
ваний о видах пупочной пластики с учетом возрастных особенностей и типов передней брюш-
ной стенки, которые объясняют закономерности развития пупочных грыж и диастаза прямых 
мышц живота.

Цель исследования — улучшение результатов абдоминопластики у пациентов с диастазом 
прямых мышц живота и пупочной грыжей.

Материалы и методы

В исследование был включен 31 пациент женского пола, 17 из которых была выполнена 
абдоминопластика с ушиванием диастаза прямых мышц живота, 14 женщинам было произве-
дено ушивание диастаза прямых мышц живота с одномоментной герниопластикой. 

Критериями включения больных в исследование стало плановое оперативное лече-
ние диастаза прямых мышц живота с абдоминопластикой. Все пациенты подписывали 
добровольное информированное согласие на использование данных в работе. Критериями 
исключения были возраст до 18 лет; системные заболевания соединительной ткани (си-
стемная красная волчанка, склеродермия и др.); онкологические заболевания; диастаз 
3-й степени; отсутствие согласия больного на использование его данных в работе. После 
проведенной беседы пациенты подписывали информированное согласие на хирурги-
ческое лечение и участие в исследовании в соответствии с Хельсинкской декларацией 
(Хельсинки, Финляндия, 1964 г.). Медиана наблюдения в группах составила 25 месяцев 
(20—32 месяца). 

Всем пациенткам формировали неопуп авторским методом (патент РФ 2749475 от 
11.06.2021 г.). Авторская методика включает ушивание медиальных краев прямых мышц жи-
вота от мечевидного отростка до нижней трети гипогастральной области дубликатурой с ис-
пользованием нити Тикрон 1. В области предполагаемого неопупа создавали крестообразный 
разрез, фиксировали края кожи пупа, край кожи передней брюшной стенки в зоне отверстия 
неопупа и апоневроза на 3, 6, 9-м часах, захватывая апоневроз методом «снаружи — внутрь», 
нити оставляли в ране. Выводили верхушку неопупа в рану, при этом не подшивали ее к апо-
неврозу, затягивали нити и погружали неопуп, формируя воронкообразное втяжение с нависа-
нием кожного лоскута сверху по типу «капюшон». Далее формировали единичные интрадер-
мальные швы нитью Пролен 6/0 по периметру.

Типы телосложения рассчитывали по формуле Креффа (идеальный вес = (рост − 100 + (воз-
раст / 10)) ∙ 0,9 ∙ коэффициент телосложения), где коэффициент телосложения:

= 0,9 при обхвате запястья меньше 15 см;
= 1 при обхвате запястья от 15 до 17 см;
= 1,1 при обхвате запястья более 17 см. 
Учитывали пол, возраст, ширину запястья. С учетом этого параметра пациенты были рас-

пределены на экзоморфов, эндоморфов и мезоморфов [13; 14].
Кроме стандартного обследования до и после операции выполняли оценку качества жиз-

ни по шкале Quality of Life (EuraHSQoL), предложенной EHS (European Hernia Society) и включаю-
щей в себя три блока вопросов. Задача первого блока — оценить уровень боли в области гры-
жевого выпячивания или оперативного вмешательства (0—30 баллов). Вопросы второго блока 
призваны выявить степень ограничения активности вследствие грыжевого выпячивания или 
операции (0—40 баллов). В третьем блоке пациенты указывали уровень косметического дис-
комфорта, обусловленного состоянием передней брюшной стенки (0— 20 баллов). Чем больше 
показатель в первом и втором блоках, тем выше уровень болевого синдрома и ограничения 
активности соответственно. Косметическая удовлетворенность тем выше, чем меньше пока-
затель третьего блока.
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При проведении статистического анализа авторы руководствовались принципами 
International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) и рекомендациями Statistical Analysis 
and Methods in the Published Literature. Номинальные данные описывались с указанием аб-
солютных значений и процентных долей. Сравнение номинальных данных исследования 
проводилось при помощи критерия χ2 Пирсона. Во всех случаях р < 0,05 считали статисти-
чески значимым. Статистическая обработка результатов исследования осуществлялась с 
помощью пакета программ «IBM SPSS Statistics Version 25.0» (International Business Machines 
Corporation, США) [15].

Результаты и обсуждение

Исследуемые пациентки по типу телосложения разделены на три группы: экзоморфы, ме-
зоморфы и эндоморфы (табл. 1). Возраст всех женщин находился в зрелом и втором взрослом 
диапазоне (табл. 2).

Таблица 1. Распределение пациентов по типу телосложения 
Table 1. Distribution of patients by body type

Параметр
Исследуемая группа

Экзоморфы Мезоморфы Эндоморфы
Количество женщин 2 24 5
Рост, см 171 ± 13,2 165 ± 14,5 155 ± 12,7
ИМТ 24,9 ± 0,8 27,9 ± 0,9 29,8 ± 0,9
Запястье, см 15 ± 1,8 17 ± 1,7 19 ± 1,9

Таблица 2. Возрастные характеристики пациенток 
Table 2. Age characteristics of patients

Период Возраст, лет
Исследуемая группа, %

Тестовая статистика
Экзоморфы Мезоморфы Эндоморфы

II взрослый 31—40 50,0 41,7 60,0 χ2 = 0,58, 
df = 2, 

p = 0,75Зрелый 41—60 50,0 58,3 40,0

Виды пупа в исследуемых группах представлены в таблице 3.

Таблица 3. Виды пупа у прооперированных женщин 
Table 3. Types of the navel in operated women

Виды пупа
Исследуемая группа, %

Тестовая статистика
Экзоморфы Мезоморфы Эндоморфы

Т-образный 0,0 4,2 0,0

χ2 = 5,71, 
df = 10, 
p > 0,05

Овальный 0,0 8,3 0,0
Горизонтальный 0,0 8,3 20,0
Вертикальный 0,0 12,5 0,0
Деформированный 50,0 20,8 20,0
Чрезмерно большой 0,0 45,8 20,0
Протрузия 50,0 20,8 40,0 χ2 = 1,45,

df = 2,
p = 0,49
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На фоне диастаза прямых мышц живота у 14 пациенток была диагностирована пупочная 
грыжа. Чрезмерно большой пуп чаще всего встречался у мезоморфов, а протрузия пупка вы-
явлена у 40 % женщин, относящихся к эндоморфам. 

Таблица 4. Распределение женщин с учетом ширины пупочного кольца  
по квалификации Сhevrel — Rath (2000) 
Table 4. Distribution of female patients according to the width of the umbilical ring 

Ширина дефекта
Исследуемая группа, % Тестовая 

 статистикаЭкзоморфы Мезоморфы Эндоморфы

Небольшая (до 5 см) 0,0 64,3 33,3 χ2 = 3,43,
df = 2,

p = 0,18Средняя (от 5 до 10 см) 100,0 35,7 66,7

При анализе таблицы 4 какой-либо статистически значимой разницы в ширине дефекта 
пупочного кольца в зависимости от телосложения не выявлено.

Динамику объективных показателей функционального состояния передней брюшной 
стенки до и после операции позволяет оценить анкета EuraHSQol (табл. 5).

Таблица 5. Оценка качества жизни в до- и послеоперационном периоде по анкете EuraHSQol
Table 5. Assessment of the quality of life before and in the postoperative period according to the EuraHSQol 
questionnaire

Оцениваемый признак
Экзоморфы Мезоморфы Эндоморфы

До  
операции

После  
операции

До  
операции

После 
операции

До  
операции

После  
операции

Боль в покое 0,4 ± 0,2 0,1 ± 0,1 0,5 ± 0,3 0,2 ± 0,1 0,4 ± 0,2 0,3 ± 0,1
Боль при физической на-
грузке 3,2 ± 0,4 0,1 ± 0,1 3,2 ± 0,2 0,1 ± 0,1 3,4 ± 0,7 0,1 ± 0,1
Боль, которую вы испыты-
вали в последнюю неделю 1,2 ± 0,3 0,1 ± 0,1 0,9 ± 0,2 0,1 ± 0,1 1,6 ± 0,5 0,1 ± 0,1
Ограничения для работы по 
дому 1,2 ± 0,6 0 ± 0 1,1 ± 1,1 0,1 ± 0,1 1,2 ± 0,4 0,1 ± 0,1
Ограничения для прогулок, 
езды на велосипеде 3,1 ± 0,9 0 ± 0 3,2 ± 0,8 0,1 ± 0,1 3,3 ± 0,7 0,1 ± 0,1
Ограничения при занятии 
спортом 4,2 ± 1,2 0,3 ± 0,1 4,2 ± 1,2 0,4 ± 0,3 4,1 ± 1,1 0,4 ± 0,2
Ограничения при выполне-
нии тяжелой работы 3,7 ± 1,1 0,2 ± 0,1 4,1 ± 1,1 0,3 ± 0,1 3,8 ± 1,2 0,4 ± 0,1
Удовлетворенность внеш-
ним видом формы вашего 
живота 9,1 ± 2,5 0,7 ± 0,2 9,2 ± 0,5 1,1 ± 0,4 9,4 ± 2,1 1,1 ± 0,4
Удовлетворенность внеш-
ним видом места грыжево-
го выпячивания 9,2 ± 2,4 0,4 ± 0,2 9,3 ± 0,4 1,6 ± 0,9 9,2 ± 1,7 0,8 ± 0,4

Оценку качества жизни женщин, вошедших в исследование, выполняли до операции и в 
течение 6—12 месяцев после операции. Из таблицы 5 следует, что 86 % пациентов до вмеша-
тельства отмечали ограничения физической активности (повседневная работа и (или) ограни-
чения при занятии физической культурой). Через год после операции у большинства больных 
жалобы на функциональный дискомфорт отсутствовали.
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После операции все пациенты указывали на улучшение функционального состояния пе-
редней брюшной стенки, эстетического вида пупа и удовлетворенность внешним видом пе-
редней брюшной стенки. Улучшение эстетического вида передней брюшной стенки отметили 
94 % респондентов. Также через год после вмешательства пациенты указывали на значимо 
меньший хронический болевой синдром в области пупочного кольца и белой линии брюшной 
стенки. Важно дифференцировать характер хронического болевого синдрома до и после вме-
шательства. Если до операции пациенты отмечали преходящие боли, в основном связанные с 
физической нагрузкой, то после операции основная часть больных жаловалась на парестезии, 
дискомфорт и онемение кожи [16—18].

Выводы 

Клинические исследования пациентов различного возраста и телосложения, перенесших 
абдоминопластику с ушиванием диастаза, показали, что у 14 пациентов (45,2 %) были диагно-
стированы пупочные грыжи, что необходимо учитывать при выборе метода абдоминопласти-
ки. Исследование долгосрочных результатов использования авторской техники, представлен-
ной в данной работе, показало, что в течение 5 лет наблюдения пациентов рецидивов диастаза 
прямых мышц живота и пупочной грыжи не выявлено. При проведении оценки качества жизни 
по анкете EuraHSQol неплохие и хорошие результаты в первый год отметили 93,4 % респонден-
тов, а на пятом году — 90 %.
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The aim of the study: to improve the results of abdominoplasty in patients with diastasis of the rec-
tus abdominis and umbilical hernia. Materials and methods: the study included 31 patients, 17 of them 
underwent abdominoplasty with suturing of the rectus abdominis diastasis, 14 women underwent 
suturing of the rectus abdominis diastasis and hernioplasty. The proposed method was used to form 
a neo-navel in all patients (RF patent 2749475 of 11.06.21).
Results: In women with di astasis of the rectus abdominis muscles, an umbilical hernia was diag-
nosed in 45.2 % of cases. 17 patients underwent abdominoplasty with suturing of the diastasis of the 
rectus abdominis and 14 patients had abdominoplasty, suturing of the diastasis of the rectus abdom-
inis and hernioplasty according to the novel technique. (RF patent 2749475 of 11.06.21). The proposed 
method of abdominoplasty, which includes suturing of the diastasis of the rectus abdominis and 
hernioplasty, resulted in a significant improvement in the quality of life of women who underwent 
the surgery. According to the EuraHSQoL questionnaire, 94 % of respondents reported a statistically 
significant improvement in physical activity, functional state of the anterior abdominal wall, and aes-
thetic appearance of the abdomen. Conclusion: a study of the long-term results of using the novel 
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technique showed that no relapses of the diastasis of the rectus abdominis and umbilical hernia were 
detected during 5 years of observation. When assessing the quality of life according to the EuraHSQol 
questionnaire, 93.4 % of respondents noted good results in the first year, and 90 % of respondents in 
the fifth year following the operation.

Keywords: diastasis of the rectus abdominis muscles, umbilical hernia, navel necrosis, marginal 
navel necrosis, author’s modification
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Цель данной работы — оценка эффективности существующих подходов к обмену информа-
цией между основными участниками системы здравоохранения при оказании медицинской 
помощи. Произведено сравнение имеющихся методик сбора больших объемов медицинских 
данных в герниологии и рассмотрена возможность их использования в концепции «обуча-
ющихся систем здравоохранения». Существующие в настоящее время нозологические 
регистры не способны удовлетворить потребности обучающихся систем здравоохранения. 
Одним из способов формирования нозологических регистров нового типа является модифи-
кация медицинских информационных систем, позволяющая этим системам служить источ-
ником медицинских данных надлежащего качества, которые в дальнейшем будут пополнять 
озера медицинских данных. Такие преобразования требуют направленного взаимодействия 
врачей-клиницистов, врачей-исследователей, инженеров-разработчиков медицинских ин-
формационных систем (МИС), а также специалистов по работе с данными. Для реализации 
подобного типа регистров и использования их потенциала для развития науки и медицины 
необходимо правовое регулирование процессов передачи медицинских данных научно-обра-
зовательным организациям.

Ключевые слова: герниология, герниологические регистры, мониторинг, эффективность ле-
чения, обучающиеся системы здравоохранения
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формирования «обучающейся системы здравоохранения». Хирургическая практика. 2023;8(1):15—29. 
https://doi.org/10.38181/2223-2427-2023-1-2.

Введение

Потребности здравоохранения как сложной общественной функциональной системы 
связаны с непрерывным повышением медицинской, социальной и экономической эффектив-
ности и безопасности медицинской деятельности, стандартизацией предоставляемых услуг, 
процессов и результатов отрасли в целом [1]. Проблема использования больших объемов 
медицинских данных в развитии системы здравоохранения восходит к первому упоминанию 
принципов доказательной медицины, предложенных еще в 1992 г. [2]. Согласно заявлению 
авторов данного термина, введение которого они рассматривали как сдвиг парадигмы тради-
ционной медицинской науки, все решения врача о применении любых лечебных и диагности-
ческих вмешательств должны приниматься только на основании имеющихся доказательств 
© Кравченко А. Ю., Какоткин В. В., Агапов М. А., 2023
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их эффективности и безопасности, а такие доказательства должны подвергаться оценке, 
сравнению, обобщению и широкому распространению для использования в интересах паци-
ентов [2; 3]. 

Ключевым и наиболее ценным источником данных, служащих основой для разработки 
национальных клинических рекомендаций в доказательной медицине, длительное время 
являются крупные рандомизированные клинические исследования (РКИ). Результаты таких 
исследований обычно подвергаются систематическим обзорам с последующими метаанали-
зами, и только после этого те или иные методики могут быть внедрены в клинические реко-
мендации систем здравоохранения [4; 5]. 

Описанный подход имеет прочные научные основания, однако не является совершенным 
и не в полной мере соответствует потребностям динамично развивающихся систем здраво-
охранения. Так, направление, дизайн, объем выборки РКИ представляют собой жесткие ха-
рактеристики, которые закладываются научными группами, инициирующими данные иссле-
дования, а потому результаты последних не позволяют оценить эффективность той или иной 
методики при внедрении ее в клиническую практику после завершения этих исследований 
[5]. Другая проблема такого подхода к получению данных в доказательной медицине — на-
личие значительного временного разрыва между разработкой медицинской технологии, ее 
апробацией и дальнейшим внедрением в клиническую практику. Этот разрыв обусловлен не 
только временными затратами, необходимыми для публикации полученных результатов РКИ 
в виде научных работ, но и необходимостью ожидания ответа мирового научного сообщества 
на результаты исследования. Наконец, при интерпретации результатов метаанализов всегда 
необходимо учитывать наличие ряда ограничений, которые выступают неотъемлемой частью 
этого инструмента научной методологии [6; 7]. Во-первых, при проведении метаанализа оце-
нивается конечный обобщенный результат применения той или иной методики, то есть ре-
зультат метаанализа не является суммой результатов всех вошедших в него РКИ [7]. Во-вто-
рых, метаанализу подвергаются различные по дизайну исследования, с различными целями, 
промежуточными и конечными точками, а потому суждение об эффективности методики в 
целом не может не подвергаться критической оценке [7; 8]. Наконец, ключевой недостаток, 
которым обладают результаты РКИ и метаанализов, — предвзятость публикаций. Публикации, 
как правило, подлежат результаты, которые либо соответствуют нулевой гипотезе, предло-
женной инициаторами исследования, либо полностью опровергают ее. Промежуточные ре-
зультаты, которые не позволяют сделать конкретные выводы, как правило не публикуются, 
а потому значительный объем клинических данных, полученных в ходе РКИ, не может быть 
подвергнут статистическому анализу [9].

Для решения указанных выше проблем в 2006 г. в ходе собрания рабочей группы Инсти-
тута медицины США была озвучена необходимость создания и развития концепции обуча-
ющейся системы здравоохранения (ОСЗ) [10]. Определение понятия «обучающаяся система 
здравоохранения», а также основные положения, характеризующие данный тип систем, 
были сформулированы только к 2013 г. [11]. ОСЗ — это система, в которой наука, информа-
тизация, система поощрения населения и культурная среда действуют согласованно для 
постоянного совершенствования и инноваций, при этом лучшие практики органично вне-
дряются в процесс оказания медицинской помощи, пациенты и семьи являются активными 
участниками всех элементов, а новые знания улавливаются как неотъемлемый побочный 
продукт опыта оказания медицинской помощи [11]. В соответствии с таким определением 
для формирования обучающейся системы здравоохранения требуется обеспечить непре-
рывный поток медицинских данных, их хранение и обработку, использование в научных и 
практических целях. Такой подход позволит осуществлять выбор оптимальных технологий 
здравоохранения в зависимости от результатов мониторинга их эффективности и безопасно-
сти в реальном времени.
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Медицинские информационные системы как источник данных для ОСЗ

Современные медицинские информационные системы (МИС), цифровая карта пациента, 
а также цифровые истории болезни в том виде, в каком они представлены на рынке меди-
цинских изделий, не способны в полной мере обеспечивать потребности обучающихся систем 
здравоохранения [12; 13]. Большинство МИС используются в системах здравоохранения для 
централизованного сбора и хранения медицинской документации, то есть в качестве «цифро-
вого архива» историй болезни и лабораторных данных, а также для отслеживания потоков па-
циентов [13; 14]. Среди проблем современных МИС, выявленных в ходе метаанализа Tummers 
с соавт. в 2019 г., отдельно стоит выделить низкое качество входных данных, неоднородность 
данных вследствие отсутствия стандартов, невозможность интеграции различных МИС [14]. 
Указанные особенности ограничивают возможности использования медицинских данных для 
развития национальных систем здравоохранения, так как позволяют проводить их аналитику 
в узком диапазоне: как правило, он ограничен числом обращений, длительностью госпита-
лизации, стоимостью лечения. Получаемые в таком виде массивы данных не могут быть ис-
пользованы для формирования обучающихся систем здравоохранения.

Регистры пациентов — ключевой источник медицинских данных для ОСЗ

В качестве альтернативы РКИ и МИС для получения ценных медицинских данных еще 
в конце прошлого века рассматривался такой инструмент, как регистры пациентов, среди 
которых можно выделить следующие типы: регистры лекарственных средств и медицин-
ской техники; регистры заболеваний (моно- и полинозологические регистры) [15]. Согласно 
наиболее распространенному определению медицинские регистры представляют собой 
организованную систему сбора, хранения, поиска, анализа и распространения информа-
ции о физических лицах, имеющих определенное заболевание либо состояние (например, 
фактор риска), которое является причиной обращения за медицинской помощью, либо 
подвергавшихся воздействию веществ (или обстоятельств), которые обладают извест-
ным или предполагаемым отрицательным влиянием на здоровье [16]. Данное определе-
ние представляется всеобъемлющим, однако не отражает возможности использования 
полученных данных в рамках ОСЗ. Другим определением регистра, более приближенным 
к потребностям обучающихся систем, выступает «систематический сбор строго опреде-
ленного набора медицинских и демографических данных о пациентах с определенными 
характеристиками здоровья, хранящихся в центральной базе данных для заранее обозна-
ченных целей».

В концепции обучающихся систем здравоохранения регистры пациентов должны вы-
полнять несколько функций. Во-первых, они представляют собой инструмент мониторинга и 
улучшения качества медицинской помощи. Во-вторых, регистры могут служить ресурсом для 
проведения клинических исследований (РКИ и обсервационные исследования, основанные на 
регистрах, обеспечили эволюцию медицинских доказательств в хирургии грыж). В-третьих, 
регистры способны снизить степень влияния внешней, заинтересованной стороны на резуль-
таты постмаркетинговых исследований. 

В 2013 г. группой исследователей под руководством Hickey были сформулированы клю-
чевые задачи, которые требуют решения при создании клинических регистров, соответству-
ющих требованиям обучающихся систем здравоохранения [17]. Первая задача: разработка 
дата-сетов, отвечающих целевому назначению регистров. Сбор большого числа показате-
лей сопряжен с высокими рисками выпадения данных, увеличением нагрузки на специа-
листов здравоохранения, в то время как использование ограниченного диапазона данных 
не отвечает потребностям динамически развивающейся медицины [18]. Вторая задача — 
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организация сбора данных. В настоящее время наиболее распространенной практикой яв-
ляется проектирование баз данных, соответствующих целям определенного исследования, 
научного проекта или практической задачи [19; 20]. Ключевой недостаток такого подхода к 
сбору клинической информации — это трудоемкость процесса, необходимость работы со 
сторонним программным обеспечением и дублирования ряда медицинских данных, зави-
симость объема данных от мотивации работника здравоохранения. Автоматизированный 
захват цифровых данных из МИС в настоящее время не представляется возможным из-
за их низкого качества и невозможности выделения ключевых, необходимых для анализа 
данных из всего массива текстовой информации. Ряд авторов предлагает в качестве ин-
струментов, способствующих сбору клинических данных в стандартизированном формате, 
специализированные программы, предназначенные для принятия клинических решений 
[20; 21]. Данный подход не способен решить проблемы, обозначенные выше. Во-первых, ис-
пользование специализированных программ для принятия клинических решений требует 
применения помимо МИС дополнительного ПО, которое соответствует критериям медицин-
ского изделия, требующего обязательной государственной регистрации [22; 23]. Во-вторых, 
внедрение подобных программ мало отличается от распространенной в настоящий момент 
практики создания регистров на основе внешних платформ, недостатки которых были пе-
речислены выше [20; 21].

Наиболее сложной для решения задачей при формировании регистра является юридиче-
ское регулирование права собственности на полученные в ходе сбора и анализа данные [19]. 
Риски утечки данных или их передачи коммерческим организациям требуют жесткого госу-
дарственного регулирования, однако использование полученной информации исключительно 
в рамках национальной системы здравоохранения с целью мониторинга эффективности этих 
данных ограничивает возможности применения регистров в научных целях образовательны-
ми и научными организациями. Несмотря на то что с момента публикации работы Hickey с 
соавт. прошло уже 10 лет, ни одна из озвученным ими задач в полной мере не была решена к 
настоящему моменту [17].

Главными препятствиями на пути к формированию единого функционально-целевого 
регистра или системы профильных регистров являются отсутствие стандартов регистрации 
медицинских данных, удовлетворяющих потребностям обучающейся системы здравоохране-
ния, многообразие медицинских информационно-аналитических систем, отсутствие единых 
информационно-аналитических центров, обладающих достаточными полномочиями для ор-
ганизации работы по регулированию процессов накопления, передачи и статистической обра-
ботки медицинских данных.

Цель данной работы — оценка эффективности существующих подходов к обмену инфор-
мацией между основными участниками системы здравоохранения при оказании медицинской 
помощи. Будет произведено сравнение эффективности имеющихся методик сбора больших 
объемов медицинских данных в герниологии и возможность их использования в концепции 
«обучающихся систем здравоохранения».

Современные герниологические регистры: проблемы и пути их решения

Для оценки степени соответствия самых известных герниологических регистров совре-
менным требованиями и принципам «обучающихся систем здравоохранения» нами были изу-
чены данные наиболее поздних публикаций и интернет-платформ, посвященных Европейскому 
герниологическому регистру [18; 24; 25], Шведскому регистру грыж [18; 26; 27; 28], Датской гер-
ниологической базе данных [18; 29; 30], а также Российскому национальному герниологическо-
му реестру [31]. 
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Инициация регистров, финансирование

В таблице 1 охарактеризованы указанные регистры. 

Таблица 1. Общая характеристика герниологических регистров
Table 1. General characteristics of herniological registries

Наименование Страна Инициатор
Начало  
сбора  

данных

Обязательность 
внесения  
данных

Финансирование

Шведский регистр 
грыж (SHR)

Швеция Некоммерческая 
группа хирургов

1992 Добровольное Национальный со-
вет здравоохране-
ния и со циального 
обеспечения

Датская герниологи-
ческая база данных 
(DVHD и DIHD)

Дания Некоммерческая 
группа хирургов 
из Дании

1998 Обязательное Государственное 
финансирование

Европейский гернио-
логический регистр 
(EuraHS)

ЕС Европейское 
общество гернио-
логов (EHS)

2012 Добровольное Коммерческие ком-
пании: Medtronic, 
FEG, BARD,
Ethicon

Российский наци-
ональный гернио-
логический реестр 
(AWRORA)

Россия Некоммерческая 
группа из числа 
российского об-
щества хирургов

2018 Добровольное Личные средства 
инициативной 
группы

Среди представленных герниологических регистров только Датская герниологическая 
база данных может рассматриваться в качестве национального регистра, так как имеет обя-
зательный характер заполнения, а также полное государственное финансирование. Несмотря 
на указанные особенности, авторы работ, основанных на информации, полученной из данного 
регистра, признают, что в настоящий момент в базе данных фиксируется около 80 % операций, 
выполненных по поводу вентральных грыж [29].

Шведский регистр грыж, по заявлениям авторов отдельных работ, обеспечивает охват не 
менее 95 % пациентов, которым были выполнены операции по поводу паховых и вентраль-
ных грыж [28], при этом в регистрации клинических событий участвуют 88 медицинских ор-
ганизаций. При наличии декларативного заявления о «добровольном» участии специалистов 
в регистрации клинических событий финансирование клинического регистра проводится за 
счет Национального совета здравоохранения и социального обеспечения Швеции, а потому он 
может быть рассмотрен в качестве национального регистра. 

Европейский герниологический регистр является проектом, инициированным Европей-
ским обществом герниологов, при этом финансирование осуществляется за счет средств 
компаний — производителей медицинских имплантируемых устройств. Добровольный харак-
тер участия в сборе данных, а также отсутствие четкой привязанности источников данных по 
территориальному признаку не позволяют оценить охват пациентов данным регистром [25]. 
Российский национальный герниологический реестр — один из самых молодых и, согласно за-
явлению авторов, представляет собой доработанную версию Российского герниологического 
реестра Hernia-Lab, начавшего свою работу в 2014 г. [31]. 

При рассмотрении указанного инструмента для сбора данных следует внести некото-
рые разъяснения. Термины «регистр» и «реестр» неидентичны. Реестр — это система записи 
и учета. При создании реестра не выстраивается план медико-статистического анализа, а 
поэтому получить качественную аналитику, отвечающую на актуальные вопросы реальной 
клинической практики, и собрать доказательную базу для принятия клинических решений 
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не представляется возможным. На практике эти два понятия зачастую путают, врачи, адми-
нистраторы, другие участники системы здравоохранения, имеющие в распоряжении списки 
пациентов, пусть даже с достаточно широким перечнем данных, порой искренне считают, что 
обладают медицинским регистром [23]. 

При указанной структуре сбора и анализа данных платформа AWRORA представляет собой 
нозологический регистр, сформированный в соответствии с международными стандартами 
и в полной мере отвечающий задачам, поставленными коллективом авторов. В отличие от 
существующих в мире регистров, которые финансируются либо за счет государства, либо за 
счет средств компаний-производителей, Российский герниорегистр финансируется исключи-
тельно из личных средств участников инициативной группы [31]. 

Озвученная проблема: отсутствие общепринятой модели финансирования и контроля де-
ятельности нозологических регистров.

Пути решения: проектирование нозологических регистров при участии научно-образо-
вательных учреждений с последующим сопровождением медицинскими информационно-
аналитическими центрами, подчиняющимися органам исполнительной власти (Министерство 
здравоохранения).

Организация процесса сбора данных

Выше было уделено внимание важности процесса создания дата-сетов и сложности ор-
ганизации сбора качественных данных, озвучены проблемы, поднятые исследователями во 
главе с Hickey еще в 2013 г. [17]. Проведем сравнение способов, с помощью которых создатели 
рассматриваемых нами регистров попытались преодолеть проблему организации сбора каче-
ственных данных (табл. 2).

Таблица 2. Характеристика способов организации процесса сбора данных
Table 2. Characteristics of the modes of data collection

Наименование 
регистра

Ссылка  
на платформу  
сбора данных

Процедура 
проверки 
личности 

врача

Интеграция  
в медицинскую 

информационную 
систему

Возможность 
автомати-

зированного 
сбора данных

Глубина  
мониторинга

SHR https://www.sven-
sktbrackregister.se

При  
регистрации

Нет Нет 30 дней, в даль-
нейшем — при 
рецидиве

DVHD и DIHD https://www.hernie-
databasen.dk

При 
регистрации

Возможность 
отслеживания 
пациентов через 
единый регистр 
пациентов

Нет Мониторинг 
риска леталь-
ного исхода на 
протяжении 
жизни

EuraHS https://ehs-her-
nia-registry.com

Нет Нет Нет Строго не регла-
ментирована

AWRORA https://awrora.site/ Нет Нет Нет 1, 5, 10 лет

Целью данной работы не являлось сравнение спектров качественных и количествен-
ных показателей, которые использовали авторы при проектировании регистров. Мы хотели 
проанализировать способы захвата информации. Все четыре регистра направлены на фик-
сацию информации на этапе обращения для выполнения хирургического вмешательства. 
В каждом из регистров предусмотрена фиксация антропометрических данных, данных о 
коморбидности, интраоперационных данных и послеоперационных исходов и летальности в 
течение 30 дней после операции. Отдельное внимание уделено фиксации послеоперационных 
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осложнений в течение 30 дней после операции. Большую работу по сравнению показателей, 
использованных в Европейском, Шведском и Датском регистрах, провела рабочая группа под 
руководством Kyle-Leinhase в 2018 г. [24].

Следует отметить, что, несмотря на парадигму ценностно ориентированного здравоохра-
нения, получившего распространение в последние годы, в которой качество жизни пациента 
рассматривается как важнейший показатель эффективности лечения, далеко не во всех реги-
страх заложена возможность отслеживания этого показателя до и после проведения операции. 
Так, в Шведском герниологическом регистре качество жизни исследуется только у пациентов 
с паховыми грыжами [24]. В Датской герниологической базе данных и регистре AWRORA оценка 
качества жизни не проводится [24; 29; 31]. В европейском регистре предусмотрена оценка каче-
ства жизни при внесении данных через 1 и 2 года после первичного обращения [24; 25]. 

При анализе публикаций, основанных на данных вышеперечисленных регистров, а также 
в ходе непосредственного изучения структуры онлайн-ресурсов (для AWRORA и EuraHS) было 
выявлено, что во всех четырех регистрах внесение данных осуществляется посредством ин-
дивидуально разработанных онлайн-платформ, которые требуют создания личного кабинета 
пользователя. Только Шведский регистр грыж и Датский герниологический регистр требуют 
идентификации личности врача, которая осуществляется путем подтверждения через лич-
ную переписку с администрацией регистра. Регистрация личного кабинета на порталах ре-
гистров AWRORA и EuraHS не требует подтверждения не только квалификации, но и личности 
специалиста. Ни один из указанных регистров не интегрирован в национальные медицинские 
информационные системы, однако Датский герниологический регистр характеризуется еди-
ным шифрованием пациента с Национальным регистром пациентов, что позволяет выполнять 
мониторинг всех клинических событий в жизни пациента. 

Применение внешних платформ решает проблему получения «чистых» клинических дан-
ных, которые зачастую невозможно получить из медицинских информационных систем. Дан-
ный подход к сбору информации используется для создания баз данных или корпоративных 
хранилищ данных. Он может быть удобен для решения локальных задач, когда требуется 
динамический контроль четко очерченного списка показателей, например, если речь идет о 
конечных точках или результатах лечения пациентов с грыжами. Разработанные таким обра-
зом системы не являются гибкими, не могут быть использованы для построения клинических 
исследований, дизайн которых подразумевает наличие данных, отличающихся от заложен-
ных в структуре онлайн-платформы. 

Возможным способом решения данной проблемы выступает изменение структуры рабо-
чих кабинетов в медицинских информационных системах в соответствии с задачами нозоло-
гических регистров. Так, в настоящее время во многих МИС информация, используемая для 
описания состояния пациента, представлена в виде текста, большая часть которого перете-
кает из одной электронной карты в другую в виде шаблонов. Модификация способов ввода 
клинических данных может быть осуществлена путем создания динамичных форм, которые 
соответствуют потребностям нозологического регистра (рис. 1). Данная методика сбора ин-
формации для регистров соответствует принципам работы с большими данными.

Подобный подход к внесению данных решает несколько проблем. Во-первых, переход к 
такой структуре фиксации данных для истории болезни позволяет отказаться от внешних 
платформ, требующих дополнительного администрирования и финансирования. Во-вторых, 
применение этого подхода способствует формированию озер данных, содержащих более ка-
чественные данные в сравнении с озерами, полученными из актуальных версий МИС. В-тре-
тьих, использование подобного подхода позволит снизить риски дублирования данных за 
счет сквозного шифрования уникальными идентификаторами (в случае РФ таким идентифи-
катором может быть страховой номер индивидуального лицевого счета СНИЛС). В-четвертых, 
наличие относительно «чистых» данных и уникального идентификатора позволяет в дальней-
шем исследователям работать с любыми вариациями аналитических построений.
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Сложность данного подхода состоит в необходимости координации взаимодействия вра-
чей-клиницистов, врачей-исследователей, инженеров-разработчиков МИС, а также специали-
стов по работе с данными. 

Озвученная проблема: отсутствие возможности получения структурированных данных из 
медицинских информационных систем.

Пути решения: модификация медицинских информационных систем для обеспечения 
централизованного получения структурированных данных; использование СНИЛС в качестве 
уникального идентификатора для снижения рисков дублирования данных.

Использование данных, правообладание, валидация данных 

Как было сказано выше, одной из наиболее сложных для решения задач при проектирова-
нии нозологического регистра является регулирование права собственности на полученные в 
ходе сбора и анализа данные [19]. Еще одна проблема — необходимость постоянной валидации 
данных регистров, то есть проверки данных различных типов по критериям корректности и 
полезности для конкретного применения. В таблице 3 представлены основные характеристи-
ки, отражающие вопросы правообладания, использования персональных данных, а также 
возможности использования данных сторонними организациями. 

Таблица 3. Основные характеристики, отражающие вопросы правообладания, 
использования и валидации данных, полученных из регистра
Table 3. Key characteristics reflecting the ownership, use and validation of data from the registry

Наименование 
регистра Правообладатель

Хранение  
персональных 

данных  
пациентов  
в регистре

Публикация 
в открытых 
источниках

Возможность 
передачи 
третьим  
лицами

Валидация  
данных

SHR Правительство Да Периодиче-
ские отчеты 

По запросу 
научных групп 
университетов

Периодическая 
проверка данных 
обученными ко-
мандами

DVHD и DIHD Правительство Да Периодиче-
ские отчеты 

По запросу 
научных групп 
университетов

Нет отчетов

EuraHS Рабочая группа 
EuraHS

Нет Периодиче-
ские отчеты

Не регламенти-
ровано

Не проводится 

AWRORA Четко не регла-
ментировано 

Да На веб-стра-
нице в реаль-
ном времени

Не регламенти-
ровано

Автоматизиро-
ванный контроль 
заполненных 
полей

Необходимость фиксации клинических событий, применение сквозного шифрования, 
осуществление длительного мониторинга пациентов неразрывно связаны с использованием 
персональных данных пациентов. Отказ от использования персональных данных и полная 
анонимизация пациентов приведут к увеличению частоты дублирования, потери данных, 
ошибочных данных. Опыт Дании и Швеции показывает эффективность прямого участия 
правительственных структур в создании и функционировании регистров с использованием 
персональных данных. Несмотря на утверждение авторов регистра AWRORA о полной анони-
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мизации [31], внесение пациентов в этот регистр требует от врача обязательного указания 
фамилии и даты рождения пациента, при этом не предусмотрено специально разработан-
ной формы согласия пациента на получение и передачу персональных данных. В регистре 
EuraHS не предусмотрен ввод персональных данных пациента, что снижает возможности 
мониторинга клинически значимых событий, однако позволяет осуществлять непрерывный 
обмен данными без риска утечки конфиденциальной информации. Подобная модель обмена 
данными обладает наименьшим потенциалом для повышения качества обсервационных 
исследований. 

Защита персональных данных в Российской Федерации осуществляется в соответствии 
с федеральным законом «О персональных данных» от 27.07.2006 № 152-ФЗ [32]. Юридические 
лица, осуществляющие создание и функционирование регистров, должны быть сертифициро-
ванными операторами персональных данных, их деятельность подлежит контролю Роском-
надзором РФ. Физические лица, допущенные к обработке персональных данных в регистрах, 
должны вести регулярное обучение работе с персональными данными и обеспечивают конфи-
денциальность сведений, содержащихся в регистрах. Все лица и медицинские организации, 
принимающие участие в сборе и анализе данных регистров, в том числе Министерство здра-
воохранения РФ и уполномоченные органы исполнительной власти РФ, должны обеспечивать 
конфиденциальность сведений, содержащихся в регистре, хранение и защиту таких сведений 
в соответствии с федеральным законом «О персональных данных». Персональные данные па-
циента могут быть использованы только в том случае, если он подписал информированное 
согласие на обработку и передачу оператору персональных данных и сведений, составляю-
щих врачебную тайну. Передача сведений в регистр от медицинских организаций, врачей и 
специалистов осуществляется по защищенному каналу связи, в соответствии с требовани-
ями Федеральной службы по техническому и экспортному контролю и Федеральной службы 
безопасности РФ. 

Вопрос передачи данных из подобных регистров научным организациям в России требует 
правового регулирования. Во-первых, при внедрении предложенной выше методики получе-
ния «чистых» данных напрямую из МИС для применения их в научных целях необходим чет-
кий контроль согласия пациента на такой тип использования конфиденциальной информации. 
Во-вторых, необходима разработка механизмов передачи данных научно-образовательным 
организациям, которые не ограничивали доступ научных групп к данным, но и не повышали 
риск передачи этих данных третьим лицам. 

Кроме описанных проблем требует внимание проблема валидации данных, накапливае-
мых в ходе функционирования регистра. В данном случае может быть предложен механизм 
«этапного контроля». Первый этап — это использование полей для ввода данных, которые 
исключают случайное внесение ошибочных данных, реализованное в реестре AWRORA (отри-
цательные показатели, значения, выходящие за пределы нормальных диапазонов). Второй 
этап — это периодическая внешняя экспертиза данных с использованием обученных команд 
(предложенная разработчиками Шведского регистра грыж). Третий и наиболее длительный и 
требующий наибольших трудовых затрат этап — направленное обучение специалистов работе 
в условиях цифрового здравоохранения, когда работа с медицинскими данными должна быть 
неотъемлемой частью профессиональных компетенций.

Озвученные проблемы: необходимость определения круга юридических лиц, обладающи-
ми правами на хранение и распространение данных, полученных в ходе функционирования 
нозологического регистра.

Пути решения: размещение данных в хранилищах медицинских информационно-аналити-
ческих центров, подчиняющихся органам исполнительной власти (Министерство здравоохра-
нения). Разработка нормативно-правовой базы для сопровождения процессов использования 
полученных данных в научных целях. 
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Обучающиеся системы здравоохранения — понятие, возникшее в последнее десятилетия 

и обусловленное появлением технологий обработки больших данных. Такая система сочетает 
в себе все достоинства доказательной медицины, однако более динамична, способствует сво-
евременной оценке результатов внедрения той или иной технологии здравоохранения.

Для формирования обучающейся системы здравоохранения требуется обеспечить непре-
рывный поток медицинских данных, их хранение и обработку, использование в научных и прак-
тических целях. Опубликованных результатов рандомизированных клинических исследований 
недостаточно для получения необходимого объема клинических данных в реальном времени.

Нозологические регистры — уникальный источник клинических данных. Существующие в 
настоящее время нозологические регистры не способны удовлетворить потребности обучаю-
щихся систем здравоохранения. Одним из способов формирования нозологических регистров 
нового типа является такая модификация медицинских информационных систем, которая 
позволит последним служить источником медицинских данных надлежащего качества, 
которые в дальнейшем будут пополнять озера медицинских данных. Такие преобразования 
требуют направленного взаимодействия врачей-клиницистов, врачей-исследователей, инже-
неров-разработчиков МИС, а также специалистов по работе с данными. 

Создание нозологических регистров, отвечающих потребностям ОЗС, невозможно без пря-
мого участия медицинских информационно-аналитических центров, подчиняющихся органам 
исполнительной власти (Министерство здравоохранения). Для полноценного функционирова-
ния подобного типа регистров и использования их потенциала для развития науки необходимо 
правовое регулирование процессов передачи медицинских данных научно-образовательных 
организациям.
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Представленный в настоящей статье клинический случай иллюстрирует одно из редких 
проявлений системного саркоидоза — изолированное поражение саркоидозом селезенки. 
У пациентки 36 лет на основании анамнестических сведений и данных предоперационного ин-
струментального обследования заподозрено неспецифическое гранулематозное поражение 
селезенки. Выполнено оперативное вмешательство в объеме лапароскопической спленэкто-
мии с последующей морфологической верификацией диагноза. По данным патогистологиче-
ского исследования установлен диагноз саркоидоза селезенки. Пациентка выписана в удов-
летворительном состоянии на 6-е сутки.

Ключевые слова: саркоидоз, селезенка, изолированное поражение, клинический случай, ла-
пароскопическая спленэктомия 
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Введение

Саркоидоз — это хроническое мультисистемное гранулематозное расстройство неясного 
генеза, основным патогномоничным признаком которого является наличие неказеозных гра-
нулем в органах-мишенях [1]. Саркоидоз отличается широкой распространенностью во всем 

© Галлямов Э. А., Шалыгин А. Б., Кихляров П. В., Горбачева И. В., Гадлевский Г. С., Гололобов Г. Ю., Овчин-
никова У. Р., Бурмистров А. И., Чичерина М. А., 2023
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мире, поражая мужчин и женщин всех возрастов и рас (наиболее часто взрослых до 40 лет) 
[2]. На сегодняшний день этиология данного заболевания до конца не изучена. Считается, что 
развитие саркоидоза связано с аутоиммунными, экологическими и социальными факторами, 
однако патогенетические механизмы все еще остаются предметом обсуждения [3; 4]. 

Саркоидоз может охватывать все системы органов в разной степени, однако чаще всего 
данное заболевание сопровождается поражением системы органов дыхания, а именно лег-
ких — до 90 % случаев [5]. Среди легочных проявлений саркоидоза значительное влияние на 
качество жизни пациента оказывает хроническая одышка, которая развивается в 80 % слу-
чаев. Следует отметить, что внелегочная локализация саркоидоза наблюдается значительно 
реже. Поражение селезенки саркоидозом описано в литературе в рамках сочетанного пораже-
ния органов, и в таком случае частота составляет до 6,7 % [6; 7]. При этом изолированное пора-
жение селезенки также описано рядом авторов, несмотря на то что данные случаи являются 
скорее спорадическими [8—12]. 

Важной клинической особенностью течения саркоидоза с внелегочными проявлениями 
является корреляция между диспепсическими нарушениями и снижением толерантности к 
физической нагрузке у данной группы пациентов [13]. Что касается пациентов с саркоидозом 
селезенки, диагностика зачастую бывает затруднена ввиду бессимптомного течения заболе-
вания, однако иногда пациенты предъявляют жалобы на боль в левом подреберье [14]. Важно 
помнить, что саркоидоз селезенки может вызывать гиперспленизм, что способно приводить 
к развитию гематологических осложнений, таких как анемия, лейкопения, тромбоцитопения, 
вплоть до панцитопении [15].

Диагностика саркоидоза не стандартизирована, однако основана на верификации нека-
зеозного гранулематозного воспаления в одном или нескольких образцах ткани, а также на 
исключении других причин гранулематозной болезни [16; 17]. С учетом неспецифичности про-
явлений заболевания на раннем этапе диагностики зачастую скрининг проводится с исполь-
зованием компьютерной томографии (КТ) или магнитно-резонансной томографии (МРТ) орга-
нов брюшной полости и грудной клетки, что связано с необходимостью дифференциального 
диагноза изолированного саркоидоза селезенки с онкологическим заболеванием. Вследствие 
того что окончательный диагноз может быть установлен только по результатам патогистоло-
гического исследования, требующего проведения тонкоигольной аспирационной биопсии или 
спленэктомии, чаще всего пациенты обращаются к врачам-онкологам. 

По мнению экспертов, большинство пациентов с саркоидозом селезенки не нуждаются 
в лечении, поскольку естественное течение заболевания даже с развитием спленомегалии, 
включая гигантскую спленомегалию, может разрешиться спонтанно [18]. Несмотря на это, 
малоинвазивная хирургия является безопасным и эффективным методом лечения заболе-
ваний селезенки, в связи с чем пациенты должны быть направлены на плановое оперативное 
лечение при наличии показаний, которые включают в себя наличие жалоб, резкое увеличение 
селезенки, инфаркт или разрыв селезенки, гиперспленизм с изменением показателей гемо-
поэза.

В данной работе документируется редкий случай изолированного поражения селезенки 
при саркоидозе, который потребовал оперативного лечения лапароскопическим способом и 
был подтвержден морфологически. 

Описание клинического случая

Пациентка А., 36 лет, ИМТ = 27,2 кг/м2, статус ASA — 2, обратилась в стационар для планового 
оперативного лечения. Предъявляла жалобы на диспепсические расстройства (тошнота, спо-
радическое отсутствие аппетита), одышку, периодический озноб и боли в левом подреберье. 
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Из анамнеза известно, что вследствие нарастания диспепсических симптомов паци-
ентка потеряла в весе 8 кг в течение 6 месяцев. По данным лабораторного исследования, 
клинически значимых отклонений от референсных параметров не получено. По данным КТ 
органов брюшной полости, выявлена спленомегалия, в остальном без особенностей. По 
данным КТ органов грудной клетки, патологии не выявлено. При ультразвуковом исследо-
вании (УЗИ) селезенки обнаружены гипоэхогенные узлы разных размеров (большинство с 
диаметром до 0,9 см), неопределенного характера. По данным МРТ органов брюшной поло-
сти (рис. 1, 2), диагностировано многоузловое поражение селезенки.

С учетом анамнеза заболевания пациентка была проконсультирована онкологом и фтизиа-
тром. С целью исключения туберкулезного поражения селезенки был выполнен Диаскинтест, 
который показал отрицательный результат. 

Рис. 1. МРТ селезенки, режим T2 
Fig. 1. MRI of the spleen, T2 

Рис. 2. МРТ селезенки, режим T1
Fig. 2. MRI of the spleen, T1
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Пациентке было запланировано оперативное вмешательство в следующем объеме: лапа-
роскопическая спленэктомия с последующим патогистологическим исследованием.

Техника оперативного вмешательства

При обзорной диагностической лапароскопии было выявлено многоузловое поражение 
селезенки с образованиями неясного генеза по всей видимой поверхности органа (рис. 3).

Рис. 3. Диагностическая лапароскопия, вид селезенки
Fig. 3. Diagnostic laparoscopy, view of the spleen

Собственные связки селезенки разделены с помощью ультразвукового диссектора 
(рис. 4), произведено клипирование коротких селезеночных артерий с помощью полимерных 
клипс Hemolock с последующим пересечением сосудов. 

Рис. 4. Этап рассечения связок и клипирования сосудов
Fig. 4. Stage of dissection of ligaments and clipping of vessels

Селезенка была удалена через мини-лапаротомный доступ в левой подвздошной области 
длиной 6 см. В левое поддиафрагмальное пространство был установлен силиконовый дренаж 
через доступ в левом подреберье. 
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Продолжительность операции составила 95 минут. Интраоперационная кровопотеря со-
ставила 100 мл. Интраоперационные осложнения отсутствовали. Страховой дренаж удален на 
1-е сутки послеоперационного периода. 

С учетом гладкого течения послеоперационного периода и отсутствия ранних послеопера-
ционных осложнений (согласно унифицированной шкале Clavien — Dindo) пациентка выписана 
на 6-е сутки после операции. 

На момент контрольного осмотра спустя 3 месяца после операции с целью объективи-
зации периоперационного статуса проведена оценка выраженности гастроэнтерологических 
симптомов с помощью опросника GSRS (Gastrointestinal Symptom Rating Scale). Согласно опро-
снику, средний балл составил 17, что соответствует высокому качеству жизни в послеопера-
ционном периоде.

По патогистологическому заключению: саркоидоз селезенки. 

Обсуждение

В России заболеваемость саркоидозом составляет 3—4 случая на 100 000 населения в 
год, при этом частота встречаемости внелегочного саркоидоза, по данным разных авторов, 
варьирует от 2,8 до 8,7 % [19]. Согласно отчету ACCESS, среди форм внелегочного саркоидоза 
наиболее часто отмечается поражение кожи (15,9 %), лимфатических узлов (15,2 %) и печени 
(11,5 %) [20]. В то же время, по мнению M. Giovinale и соавт., изолированные внелегочные про-
явления саркоидоза встречаются только в 10 % случаев [21].

Основной концепцией развития саркоидоза является наличие фактора риска в виде гене-
тической предрасположенности к данному заболеванию [22]. Тесная корреляция с развитием 
саркоидоза наиболее достоверно подтверждена для генов системы тканевой совместимости 
человека (HLA, Human Leukocyte Antigens), поскольку основные белки гистосовместимости 
класса II (МНС II) ответственны за презентацию антигена Т-клеткам. Кроме этого играют роль 
гены, задействованные в костимуляции активации Т-лимфоцитов (BTNL2), гены, ответствен-
ные за выработку и рилизинг TNF-α, гены, участвующие за синтез АПФ (ACE1), гены рецепторов 
к витамину D (VDR). Также рассматривается ряд других этиопатогенных кофакторов, запуска-
ющих каскад формирования саркоидных гранулем, среди которых выделяют ДНК микобакте-
рий или пропионибактерий, что на сегодняшний день особенно принято во внимание в рамках 
разработки дизайна таргетной терапии, специфичной для саркоидоза [23—25].

На сегодняшний день обзор мировой литературы демонстрирует только 12 случаев изоли-
рованного саркоидоза селезенки (табл.) [3; 6; 26—33]. На основании анализа указанных иссле-
дований можно сделать вывод о том, что саркоидоз селезенки чаще встречается у женщин, 
клинический паттерн данной патологии выражается в основном в субъективные симптомах 
(например, жалобы на диспепсические явления, повышенную ночную потливость и др.), а так-
же в наличии болевого синдрома с локализацией в эпигастральной области. 

Случаи изолированного саркоидоза селезенки, описанные в мировой литературе (данные на 2022 г.)
Cases of isolated sarcoidosis of the spleen described in the world literature (data for 2022)

Авторы,  
год публикации Возраст / пол Симптомы Лечение

Giovinale et al., 2009 32 / жен. Боль в эпигастральной области Оперативное (ЛС*)
Giovinale et al., 2009 53 / жен. Боль в эпигастральной области Оперативное (ЛС)
Joglekar et al., 2009 46 / жен. Боль в спине и ноге Оперативное (ЛС)
Cuilliere-Dartigues et al., 2010 18 / муж. Ночная потливость Оперативное (ЛС)
Ogiwara et al., 2010 74 / жен. Ночная потливость, ощущение 

сердцебиения
Оперативное (ЛС)
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Окончание табл.

Авторы,  
год публикации Возраст / пол Симптомы Лечение

Palade et al., 2012 66 / жен. Анемия Оперативное (ЛС)
Bauones et al., 2014 37 / жен. Боль в эпигастральной области Оперативное  

(объем неизвестен)
Souto et al., 2014 29 / жен. Без симптоматики Оперативное (ЛС)
Dennis et al., 2014 65 / муж. Головная боль, потеря аппетита Оперативное (ЛС)
Sreelesh et al., 2017 50 / жен. Снижение веса Оперативное (ЛС)
Bachmeyer et al., 2017 56 / жен. Снижение веса Системные глюкокор-

тикостероиды
Gaudemer et al., 2018 42 / жен. Боль в эпигастральной области Оперативное (ЛС)
Kobayashi et al., 2021 76 / жен. Без симптоматики Оперативное (ЛС)

* ЛС — лапароскопическая спленэктомия.

Рутинный мониторинг системного саркоидоза, по данным ATS (American Thoracic Society, 
2020), включает оценку внелегочных поражений (которые могут обусловливать поражение 
жизненно важных органов), а также ежегодный контроль уровней сывороточного кальция, 
креатинина и щелочной фосфатазы [34]. 

При поражении селезенки при саркоидозе неспецифичность клинической картины в зна-
чительной степени затрудняет своевременную диагностику, в связи с чем во всех случаях 
подозрения на поражение селезенки методы визуализации играют первостепенную роль в 
диагностике и определении стратегии лечения пациентов. Следует отметить, что рентгено-
логические признаки изолированных поражений селезенки неспецифичны, в том числе обра-
щает на себя внимание отсутствие видимых изменений селезенки при компьютерной томо-
графии (КТ) [35]. 

При поражении селезенки на фоне системного саркоидоза ценным методом визуализа-
ции является позитронно-эмиссионная томография (ПЭТ) в целях оценки активности пато-
логического процесса и мониторинга ответа на системную терапию саркоидоза [36]. ПЭТ-КТ 
превосходит другие методы визуализации ввиду более высокой чувствительности, поскольку 
обеспечивает максимально высокое качество изображения и разрешение по сравнению с дру-
гими методами, а также меньшую лучевую нагрузку. В случае же изолированного поражения 
селезенки оптимальным методом диагностики представляется МРТ, в ходе которой отмечает-
ся наличие сливающихся гранулем в виде множественных гипоинтенсивных или гипоаттену-
ирующих узлов [37]. В связи с этим в качестве варианта первичной диагностики изолирован-
ного саркоидоза селезенки с целью исключения иной патологии группа авторов рекомендует 
на догоспитальном этапе проведение МРТ органов брюшной полости. 

Дифференциальный диагноз гранулематозных поражений селезенки включает инфекци-
онные заболевания, воздействие инородных тел (например, талька или бериллия), доброка-
чественные сосудистые опухоли, метастатическое поражение, лимфому и лангергансокле-
точный гистиоцитоз [38]. Согласно международному согласию ATS, ERS (European Respiratory 
Society) и др. гистопатологическое подтверждение диагноза саркоидоза не исключает воз-
можности «локальной саркоидной реакции», которая развивается при различных опухолевых 
и неопухолевых заболеваниях [34]. Лабораторный мониторинг, включая исследование уров-
ней онкомаркеров или растворимых рецепторов интерлейкина-2, также может быть полезен 
для исключения злокачественной лимфомы или других злокачественных новообразований 
селезенки. В любом случае окончательный диагноз саркоидоза селезенки возможен только 
по результатам патогистологического заключения.
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По данным D. Warshauer и соавт., у 66 % пациентов с саркоидозом селезенки течение забо-
левания ассоциировано со спонтанной ремиссией [39]. Пациенты с бессимптомным течением 
заболевания не требуют лечения, поскольку изолированное поражение селезенки при сар-
коидозе демонстрирует хороший прогноз даже без медикаментозной терапии. Оперативное 
лечение в объеме спленэктомии рассматривается как оптимальный подход к лечению при 
наличии клинической симптоматики, а также у пациентов с резистентной к иммуносупрессив-
ной терапии спленомегалией и тяжелым гиперспленизмом в качестве профилактики разрыва 
селезенки, а также для патогистологического исследования в случаях, когда диагноз неясен 
и есть подозрение на злокачественное поражение селезенки [40]. 

Заключение

Изолированное поражение селезенки при саркоидозе является редкой патологией и не 
может быть достоверно верифицировано без проведения патогистологического исследова-
ния. С учетом сложности диагностики саркоидоза при внелегочной локализации поражения 
применение современных методов визуализации, особенно МРТ брюшной полости, оправдано 
во всех случаях подозрения на вовлечение в патологический процесс селезенки с целью ис-
ключения злокачественного процесса, метастатического поражения и ряда других заболева-
ний. По мнению авторов, лапароскопическая спленэктомия с последующей морфологической 
верификацией диагноза — самый безопасный, минимально травматичный и эффективный 
способ подтверждения диагноза и лечения данного заболевания. 
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The clinical case presented in this article illustrates one of the rare manifestations of systemic sar-
coidosis — an isolated sarcoidosis lesion of the spleen. In a 36-year-old patient, based on anamnestic 
information and preoperative instrumental examination, a nonspecific granulomatous lesion of the 
spleen was suspected. Surgical intervention was performed in the scope of laparoscopic splenecto-
my with subsequent morphological verification of the diagnosis. According to the pathohistological 
examination, the diagnosis of sarcoidosis of the spleen was established. The patient was discharged 
in a satisfactory condition on the 6th day.
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Цель: оценка влияния биологической терапии на факторы риска послеоперационных ослож-
нений.
Материалы и методы. В исследование были включены 116 пациентов, оперированных по по-
воду болезни Крона. Средний возраст пациентов составил 38,2 года, среди них 65 мужчин 
(56 %) и 51 женщина (44 %). Было проанализировано влияние различных факторов на ослож-
нения в послеоперационном периоде с использованием программного обеспечения IBM-SPSS 
для Mac версии 22.0 и Microsoft Excel 1997—2003.
Результаты. Биологическую терапию получали 32,7 % исследуемых, послеоперационные ос-
ложнения развились у 31 % прооперированных пациентов. Не было выявлено связи между 
получением биологической терапии и риском послеоперационных осложнений. Фактором ри-
ска стало формирование стомы и оперативное вмешательство по экстренным показаниям. 
Выводы. Важной задачей перед оперативным лечением при болезни Крона является тща-
тельная предоперационная подготовка и оценка всех факторов риска осложнений хирургиче-
ского вмешательства мультидисциплинарной командой. 

Ключевые слова: болезнь Крона, хирургическое лечение, стриктура, свищевая форма, риск 
осложнений, факторы риска 
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дова А. А. Хирургическое лечение болезни Крона: риск развития осложнений. Хирургическая практика. 
2023;8(1):42—52. https://doi.org/10.38181/2223-2427-2023-1-4.

Введение

Вопросы хирургического лечения болезни Крона в настоящее время остаются открытыми 
и представляют собой достаточно сложную задачу, особенно в эру биологической терапии [1]. 
Пациенты с болезнью Крона, как правило, находятся в состоянии нутритивной недостаточно-
сти, большая часть этих пациентов перенесла одно или несколько вмешательств по поводу 
основного заболевания, а некоторые из них имеют иммунодефицит из-за проведения биоло-
гической и гормональной терапии [2]. Следовательно, частота послеоперационных осложне-
ний у пациентов с болезнью Крона выше, чем у пациентов обычного хирургического профиля. 
С появлением биологической терапии увеличивается настороженность относительно того, 
подвержены ли пациенты, получающие биопрепараты, большему риску послеоперационных 
© Данилов М. А., Леонтьев А. В., Байчоров А. Б., Абдулатипова З. М., Саакян Г. Г., Демидова А. А., 2023
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осложнений [3]. Несомненно, что эти риски нельзя недооценивать, поскольку 15—33 % паци-
ентов, получающих биологическую терапию, в конечном итоге нуждаются в хирургическом 
лечении. Однако важно подчеркнуть, что многие другие факторы также могут играть важную 
роль в потенцировании этого риска и должны быть приняты во внимание для разработки 
стратегии оптимизации результатов [4]. 

Цель данного исследования — оценка влияния биологической терапии на риск развития 
послеоперационных осложнений у пациентов с болезнью Крона, а также определение других 
всевозможных факторов риска. 

Материалы и методы

Исследование по дизайну — ретроспективным обсервационным. Критериями включения в 
исследование были пациенты, пролеченные в отделении колопроктологии МКНЦ им. А. С. Ло-
гинова и перенесшие хирургические вмешательства по поводу болезни Крона с 2015 по 2021 г. 
включительно. Критериями исключения были недоступные клинические данные о наблюде-
нии в течение как минимум 30 дней после операции. Клинические и лабораторные данные 
были получены из электронного Автоматизированного рабочего места (АРМ) врача (ООО «Ас-
клепиус»). Оценивались следующие предоперационные данные: возраст, пол, наличие сим-
птомов по Монреальской классификации болезни Крона, время от начала заболевания, при-
нимаемые лекарственные препараты, сопутствующие заболевания, уровень гемоглобина, 
уровень С-реактивного белка, сывороточный альбумин, наличие или отсутствие предопера-
ционной оптимизации питания. Оперативные вмешательства выполнялись колоректальным 
хирургом с опытом хирургического лечения воспалительных заболеваний кишечника более 
5 лет. Учитывались следующие хирургические показатели и характеристики: вид оператив-
ного вмешательства (открытое или лапароскопическое, плановое или экстренное, резекция 
кишки с формированием первичного анастомоза или без него, с формированием стомы или 
нет, выполнялась стриктуропластика или нет), наличие послеоперационных осложнений в 
течение 30 дней после операции и их разновидность. 

Качественные переменные описывались как частоты, а их взаимосвязь оценивалась с 
помощью критерия хи-квадрат или точного критерия Фишера, в зависимости от ситуации. 
Количественные переменные характеризовались как среднее ± стандартное отклонение и 
оценивались с помощью t-критерия Стьюдента или критерия Манна — Уитни, когда это было 
уместно. Отношение шансов для каждой переменной и соответствующий риск послеопера-
ционных осложнений рассчитывали с помощью двумерной логистической регрессии с со-
ответствующим 95 %-ным доверительным интервалом. Результаты этого анализа, которые 
продемонстрировали уровень значимости ниже 0,2, затем оценивались с помощью полной 
модели множественной логистической регрессии. Значение р ниже или равное 0,05 считалось 
статистически значимым. 

Анализ проводился с использованием программного обеспечения IBM-SPSS для Mac вер-
сии 22.0 и Microsoft Excel 1997—2003. 

Результаты

В исследование было включено 116 пациентов, оперированных по поводу болезни Крона. 
Средний возраст пациентов составил 38,2 ± 14 лет, 65 мужчин (56 %) и 51 женщина (44 %). Сред-
нее время от начала заболевания составило 8,5 ± 6,8 лет. У большинства пациентов (36 %) бо-
лезнь Крона проявлялась в виде илеоколита, а наиболее частой формой течения болезни была 
свищевая (у 42 пациентов из 116). Третья часть пациентов (31 %) оперированы по срочным и 
экстренным показаниям. Клинические характеристики пациентов подробно представлены в 
таблице 1. 
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Таблица 1. Клинические данные пациентов
Table 1. Clinical data of patients

Клинические данные Всего 
(n = 116)

Послеоперацион-
ные осложнения 

«+» (n = 36)

Послеоперацион-
ные осложнения 

«−» (n = 80)
ОШ (ДИ — 95 %) p

Возраст, лет 38,2 ± 14 42,2 ± 15,3 37,6 ± 14,1 1,06 (0,98—1,06) 0,22
Мужской пол, n (%) 65 (56) 20 (55,5) 45 (56,2) 1,35 (0,61—3,19) 0,44
Операции в анамнезе, 
n (%) 72 (62) 22 (61,1) 50 (62,5) 1,22 (0,48—3,16) 0,63
Время от начала забо-
левания, лет 9,1 ± 4,0 12,4 ± 3,8 5,8 ± 4,1 1,02 (0,99—1,11) 0,02
Локализация заболе-
вания, n (%)

Подвздошная и обо-
дочная кишка
Подвздошная и 
ободочная кишка + 
перианальная 
болезнь
Подвздошная кишка
Ободочная кишка
Подвздошная киш-
ка + перианальная 
болезнь
Тощая и подвздош-
ная кишка
Тощая и ободочная 
кишка
Ободочная + периа-
нальная болезнь

42 (36,2)

28 (24,1)
21 (0,18)
8 (6,8)

7 (6)

5 (4,3)

3 (2,6)

2 (1,7)

12 (33,3)

9 (25)
10 (27,8)
2 (5,6)

2 (5,6)

1 (2,8)

0

0

30 (37,5)

19 (23,8 )
11 (13,8)
6 (7,5)

5 (6,3)

4 (5 )

3 (3,8 )

2 (2,6)

1,0

1,18 (0,36—3,74)
3,23 (0,99—10,46)
1,56 (0,23—10,34)

3,24 (0,57—18,65)

0,79 (0,09—8,13)

—

—

0,08

Фенотип, n (%)
Свищевая форма
Стриктурирующая 
форма
Свищевая и стрик-
турирующая форма
Несвищевая и не-
стриктурирующая 
форма

42 (36,2)

32 (27,6)

30 (25,9)

12 (10,3)

16 (44,4)

9 (25)

3 (8,3)

8 (22,2)

26 (31,3)

23 (28,8)

22 (27,6)

9 (11,3)

1,18 (0,40—3,44)

1,0

1,29 (0,41—4,08)

1,25 (0,19—8,14)

0,34

Гемоглобин, г/л 11,8 ± 2,1 11,4 ± 2,0 11,9 ± 2,1 0,88 (0,67—1,9) 0,24
Сывороточный альбу-
мин, г/л 33,2 ± 0,8 31,1 ± 0,9 34,2 ± 1,0 0,99 (0,60—1,66) 0,33
С-реактивный белок, 
мг/л 78,4 ± 23,2 96 ± 28,4 70,1 ± 12,3 1,24 (0,57—3,65) 0,06
Предоперационная 
нутритивная под-
держка, n (%) 40 (34,5) 12 (33,3) 28 (35) 1,43 (0,56—3,43) 0,45
Биологическая тера-
пия, n (%) 42 (36,2) 14 (38,9) 28 (35) 1,03 (0,43—2,54) 0,94



45

М. А. Данилов, А. В. Леонтьев, А. Б. Байчоров, З. М. Абдулатипова, Г. Г. Саакян, А. А. Демидова

Окончание табл. 1

Клинические данные Всего 
(n = 116)

Послеоперацион-
ные осложнения 

«+» (n = 36)

Послеоперацион-
ные осложнения 

«−» (n = 80)
ОШ (ДИ — 95 %) p

Кортикостероиды, 
n (%) 34 (29,3) 11 (30,6) 23 (28,8) 0,49 (0,18—3,28) 0,16
Иммуномодуляторы, 
n (%) 56 (48,3) 21 (58,3) 35 (43,8) 0,44 (0,20—1,07) 0,09
Лапароскопический 
доступ, n (%) 89 (77,5) 26 (72,2) 63 (78,7) 0,15 (0,02—1,24) 0,23
Формирование стомы, 
n (%) 24 (20,6) 12 (50) 12 (15) 2,6 (0,22—10,48) 0,02
Экстренная операция, 
n (%) 36 (31) 18 (50) 18 (22,5) 1,86 (0,78—4,34) 0,03

Примечание: OШ — отношение шансов — теснота связи между признаками; ДИ — доверительный ин-
тервал — интервал значений признака, который с известной вероятностью содержит параметр, более 
предпочтителен при небольшой выборке.

Что касается используемых лекарственных препаратов, 32,7 % пациентов получали био-
логическую терапию: инфликсимаб — 18,1 % и адалимумаб — 14,6 %. Десять пациентов (8,6 %) 
получали биологическую терапию в сочетании с кортикостероидами, а 8 пациентов (6,9 %) — в 
сочетании с кортикостероидами и азатиоприном. Пациенты получали биологическую терапию в 
среднем 86 ± 62,2 недель. 

Большая часть вмешательств выполнялась с использованием лапароскопического досту-
па (77,5 %) и была плановой (69 %). У 86 пациентов (74,1 %) из 116 была выполнена резекция 
кишки без формирования стомы, у 24 пациентов (20,6 %) — со стомой, у 6 (5,2 %) был выполнен 
тот или иной вариант стриктуропластики. 

Послеоперационные осложнения развились у 36 пациентов (31 %), из них большая часть 
были хирургической — 30 (83 %). К ним можно отнести раневую инфекцию и/или расхождение 
швов. Среди нехирургических осложнений можно отметить послеоперационный парез кишеч-
ника (4/66 %), тромбоз глубоких вен (1/16,7 %) и пневмонию (1/16,7 %). 

Группы пациентов были сопоставимы по возрасту, полу, локализации и фенотипу заболе-
вания, уровню гемоглобина и альбумина, предшествующим хирургическим вмешательствам 
и необходимости предоперационной коррекции нутритивного статуса. Кроме того, не было 
значимых различий использования биологических препаратов в отношении развития после-
операционных осложнений. Время от начала заболевания до хирургического вмешательства 
было достоверно больше у пациентов с осложнениями — 12,4 ± 3,8 года, в группе пациентов без 
осложнений — 5,8 ± 4,1 года (р = 0,02). В настоящем исследовании единственными факторами 
риска послеоперационных осложнений стали формирование стомы и экстренное хирургиче-
ское вмешательство (табл. 2).

Таблица 2. Мультивариантный анализ факторов риска послеоперационных осложнений
Table 2. Multivariate analysis of risk factors for postoperative complications

Фактор риска ОШ ДИ — 95 % р
Иммуномодуляторы 0,72 0,28—1,81 0,31
Кортикостероиды 0,55 0,16—1,78 0,47
Формирование стомы 3,46 1,14—9,23 0,03
Лапароскопический доступ 0,13 0,01—1,18 0,06
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Окончание табл. 2

Фактор риска ОШ ДИ — 95 % р
Экстренное вмешательство 3,08 0,96—9,01 0,04
Время от начала заболевания, лет 1,02 0,99—1,11 0,17

Коллективом авторов был проведен сравнительный анализ показателей пациентов, опе-
рированных в плановом и экстренном порядке (табл. 3). Группы пациентов были сопоставимы 
по полу, возрасту, использованию кортикостероидов и иммуномодуляторов. Тем не менее ко-
личество пациентов, перенесших экстренное вмешательство, было меньше с операцией на 
органах брюшной полости в анамнезе, чем пациентов, перенесшие плановую операцию (34 % 
против 66,7 %, р = 0,01). 

Таблица 3.  Сравнительный анализ характеристик пациентов,  оперированных в плановом и  экс-
тренном порядке 
Table 3. Comparative analysis of the characteristics of patients operated on in a planned and emergency 
manner

Характеристика пациента Всего (n = 116) Экстренные 
(n = 38) Плановые (n = 78) р

Возраст, лет 38,2 ± 14 36,2 ± 8,3 40,6 ± 11,1 0,31
Мужской пол, n (%) 65 (56) 22 (58) 43 (55) 0,22
Операции в анамнезе, n (%) 72 (62) 13 (34) 52 (66,7) 0,01
Время от начала заболевания, лет 9,1 ± 4,0 8,2 ± 2,3 12,4 ± 4,1 0,04
Лапароскопический доступ, n (%) 89 (77,5) 28 (73,6) 61 (78,2) 0,36
Биологическая терапия 42 (36,2) 16 (44,4) 28 (35,9) 0,18
Кортикостероиды 34 (29,3) 13 (34,2) 21 (26,9) 0,45
Азатиоприн 56 (48,3) 20 (52,6 ) 36 (46,2 ) 0,21
Гемоглобин 11,8 ± 2,1 10,2 ± 2,0 12,3 ± 1,8 0,02
Сывороточный альбумин 33,2 ± 0,8 31,4 ± 1,3 34,8 ± 1,2 0,07
С-реактивный белок 78,4 ± 23,2 84,6 ± 32,4 62,4 ± 18,2 0,04
Формирование стомы 24 (20,6) 9 (23,7) 15 (19,2 ) 0,32

Также время, прошедшее от начала заболевания до оперативного вмешательства, было 
достоверно меньше у пациентов, перенесших экстренную операцию (8,2 ± 2,3 лет против 
12,4 ± 4,1 лет, p = 0,04).

Уровень гемоглобина к моменту оперативного вмешательства был ниже у пациентов, опе-
рированных по экстренным или срочным показаниям (p = 0,02), также у них был выше уро-
вень С-реактивного белка (p = 0,04).

Обсуждение

На сегодняшний день в литературе имеются данные, что послеоперационные осложнения 
встречаются у пациентов с болезнью Крона чаще, чем у пациентов, перенесших хирургические 
вмешательства по поводу других заболеваний толстой кишки [5; 6]. Еще два десятилетия на-
зад, когда была недоступна биологическая терапия, основными факторами риска развития 
послеоперационных осложнений были недостаточность питания, использование кортикосте-
роидов, свищевая форма заболевания и внутрибрюшная инфекция [2]. Наличие различных 
фенотипов болезни Крона в настоящее время затрудняет стандартизацию подходов хирурги-
ческого лечения заболевания в целом. 
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По мере появления различных биопрепаратов определение оптимальных сроков для 
хирургического лечения пациентов с болезнью Крона стало более сложным, а безопасность 
проведения биологической терапии в предоперационном периоде стала предметом растущей 
озабоченности. Недавно опубликованные результаты крупного проспективного многоцентро-
вого исследования PUCCINI trial продемонстрировали, что использование препаратов анти-ФНО 
до операции не увеличивает риск послеоперационных инфекционных осложнений [7]. Ана-
логичные выводы присутствуют и в результатах других исследованиях, соответственно, в 
нашем исследовании пациенты, получавшие биологическую терапию, не подвергались повы-
шенному риску послеоперационных осложнений. 

Сравнивать группы пациентов, которые получали одну и ту же терапию анти-ФНО, очень 
сложно, поскольку одна и та же доза препарата может достигать различных концентраций в 
сыворотке крови разных пациентов, а его эффекты могут сохраняться даже после того, как 
лекарство уже выведено из организма [8]. Тем не менее современная литература указывает 
на то, что применение терапии анти-ФНО следует интерпретировать больше как индикатор 
тяжести заболевания, а не как показание к отсрочке хирургического лечения, к отказу от фор-
мирования первичного анастомоза или принятию решения о необходимости формирования 
отключающей стомы [9]. 

В нашем исследовании формирование стомы было связано с повышенным риском раз-
вития послеоперационных осложнений. Этот вывод следует интерпретировать с осторожно-
стью, так как, с одной стороны, формирование стомы снижает риск развития абдоминального 
сепсиса, а с другой — хирурги чаще формируют стому тем пациентам, которые, по их мнению, 
имеют повышенный риск послеоперационных осложнений. Формирование стомы может при-
водить к дегидратации, увеличивает риск инфицирования послеоперационной раны, а также 
может быть источником абсцедирования в парастомальной области. Таким образом, связь 
между наличием стомы и более высокой частотой послеоперационных осложнений абсо-
лютно закономерна. Эти пациенты исходно были в более тяжелом состоянии и вероятность 
развития у них серьезных послеоперационных осложнений без формирования стомы была 
очень высока [10]. 

Другим независимым фактором, который связан с увеличением частоты осложнений, 
является вмешательство, выполненное в экстренных условиях. В нашем исследовании экс-
тренные вмешательства выполнялись у 38 % пациентов. Осложнения у данной группы паци-
ентов встречались гораздо чаще, что подчеркивает важность выполнения подобных вмеша-
тельств в специализированных учреждениях для их минимизации. Результаты зарубежных 
исследований в отношении факторов риска осложнений после хирургических вмешательств 
по поводу болезни Крона противоречивы, вероятно из-за различий в дизайне исследований и 
гетерогенности выборок пациентов [11]. 

Некоторые авторы в качестве фактора риска послеоперационных осложнений указы-
вают хирургический анамнез. Любое хирургическое вмешательство приводит к образова-
нию спаек в брюшной полости, разделение которых удлиняет операцию, увеличивается 
риск непреднамеренной травматизации стенки кишечника, возрастает риск развития па-
ралитического илеуса в послеоперационном периоде. Однако в нашем исследовании факт 
предшествующей хирургической истории не увеличивал частоту послеоперационных ос-
ложнений [12]. 

Результаты исследования Shental и соавт. продемонстрировали, что пациенты с анамне-
зом заболевания более 10 лет имеют повышенный риск интраабдоминальных септических 
осложнений [13]. В нашем исследовании была обнаружена корреляция между длительно-
стью заболевания и частотой послеоперационных осложнений, что, однако, не подтверди-
лось многофакторным анализом, возможно, это связано с относительно небольшими по 
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количеству пациентов группами. Несмотря на то что длительный анамнез болезни Крона 
не влияет на клиническое ведение пациентов, этот факт может стать аргументом в пользу 
хирургии. 

Что касается лекарственной терапии болезни Крона, то существуют убедительные дока-
зательства того, что прием иммуномодуляторов не приводит к увеличению частоты послеопе-
рационных осложнений. Этот факт подтверждается и в нашем исследовании. Напротив, в лите-
ратуре достаточно данных, что использование кортикостероидов увеличивает риск развития 
послеоперационных хирургических осложнений. Yoon и соавт. показали, что использование 
иммунодепрессантов в монорежиме не увеличивает риски послеоперационных осложнений, 
а пациенты, получавшие несколько иммунодепрессантов, подвергались значительному риску 
[14]. Однако при проведении многофакторного анализа было показано, что статистической 
значимой зависимости между терапией кортикостероидами или иммуномодуляторами и по-
вышенным риском развития послеоперационных осложнений нет. Кортикостероиды обычно 
назначаются рефрактерным пациентам, которые постепенно снижают дозировку препарата и 
в предоперационном периоде получают нутритивную коррекцию, что, в свою очередь, может 
снижать риски. 

Исходные лабораторные показатели (уровень гемоглобина, альбумина и С-реактивно-
го белка) могут влиять на непосредственные результаты, в связи с чем предоперационная 
коррекция метаболических нарушений является неотъемлемой задачей подготовки к опе-
рации пациента с болезнью Крона [15]. В нашем исследовании не было выявлено значимой 
взаимосвязи уровня лабораторных показателей с повышенным риском послеоперационных 
осложнений. 

Наконец, следует подчеркнуть один важный аспект: чем тяжелее состояние пациента и 
выше активность заболевания, тем интенсивнее будет предоперационная подготовка. В МКНЦ 
им. А. С. Логинова — ведущем центре по лечению воспалительных заболеваний кишечни-
ка — истощенных пациентов с запущенными формами болезни Крона госпитализируют за 
несколько дней или даже недель для подготовки к хирургическому лечению, в частности для 
оптимизации нутритивного статуса, коррекции белково-энергетических расстройств, а также 
психологической поддержки. 

Исследование имеет некоторые ограничения, в основном это связано с ретроспективным 
характером и относительно небольшой величиной выборки. Пациенты очень разнородны, и 
каждый из них получал специфическую предоперационную терапию. Мы пришли к выводу, 
что формирование стомы не снижает риск развития послеоперационных осложнений, одна-
ко осложнения в данной подгруппе пациентов были менее значимыми [14]. В свою очередь, 
выполнение вмешательства по срочным и экстренным показаниям без необходимой перио-
перационной подготовки значительно повышает риск развития послеоперационных ослож-
нений [16]. 

Заключение

Решение о хирургическом лечении пациентов с болезнью Крона следует принимать после 
комплексной оценки состояния пациента с учетом его анамнеза, клинических проявлений, 
нутритивного статуса, длительности и вида лекарственной терапии. Также необходимо под-
черкнуть важность опытной междисциплинарной команды специалистов. 
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Aim: assessment of the impact of biological therapy on risk factors for postoperative 
complications. Materials and methods: the study included 116 patients operated on for Crohn’s 
disease. The mean age of the patients was 38.2 years, among them 65 men (56 %) and 51 women 
(44 %). The influence of various factors on complications in the postoperative period was analyzed 
using the IBM-SPSS software for Mac version 22.0 and Microsoft Excel 1997—2003. Results: 32.7 % 
of the patients received biological therapy, and postoperative complications developed in 31 % 
of the operated patients. There was no association between receiving biological therapy and the 
risk of postoperative complications. The risk factor was the formation of a stoma and surgery 
for emergency indications. Conclusion: an important task before surgical treatment for Crohn’s 
disease is a thorough preoperative preparation and assessment of all risk factors for complications 
of surgical intervention by a multidisciplinary team.
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Работа основана на анализе данных литературы, посвященной внедрению радиомическо-
го анализа и искусственного интеллекта (ИИ) в диагностику заболеваний поджелудочной 
железы, за последние 5 лет. Главная цель обзора — определить наиболее перспективные 
методы радиомной диагностики и возможности применения искусственного интеллекта в 
диагностике заболеваний поджелудочной железы. Рассмотрены основные понятия радио-
мики, этапы радиомического анализа (сбор данных, предварительная обработка, сегмента-
ция опухоли, обнаружение и извлечение данных, моделирование, статистическая обработ-
ка, валидация данных), оценены возможности искусственного интеллекта и искусственных 
нейронных сетей в хирургической и онкологической панкреатологии. Описаны особенности 
и преимущества применения радиомического анализа и ИИ при диагностике и прогнозиро-
вании онкологических заболеваний поджелудочной железы. Отмечены ограничения, свя-
занные с использованием радиомики и ИИ в панкреатологии.

Ключевые слова: радиомика, опухоли поджелудочной железы, протоковая аденокарцинома, 
искусственный интеллект, количественный анализ цифровых изображений, анализ цифро-
вых изображений в онкологии, нейронные сети
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интеллект в дифференциальной диагностике опухолевых и неопухолевых заболеваний поджелудоч-
ной железы (обзор). Хирургическая практика. 2023;8(1):53—65. https://doi.org/10.38181/2223-2427-
2023-1-5.

Введение

Медицинские изображения, отражающие различные физические свой ства организма, 
образуются путем преобразований сигналов, формирующихся при взаимодействии излуче-
ний или ультразвука с тканями или органами. Мультиспиральная компьютерная томография 
(МСКТ) с контрастным усилением является наиболее важным методом диагностики и мони-
торинга, который обычно используется в течение всего курса ведения пациентов с заболе-
ваниями поджелудочной железы [1]. Параметры КТ-сканирования, такие как толщина среза, 
размер вокселя (единицы графической информации, определяющей точку в трехмерном 
пространстве) и алгоритм реконструкции, оказывают значительное влияние на распределе-

© Парамзин Ф. Н., Какоткин В. В., Буркин Д. А., Агапов М. А., 2023
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ние признаков [2; 3]. Несмотря на прогресс в области медицинской визуализации, правиль-
ная характеристика поражений поджелудочной железы остается сложной, и одной только 
стандартной визуализации может быть недостаточно для постановки точного диагноза [4]. 
Количественный анализ данных медицинских изображений и извлечение характеристик изо-
бражения, также называемые радиомикой, представляют собой новый подход в персонали-
зированной медицине [5—7].

Цель обзора — оценка и обобщение данных, опубликованных в научной литературе, по-
священных разрабатываемым в настоящее время и уже использующимся в клинической 
практике радиомическим характеристикам медицинских изображений и искусственному 
интеллекту (ИИ) при обследовании заболеваний поджелудочной железы. Все исследования, 
включенные в анализ, являются ретроспективными; диапазон года публикаций — с 2017 по 
2022 г.

Методы литературного поиска 

Систематический поиск литературы проведен по базам данных PubMed/MEDLINE с исполь-
зованием ключевых слов «Radiomics Pancreatic», «Artificial Intelligence Pancreatic» [All Fields]. 
Интервал поиска — 2017—2022 гг. Были изучены опубликованные работы по использованию ра-
диомики и ИИ при диагностике опухолевых и неопухолевых заболеваний поджелудочной же-
лезы. При поиске по базам данных PubMed/MEDLINE, фильтр «Review» было найдено 187 статей 
(58 статей по запросу «Radiomics Pancreatic», 129 — по запросу «Artificial Intelligence Pancreatic»), 
также были изучены более поздние публикации. После фильтрации отобраны 54 статьи. 

Радиомика и ИИ в диагностике онкологических заболеваний  
поджелудочной железы 

Радиомика — метод, позволяющий извлекать количественную информацию о плотности, 
форме и текстуре из медицинских изображений [5]. Цель радиомики — разработка функции 
или математической модели для классификации поражений поджелудочной железы в соот-
ветствии с их прогнозируемым исходом с помощью комбинации рентгенологических призна-
ков [5; 9]. Анализ радиометрических признаков с помощью алгоритмов машинного обучения, 
которые могут строить прогностические модели посредством обучения на примерах, обнару-
живает закономерности и правила, неразличимые невооруженным глазом [5; 10]. Выступая 
аналогом «геномики» и «протеомики» в радиологии и медицинской визуализации, радиомика 
использует огромный массив данных медицинской визуализации для извлечения большого 
числа количественных характеристик [5; 9; 11]. Результатом этих усилий стала радиогеноми-
ка — корреляция генетических изменений или микроокружения опухоли с рентгенологически-
ми данными, позволяющая использовать эти визуализирующие тесты в качестве неинвазив-
ного инструмента персонализированной медицины. 

Радиомика предоставляет дополнительную информацию, позволяющую прогнозировать 
процессы, лежащие в основе биологии опухоли и внутриопухолевой гетерогенности, предо-
ставляя количественную информацию из медицинских изображений, которая обычно неузна-
ваема или неразличима невооруженным человеческим глазом. Радиомика является неинва-
зивным и воспроизводимым способом, таким как «виртуальная биопсия» [9; 12—14]. 

У радиомики есть два основных направления в зависимости от того, как информация изо-
бражения преобразуется в данные, которые можно извлечь: ручная радиомика и глубокое об-
учение. При использовании методов ручной радиомики созданные параметры представляют 
собой формулы, в основном основанные на гистограммах интенсивности, атрибутах формы 
и текстуры, которые можно использовать для определения фенотипических характеристик 
медицинских изображений, в то время как при глубоком обучении сложная сеть «создает» 
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свои собственные функции. Image Biomarker Standardisation Initiative (Инициатива по стан-
дартизации биомаркеров изображений, IBSI) — международная организация, работающая 
над стандартизацией извлечения радиомических биомаркеров из полученных изображений 
для высокопроизводительного количественного анализа. Радиомика ручной работы приме-
няет методы машинного обучения и функции ручной работы, совместимые с IBSI, такие как 
функции формы, интенсивности и текстуры, взятые из определенной интересующей области 
(Region Of Interest, ROI) [15]. PyRadiomics — это один из доступных инструментов с открытым 
исходным кодом, который позволяет извлекать радиометрические данные из медицинских 
изображений, соответствующие требованиям IBSI [16]. Радиомика дает возможность преодо-
левать субъективный характер оценки клинического изображения врачами-рентгенологами 
[17]. Это важно в свете высокой частоты ошибок, связанных с человеческим фактором. На-
пример, для оценки резектабельности в литературе указывается частота ошибок 23 % [18]. 
Текстурные особенности изображения характеризуются пространственным распределением 
уровней серого и извлекаются с помощью структурных, статистических методов или методов 
моделирования. Процесс радиомного анализа можно разделить на четыре этапа: получение и 
сегментация изображений, извлечение и квалификация признаков, обработка и анализ дан-
ных, построение модели [19; 20]. Сегментация изображения включает три подхода: ручной, по-
луавтоматический и полностью автоматический. Коэффициент подобия Дайса (Dice Similarity 
Coefficient, DSC), применяемый для измерения сходства двух наборов, является наиболее 
часто используемым показателем при оценке эффективности сегментации [21]. Сначала изо-
бражения проверяются для выявления интересующей области, которая может включать всю 
опухоль, определенные области, соответствующие органы или другие ориентиры. Границы 
интересующей области сегментируются оператором или программным обеспечением, извле-
каются количественные характеристики, как обычные, визуально обнаруживаемые различия 
в форме, интенсивности или текстурах [17], так и различия изображений, которые слишком 
малы по размерам, чтобы их могли воспринять рентгенологи. Двумя основными этапами 
предварительной обработки являются передискретизация изображения и дискретизация 
уровня серого. Передискретизация — это метод интерполяции изображения, используемый 
для создания нового изображения с желаемым расстоянием между вокселями и размером 
изображения. Повторная выборка в основном используется для достижения однородной раз-
мерности, когда толщина и размер среза различаются. 

Дискретизация по уровню серого заключается в кластеризации пикселей в соответствии 
с их уровнем серого для облегчения расчета текстурных особенностей [22]. Статистические 
признаки первого (например, интенсивность) и второго порядка (например, текстура, кон-
траст и однородность) относятся к наиболее часто используемым радиометрическим харак-
теристикам, где признаки первого порядка рассчитываются с использованием гистограммы 
пикселей уровня серого, независимо от пространственного положения взаимосвязи между 
пикселями, а второго порядка — с использованием матриц совпадения уровней серого (Grey 
Level Cooccurrence Matrix, GLCM). 

Применение новых технологий, таких как ИИ, для облегчения ранней диагностики и про-
цесса принятия решений представляет собой одну из наиболее многообещающих областей 
для исследований. Идея ИИ была первоначально предложена Маккарти и соавт. в 1955 г. и из-
начально он предназначался для того, чтобы позволить машинам воспроизводить действия, 
традиционно связанные с человеческим интеллектом, включая логическое мышление, обу-
чение, распознавание образов, интуицию и дедукцию [23]. В настоящее время ИИ принят в ка-
честве всеобъемлющего термина для систем, включая машинное обучение, нейронные сети 
и глубокое обучение. Диагностические функции ИИ обычно реализуются посредством текстур-
ного и радиомного анализа, который имитирует рабочий процесс клинического рентгенолога. 
Традиционное машинное обучение основано на распознавании образов или статистических 
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методов и требует структурированных и исторических данных с предварительным знанием 
результатов. Общие модели и алгоритмы машинного обучения включают логистическую ре-
грессию (Logit Model), случайный лес (Random Forest, RF), метод опорных векторов (Support 
Vector Machine, SVM), максимизацию ожидания (Expectation-Maximization, EM) и K-ближайшего 
соседа (K-Nearest Neighbors, KNN) [8]. 

Логистическая регрессия (Logit Model) — статистическая модель, используемая для пред-
сказания вероятности возникновения некоторого события путем подгонки данных к логисти-
ческой кривой. Логистический регрессионный анализ позволяет построить статистическую 
модель для прогнозирования вероятности наступления события по имеющимся данным (на-
пример, факторам риска). 

Случайный лес (Random Forest, RF) — метод машинного обучения для классификации алго-
ритмов, состоящий из нескольких отдельных деревьев решений, которые опираются на слу-
чайные особенности и обучение данным, чтобы достичь разумного предположения, которое 
имеет больше доверия, чем одно дерево решений. Метод опорных векторов (Support Vector 
Machine, SVM) — линейный алгоритм, используемый в задачах классификации и регрессии. Ал-
горитм проецирует наблюдения (Observation) в n-мерном пространстве признаков (Feature) с 
целью нахождения гиперплоскости, разделяющей наблюдения на классы. 

Максимизация ожидания (Expectation-Maximization) — алгоритм, применяемый для на-
хождения оценок максимального правдоподобия параметров вероятностных моделей в слу-
чае, когда модель зависит от некоторых скрытых переменных. K-ближайший сосед (K-Nearest 
Neighbors, KNN) — алгоритм обучения, обеспечивающий наблюдение за различными центрами 
(центроидами) путем сравнения расстояния между ними, причем для этого используются 
разные функции (как правило, речь идет о евклидовом расстоянии). Далее определяется, к 
какому конкретно классу принадлежит большинство ближайших объектов обучающей выбор-
ки. К этому классу будет относиться и неизвестный объект. Глубокое обучение — более поздняя 
разработка ИИ, которую часто называют «методом глубокого обучения» и которая основана на 
искусственных нейронных сетях (ИНС). ИНС были созданы для распознавания закономерно-
стей в данных и состоят из набора алгоритмов, основанных на наборе связанных единиц или 
узлов, называемых искусственными нейронами. Искусственные «нейроны» моделируют био-
логические нейроны и интерпретируют сенсорные данные, которые затем классифицируют и 
сопоставляют. Для применения ИНС в распознавании изображений каждый «нейрон» входного 
слоя отвечает за извлечение информации, содержащейся в определенной области, а вес его 
вывода будет влиять на активацию нейронов следующего слоя. Все нейроны данного слоя 
генерируют выходные данные для следующего слоя, и если выходной вес мал (для общей 
картины), то он будет иметь меньшее значение для общей картины и будет частично или пол-
ностью заглушен. Собранная информация будет трансформироваться путем множественных 
преобразований через многоуровневую структуру и будет отображена в выходном слое. Более 
сложные нейронные сети содержат больше скрытых слоев и, как следствие, больше связей. 
Возрастающая сложность, возникающая в результате этих дополнительных уровней, вместе 
со статистическими весами и смещениями внутри системы позволяет сетям «обучаться» и 
выявлять сложные закономерности в больших наборах данных.

Сверточные нейронные сети (Convolutional Neural Network, CNN) — нейронные сети, которые 
используют свертку вместо обычного матричного умножения по крайней мере в одном из сво-
их слоев. Название CNN является следствием математической операции, называемой сверт-
кой (операция, которая имеет две функции в качестве входных данных, но одну функцию, 
описывающую то, как входные функции влияют друг на друга в качестве вывода), применяе-
мой сетями. Полностью сверточные сети (Fully Convolutional Network, FCN) обязаны названием 
своей архитектуре, которая построена только из локально связанных слоев [5; 24]. 
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На сегодняшний день точность автоматизированной сегментации печени, почек и селе-
зенки, рассчитанная по коэффициенту подобия Дайса (Dice Similarity Coefficient, DSC) (также 
называемому коэффициентом Сренсена — Дайса; статистический метод, используемый для 
оценки сходства двух образцов), превышает 90 % [25; 26]. Хотя поджелудочная железа — 
один из самых сложных органов для паренхиматозной сегментации, точность в настоящее 
время составляет примерно 74 % по DSC и 60 % по индексу Жаккара (также известному как 
коэффициент сходства Жаккара, который является статистической моделью, применяемой 
для сравнения сходства и разнообразия между выборками). За последние 5 лет произо-
шло быстрое расширение применения ИИ для анализа медицинских изображений, вклю-
чая исследование рака поджелудочной железы (РПЖ) с использованием мультиорганной 
сегментации на основе пространственно разделенных вероятностных атласов трехмерных 
КТ-изображений брюшной полости для обнаружения и дифференциальной диагностики рака. 
Регистрация и объединение меток в нескольких атласах (Multi-Atlas Label Fusion, MALF) — одна 
из самых популярных стратегий сегментации органов на медицинских изображениях (также 
называемая сегментацией на основе атласа). Атлас строится из пространственно выровнен-
ных изображений с интересующей области, идентифицированной и заданной врачами. За-
тем метки в атласах используются для получения оценок каждого вокселя, а затем метки 
переносятся на целевые изображения. Точность MALF превосходна, но процесс сложен, а 
изготовление атласов и требуемая вычислительная сложность ограничивают клиническое 
применение этого метода. Также был достигнут прогресс в сегментации ИИ изображений 
поджелудочной железы, полученных при магнитно-резонансной томографии (МРТ). Shen и 
соавт. для выполнения сегментации МР-томограмм поджелудочной железы использовали 
стратегию, основанную на MALF (67,2 % в DSC), но в подавляющем большинстве исследова-
ний применялись технологии ИНС [27].

Возможности радиомики в диагностике хронического панкреатита

В клинической практике хронический псевдотуморозный панкреатит (ХПП) трудно отли-
чить от протоковой аденокарциномы поджелудочной железы (ПАПЖ) из-за схожих клини-
ческих проявлений и перекрывающихся рентгенологических признаков [28—31]. Дифферен-
циация остается наиболее сложной проблемой, с которой сталкиваются рентгенологи из-за 
существенного совпадения результатов визуализации [32; 33]. Патологический процесс как 
при ПАПЖ, так и при ХПП характеризуется формированием плотной фиброзной ткани [34]. Ren 
и соавт. [35] продемонстрировали, что между ПАПЖ и ХПП не наблюдалось статистически зна-
чимой разницы в отношении степени дилатации протоков поджелудочной железы. Биопсия 
является единственным диагностическим методом для дифференцировки поражений ПАПЖ 
и ХПП, однако существуют определенные ограничения, такие как значительный процент лож-
ноотрицательных результатов и осложнения после хирургической манипуляции; частота от-
рицательных результатов колеблется от 46 до 80 % [36]. Sandrasegaran и соавт. [37] продемон-
стрировали, что не было существенной разницы в размере поражения между ПАПЖ и ХПП. AUC 
(Area Under Curve, площадь под кривой) для размера новообразования и дилатации протока 
поджелудочной железы при дифференциации злокачественных и доброкачественных обра-
зований составляет 0,697 и 0,589—0,622. Величина данных показателей свидетельствует в 
пользу того, что клинические и визуализационные признаки не позволяют дифференцировать 
ХПП от ПАПЖ. Следовательно, важно отличать поражения ПАПЖ от поражений ХПП, поскольку 
они имеют разные прогноз и лечение [38; 39]. T. Tong и соавт. оценивали эффективность моде-
ли радиомики глубокого обучения (Deep Learning Radiomics, DLR), использующей результаты 
УЗИ с контрастным усилением в диагностике ПАПЖ и хронического панкреатита (ХП). Модель 
DLR была основана на магистрали Resnet-50 [40] для извлечения функций глубокого обучения. 
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Заключения, полученные пятью рентгенологами до и после использования ИИ, были проана-
лизированы в двухэтапном исследовании. Чувствительность и специфичность использован-
ной модели глубокого обучения были выше, чем у контрольной группы специалистов, а приме-
нение модели в качестве помощника врача позволило рентгенологам повысить их среднюю 
точность в постановке заключений [41]. 

Возможности радиомики в диагностике рака поджелудочной железы

В 2019 г. Chu и соавт. использовали методы радиомики при анализе КТ-изображений в 
дифференциальной диагностике ПАПЖ и нормальной ткани поджелудочной железы. В иссле-
довании выбрали 190 пациентов с ПАПЖ и 190 здоровых потенциальных доноров почек без 
известных заболеваний поджелудочной железы. Они обнаружили, что общая точность бинар-
ной классификации случайного леса (RF) составила 99,2 % (124/125), а AUC — 99,9 %. Все слу-
чаи ПАПЖ (60/60) были точно классифицированы, и только один случай от почечного донора 
был ошибочно классифицирован как ПАПЖ [42]. В ходе другого исследования, проведенного 
в 2018 г., были проанализированы текстурные особенности опухолей головки поджелудочной 
железы и обнаружено, что некоторые характеристики (такие как определенные значения 
фильтра и контрастность) являются независимыми прогностическими факторами при про-
гнозировании снижения выживаемости без признаков заболевания [43].

В исследовании Parr и соавт. [1] проанализировали данные МСКТ с контрастным уси-
лением до облучения 74 пациентов с раком поджелудочной железы, перенесших стерео-
таксическую лучевую терапию. Исследователи сравнили возможность применения про-
гностических моделей, основанных на использовании клинических данных (клиническая 
модель), радиомных параметрах (радиометрическая модель), а также комбинированной 
модели (сочетание клинических и радиомных данных) для повышения точности диагно-
стики рецидива. При сравнении эффективности трех указанных прогностических моделей 
средний доверительный интервал точности диагностики 0,54, 0,66 и 0,68 соответственно 
был достигнут на 1500 наборах данных перекрестной проверки с повторной выборкой. При 
сравнении клинической, радиометрической и комбинированной моделей с использовани-
ем площади под кривой рабочих характеристик (AUC), полученной на 1500 наборах данных 
перекрестной проверки с повторной выборкой, среднее значение AUC 0,66, 0,78 и 0,77 было 
достигнуто тремя моделями соответственно. Совокупность рентгенологических характери-
стик (рентгенологическая сигнатура) обладала большей прогностической ценностью для 
показателя общей выживаемости, чем традиционные клинические шкалы. Исследование 
Po-Ting Chen и соавт. включало МСКТ с контрастным усилением у 436 пациентов из Тайваня 
с ПАПЖ и 479 здоровых (контрольная группа) с 2012 по 2018 г., которые были случайным об-
разом разделены для обучения и тестирования. Среди признаков опухолевые патчи (пятна) 
имели более низкие значения для трех признаков, отражающих интенсивность изображения 
(первый порядок: медиана, первый порядок: 90-й процентиль и первый порядок: среднее), и 
более высокие значения для трех признаков, отражающих неоднородность (загруженность 
соседней матрицы разности оттенков серого (Neighbouring Gray Tone Difference Matrix, NGTDM), 
неравномерность уровня серого матрицы зависимости уровня серого (Gray Level Dependence 
Matrix, GLDM) и неравномерность зависимости GLDM по сравнению с доброкачественными 
участками [44]. Zhang и соавт. [45] выполнили радиомный анализ, чтобы отличить ПАПЖ от 
аутоиммунного панкреатита, и из 2D- и 3D-изображений позитронно-эмиссионной томогра-
фии (ПЭТ) и КТ был извлечен 251 признак, содержащий интенсивность пикселей/вокселей, 
морфологическую и текстурную информацию об интересующей области. Результаты показа-
ли, что 3D-признаки были значительно более точными по сравнению с 2D-признаками и что 
анатомическая информация, содержащаяся в МСКТ-сканах, более различалась, чем мета-
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болические признаки на ПЭТ-сканах. В работе Casà и соавт. было оценено 56 статей с 2017 по 
2021 г. по применению радиомики в диагностике РПЖ [46]. Было обнаружено, что полученные 
признаки на основе анализа КТ-изображений позволяют отличить РПЖ от нормальной ткани 
поджелудочной железы [47] и выявить рак в контексте внутрипротокового папиллярного 
муцинозного новообразования [48; 49]. Радиомика на основе КТ и ПЭТ-КТ может отличить 
РПЖ от панкреатита [50—54], в то время как МРТ смогла отличить нейроэндокринные опу-
холи поджелудочной железы (НЭО ПЖ) от солидных псевдопапиллярных опухолей в одном 
исследовании [24]. Yamashita и соавт. [55] продемонстрировали, что различия между КТ-ска-
нами с контрастным усилением (например, модель сканера, расстояние между пикселями и 
скорость введения контраста) влияют на воспроизводимость рентгенологических признаков 
более значительно, чем различия в сегментации. 

Ограничение применения радиомики

Результаты радиомики, связанные с диагностикой заболеваний поджелудочной железы, 
являются многообещающими, тем не менее есть еще достаточно проблем и задач, которые 
необходимо решить, включая качество и количество данных, сегментацию изображений и 
стандартизацию процесса радиомики. Многочисленные исследования имели ограничения, 
связанные с недостаточно подробным описанием процесса радиомики, выполненной пред-
варительной обработки, реконструкции, вариаций в номенклатуре признаков, математиче-
ского определения, методологии и программной реализации применяемых алгоритмов из-
влечения признаков радиомики. Дефицит технической стандартизации процесса выделения 
признаков и необходимость внешней независимой валидации для каждой предложенной 
прогностической модели препятствуют возможности проведения обширных исследований 
радиомики в диагностике заболеваний поджелудочной железы и требуют участия междис-
циплинарных исследовательских групп и набора более крупных выборок пациентов. Боль-
шое значение имеет подробное раскрытие протоколов визуализации, критериев оценки, 
воспроизводимости и клинической значимости. Создание и совместное использование со 
специалистами по информатике многоцентровой базы данных и облачных данных может 
быть решением для обеспечения достаточных и высококачественных ресурсов для базы 
данных, стандартизации процесса радиомики медицинских изображений. Однако указанные 
ограничения не должны лимитировать применение рентгенологами методов радиомики для 
улучшения диагностики. 

Заключение

В настоящее время радиомика и ИИ имеют огромный потенциал в обеспечении под-
держки принятия клинических решений на основе оценки медицинских данных при ди-
агностике заболеваний поджелудочной железы. В рамках лечения РПЖ радиомика может 
анализировать поражение целиком и предлагать количественные значения для описания 
гетерогенности опухоли. Радиомика и ИИ могут сыграть важную роль в обеспечении надеж-
ной стратификации риска (как исходов, так и осложнений), облегчении выбора хирургиче-
ского вмешательства, прогнозировании клинического ответа после лечения, при проведении 
дифференциальной диагностики между РПЖ и другими доброкачественными новообразо-
ваниями поджелудочной железы, при прогнозировании результатов гистологического ис-
следования, степени дифференцировки заболевания или специфических генных мутаций. 
Интеграция радиомики с искусственным интеллектом и методами глубокого обучения в 
системы поддержки клинических решений омиксных технологий является убедительной 
перспективой для проведения персонализированного лечения при различных заболеваниях 
поджелудочной железы.
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This work provides a comprehensive overview of the recent advancements in the field of radiomic 
diagnostics and artificial intelligence (AI) in the diagnosis of pancreatic diseases. The integra-
tion of radiochemical analysis and AI has allowed for more accurate and precise diagnoses of 
pancreatic diseases, including pancreatic cancer. The review highlights the different stages of 
radiomic analysis, such as data collection, preprocessing, tumour segmentation, data detection 
and extraction, modeling, statistical processing, and data validation, which are essential for the 
accurate diagnosis of pancreatic diseases. Furthermore, the review evaluates the possibilities 
of using AI and artificial neural networks in surgical and oncological pancreatology. The features 
and advantages of using radiochemical analysis and AI in the diagnosis and prognosis of pan-
creatic cancer are also described. These advancements have the potential to improve patient 
outcomes, as early and accurate diagnosis can lead to earlier treatment and better chances of 
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recovery. However, the limitations associated with the use of radiometry and AI in pancreatology 
are also noted, such as the lack of standardization and the potential for false positives or false 
negatives. Nevertheless, this work highlights the potential benefits of incorporating radiochem-
ical analysis and AI in the diagnosis and treatment of pancreatic diseases, which can ultimately 
lead to better patient care and outcomes.

Keywords: radiomics, pancreatic tumors, ductal adenocarcinoma, artificial intelligence, quantitative 
analysis of digital images, digital image analysis in oncology, neural networks
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Рак желудка на протяжении долгих лет является одним из лидеров среди онкологических 
заболеваний по показателям смертности и заболеваемости. Заболеваемость раком прокси-
мальной трети желудка увеличивается за последние годы. За весь период развития хирургии 
рака желудка было предложено множество способов реконструкций желудочно-кишечного 
тракта после проксимальной субтотальной резекции желудка (ПСРЖ). В мировой литературе 
наиболее часто встречаются пять типов реконструкций после ПСРЖ: интерпозиция тощей 
кишки, эзофагогастроанастомоз, реконструкция типа «двой ной тракт», реконструкция типа 
«двой ной лоскут», интерпозиция тощекишечного резервуара.
На основании 23 работ проведен сравнительный анализ 1517 случаев реконструкций после 
ПСРЖ из четырех стран мира (Россия, Япония, Китай, Южная Корея) за период с 2010 по 2021 г. 
Критериями сравнения стали длительность операций, интраоперационная кровопотеря, 
продолжительность пребывания в стационаре, а также послеоперационные осложнения 
(несостоятельность анастомоза, стриктура анастомоза, рефлюкс-эзофагит и парез культи 
желудка). Целью исследования — дать критическую оценку результатам в зависимости от 
типа реконструкции после ПСРЖ и выявить наиболее оптимальный способ восстановления 
целостности желудочно-кишечного тракта.

Ключевые слова: рак желудка, проксимальная субтотальная резекция желудка, способы 
реконструкции, эзофагогастроанастомоз, реконструкция типа «двой ной лоскут», реконструк-
ция типа «двой ной тракт», реконструкция с интерпозицией тощей кишки, реконструкция с 
интерпозицией тощекишечного резервуара
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Для цитирования: Комаров Р. Н., Осминин С. В., Новиков С. С., Билялов И. Р. Способы реконструкции после 
проксимальной резекции желудка по поводу рака. Хирургическая практика. 2023;8(1):66—80. https://
doi.org/10.38181/2223-2427-2023-1-6.

Введение 

Рак желудка (РЖ) — один из лидирующих среди злокачественных заболеваний по по-
казателям смертности, уступает лишь раку легкого и печени [1; 2]. В Российской Федера-
ции РЖ, являясь одной из самых распространенных злокачественных опухолей, занимает 
вторую позицию в структуре смертности. Ежегодно в РФ регистрируют около 36 тысяч 
© Комаров Р. Н., Осминин С. В., Новиков С. С., Билялов И. Р., 2023 
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новых случаев РЖ и более 34 тысяч больных умирают от этого заболевания. Мужчины за-
болевают в 1,3 раза чаще женщин, а пик заболеваемости приходится на возраст старше 
50 лет [3].

Распространенность злокачественных новообразований (ЗНО) среди взрослого населения 
РФ в 2020 г. составила 2707,3 случаев на 100 тысяч населения, что выше уровня 2010 г. на 37,5 %. 
Увеличение распространенности ЗНО обусловлено ростом как заболеваемости и выявляемо-
сти, так и выживаемости онкологических больных. В РФ в 2020 г. объем больных ЗНО желудка 
среди всех онкологических пациентов составил 3,5 % (94,8 случаев на 100 тысяч населения), 
заняв 11-е место среди всех локализаций злокачественных процессов. Среди онкобольных, 
наблюдавшихся в течение 5 и более лет с момента установления диагноза, удельный вес 
пациентов злокачественными новообразованиями желудка составил 3,6 % (10-е место среди 
всех локализаций) [4].

Несмотря на то что общая заболеваемость РЖ в некоторых странах мира снижается, за-
болеваемость карциномой проксимальной трети желудка и кардиоэзофагеальным раком в 
последние годы увеличивается угрожающими темпами [5]. По мере развития и повышения 
доступности современных диагностических медицинских технологий, повышается количе-
ство больных раком желудка, выявленным на ранних стадиях. Более актуальными становят-
ся органосохраняющие хирургические вмешательства, к которым относится проксимальная 
субтотальная резекция желудка (ПСРЖ). После выполнения резекционного этапа операции хи-
рургу необходимо выбрать наиболее физиологичный и надежный метод восстановления не-
прерывности желудочно-кишечного тракта (ЖКТ). За весь период развития хирургии желудка 
было предложено множество способов реконструкций ЖКТ после ПСРЖ, однако в настоящее 
время хирурги чаще всего делают выбор в пользу формирования эзофагогастроанастомоза, 
интерпозиции тонкой кишки или реконструкции типа «двой ной тракт». Мы провели обзор акту-
альной отечественной и зарубежной литературы с целью дать критическую оценку способам 
реконструкции после ПСРЖ по поводу рака. 

Материалы и методы

В базах данных PubMed и Google Scholar был проведен поиск оригинальных исследований 
и релевантных литературных источников, касающихся различных способов реконструкции 
(интерпозиция тощей кишки, реконструкция типа «двой ной тракт», эзофагогастроанастомоз, 
реконструкция типа «двой ной лоскут», интерпозиция тощекишечного резервуара) после 
проксимальной субтотальной резекции желудка. В обзор литературы включены 23 работы 
из 4 стран мира (Россия, Япония, Китай, Южная Корея) за период с 2010 по 2021 г. (табл. 1). 
Проведен сравнительный анализ длительности операций, интраоперационной кровопотери, 
продолжительности пребывания в стационаре, а также послеоперационных осложнений 
(несостоятельность анастомоза, стриктура анастомоза, рефлюкс-эзофагит и парез культи 
желудка) в зависимости от типа реконструкции после ПСРЖ среди пациентов, включенных 
в исследования.

Таблица 1. Краткая характеристика статей, включенных в обзор литературы 
Table 1. Brief description of the articles included in the literature review 

Исследование Страна Год Дизайн Способы  
реконструкции

Количество  
пациентов

Katai et al. [16] Япония 2010 РКИ ИТК 128

Masuzawa et al. [17] Япония 2013 РКИ ЭГА/ИТК 49/32
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Окончание табл. 1

Исследование Страна Год Дизайн Способы  
реконструкции

Количество 
пациентов

Isobe et al. [18] Япония 2014 РКИ ЭГА/ИТК/ИТКР 66/23/12

Zhao et al. [19] Китай 2014 РКИ ИТК 35

Nakamura et al. [20] Япония 2014 РКИ ЭГА/ИТК/ИТКР 65/25/12

Yasuda et al. [21] Япония 2015 РКИ ЭГА/ИТК 25/21

Ohashi et al. [22] Япония 2015 РКИ ИТК 65

Takayama et al. [23] Япония 2018 РКИ ИТК 32

Nomura et al. [24] Япония 2019 РКИ ДТР/ИТК 15/15

Ручкин и соавт. [25] Россия 2021 РИ ИТК/ЭГА 50/47

Ahn et al. [26] Япония 2014 РКИ ДТР 43

Hong et al. [27] Китай 2015 РКИ ДТР 21

Kim et al. [28] Южная Корея 2016 РКИ ДТР 27

Yang et al. [29] Южная Корея 2016 РКИ ДТР 16

Kamitaka et al. [30] Япония 2017 РКИ ДТР 10

Tanaka et al. [31] Япония 2017 РКИ ДТР 10

Aburatani et al. [32] Япония 2017 РКИ ДТР/ЭГА 19/22

Sugiyama et al. [33] Япония 2018 РКИ ДТР 10

Zhang et al. [34] Китай 2018 РКИ ЭГА 62

Omori et al. [35] Япония 2017 РКИ ДЛР 32

Saeki et al. [36] Япония 2018 РКИ ДЛР 13

Kano et al. [37] Япония 2019 РКИ ДЛР 51

Kuroda et al. [38] Япония 2019 РКИ ДЛР 464

Примечание: РКИ — рандомизированное контролируемое исследование; РИ — ретроспективное 
исследование; ИТК — интерпозиция тощей кишки; ЭГА — эзофагогастроанастомоз; ДТР — «двой ной 
тракт»- реконструкция; ДЛР — «двой ной лоскут»-реконструкция; ИТКР — интерпозиция тощекишечно-
го резервуара.

Note: RCT — randomized controlled trial; RI — retrospective study; JI — jejunal interposition; EGA — 
esophagogastric anastomosis; DFR — «double flap» type of reconstruction; DTR — «double tract» type of 
reconstruction; JPI — jejunal pouch interposition.

Основные варианты реконструкции ЖКТ после ПСРЖ

Двумя основными задачами хирургического лечения больных РЖ являются обеспече-
ние максимальной продолжительности и адекватного качества жизни пациентов. Продол-
жительность жизни больных РЖ в первую очередь определяется выбором оптимального 
объема операции и соблюдением основных принципов онкологического радикализма. Ка-
чество жизни пациентов после хирургического лечения РЖ зависит от индивидуальных 
компенсаторных и адаптационных способностей конкретного больного пациента, а также 
от способа реконструкции ЖКТ, выбранного хирургом. Оптимальный вариант реконструк-
ции должен минимизировать последствия анатомической перестройки организма челове-
ка и создать благоприятные условия для возвращения больного к привычному для него 
образу жизни.
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Объем хирургического вмешательства зависит от локализации, размера, характера и 
распространенности опухолевого процесса [6]. При раке проксимальных отделов желудка 
существуют два основных варианта операций — гастрэктомия и ПСРЖ. В течение длитель-
ного времени гастрэктомия была стандартным объемом хирургического лечения при раке 
проксимальных отделов желудка [7]. Однако на фоне роста заболеваемости ранним раком 
желудка, особенно в Азии, наиболее часто в хирургической практике стала применяться 
ПСРЖ [8]. Например, в японских руководствах по лечению рака желудка на стадии cT1N0M0 
стандартом является проксимальная субтотальная резекция желудка с D1/D1+ лимфодис-
секцией, при этом допускается сохранение более половины общего объема желудка [9]. 
В отличие от гастрэктомии ПСРЖ способствует поддержанию резервуарной и других физио-
логических функций органа, в том числе сохранению пассажа пищи по двенадцатиперстной 
кишке [10].

В ходе ПСРЖ неизбежно утрачиваются нижний пищеводный (кардиальный) сфинктер и 
острый угол Гиса, что способствует развитию рефлюкс-эзофагита, ухудшающего качество 
жизни больного [9]. При оценке способов реконструкции после ПСРЖ частота рефлюкс-эзо-
фагита занимает особое место. Рефлюкс-эзофагит — критический фактор, определяющий 
долгосрочное качество жизни пациентов после ПСРЖ, который может проявляться такими 
симптомами, как отрыжка, изжога, кашель в течение длительного периода времени, достав-
ляя существенный дискомфорт пациенту. Поэтому при выполнении ПСРЖ необходимо поми-
мо соблюдения онкологического радикализма выбирать наиболее физиологичный вариант 
восстановления непрерывности ЖКТ, позволяющий минимизировать риск развития постга-
строрезекционных синдромов. Несколько метаанализов показали, что лучшие результаты с 
точки зрения послеоперационного нутритивного статуса пациентов могут быть достигнуты 
после ПСРЖ [11].

За последние 20 лет хирургическая практика претерпела значительные изменения в ва-
риабельности оперативного доступа при резекции желудка [7]. Кроме классического лапа-
ротомного доступа широкую распространенность получили лапароскопические и робот-асси-
стированные операции. Исследователи из азиатских стран во многом определяют мировые 
тенденции хирургического лечения рака желудка, так как именно в этом регионе наблюдает-
ся значительный рост заболеваемости РЖ [12]. Почти все варианты резекции желудка с по-
следующей реконструкцией в настоящее время могут быть выполнены лапароскопическим 
доступом. Преимуществами лапароскопического доступа являются, в частности, меньшая 
интраоперационная травма, сокращение сроков пребывания в стационаре и снижение часто-
ты послеоперационных осложнений [13; 14]. Сами лапароскопические вмешательства быва-
ют «лапароскопически-ассистированными», когда весь или частично реконструктивный этап 
производится через мини-лапаротомный доступ, и «полностью лапароскопическими», когда 
все этапы операции, кроме извлечения удаленного препарата, осуществляются лапароско-
пически.

В мировой литературе наиболее часто встречаются пять типов реконструкций после ПСРЖ 
(рис. 1): интерпозиция тощей кишки (ИТК) между пищеводом и дистальной частью желудка, 
реконструкция типа «двой ной тракт» (ДТР), эзофагогастроанастомоз (ЭГА), реконструкция 
типа «двой ной лоскут» (ДЛР), интерпозиция тощекишечного резервуара между пищеводом и 
дистальной частью желудка (ИТКР).

В обзор литературы включены 23 работы из 4 стран мира (Россия, Япония, Китай, Южная 
Корея) за период с 2010 по 2021 г. (табл. 1). Мы провели анализ длительности операций, интра-
операционной кровопотери, продолжительности пребывания в стационаре, а также послео-
перационных осложнений (несостоятельность анастомоза, стриктура анастомоза, рефлюкс-
эзофагит и парез культи желудка) в зависимости от типа реконструкции после ПСРЖ среди 
пациентов, включенных в исследования [15]. 
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Рис. 1. Варианты реконструкции ЖКТ после ПСРЖ: 
а — эзофагогастроанастомоз; б — реконструкция типа «двой ной лоскут»;  

в — реконструкция типа «двой ной тракт»; г — интерпозиция тощей кишки;  
д — интерпозиция тощекишечного резервуара

Fig. 1. Types of reconstruction of the gastrointestinal tract after PG:
а — esophagogastric anastomosis; б — «double flap» reconstruction; в — «double tract» reconstruction;  

г — jejunal interposition; д — jejunal pouch interposition 

Результаты
Реконструкция с интерпозицией тощей кишки

Нам удалось найти 10 работ (суммарно 426 пациентов), где авторы изучили результаты 
хирургического лечения больных, которым выполняли ПСРЖ с последующей интерпозицией 
тощей кишки (ИТК) между пищеводом и оставшейся дистальной частью желудка [16—25]. 
Анализ исследований показал (табл. 2), что наиболее частым осложнением при рекон-
струкции с ИТК был парез культи желудка (до 51,9 % больных). Реже встречались рефлюкс-
эзофагит (до 15,5 % больных), стриктуры (до 9,5 %) и несостоятельность анастомозов (до 
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4,1 %). Также наблюдали длительное пребывание пациента в стационаре (в среднем 30,2 
койко-дней), значимые кровопотерю (в среднем 433,3 мл) и продолжительность операции 
(в среднем 291,4 мин).

Таблица 2. Результаты исследований интерпозиции тощей кишки после ПСРЖ
Table 2. Results of studies of jejunal interposition after PG
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Katai et al. 
[16] — 13/128* 

(10,2) 1/128 (0,8) — — — —

Masuzawa 
et al. [17] 5/32 (15,6) 1/32 (3,1) — — 230 + 43 331 + 182 23 + 31
Isobe et al. 
[18] 3/23 (13,0) 0/23 (0) 3/23 (13,0) — 251,7 + 43,6 230,4 + 204,5 24,1 + 17,7
Zhao et al. 
[19] 2/31 (6,5) — 0/35 (0) — — — —
Yasuda
et al. [21] 1/23 (5) 3/21 (14,3) 2/21 (10) 17/17 (100) 268,8 + 59,6 307,4 + 264,8 29,4 + 19,8
Ohashi
et al. [22] 22/65 (34) — 6/65 (9) — — — —

Takayama
et al. [23] — 1/32 (3,1) — — — — —

Nomura
et al. [24] 1/15 (6,7) 1/15 (3,3) 0/15 (0) 4/15 (26,7) — — —

Тишакова, 
Ручкин и 
др. [25] 2/44 (4,5)

—
2/50 (4,0)

—
318 ± 11 410 ± 16 10,1

Nakamura
et al. [26] — 7/22 (31,8) 1/25 (4) 7/22 (31,8) 281 + 69 393 + 338 —

Всего 36/233 (15,5) 26/273 (9,5) 15/362 (4,1) 28/54 (51,9) — — —
Среднее

значение — — — — 291,4 433,3 30,2

Примечание: * — здесь и далее в таблицах через косую черту дано количество больных с указан-
ным осложнением относительно общего количества прооперированных больных. 

Реконструкция типа «двой ной тракт»

В девяти работах (суммарно 171 пациент) авторы изучили результаты хирургического 
лечения больных, которым выполняли ПСРЖ с последующей реконструкцией типа «двой-
ной тракт», при которой формируют три анастомоза: один между пищеводом и отводящей 
частью тонкой кишки, второй между отводящей частью тонкой кишки и культей желудка 
и третий между отводящей и приводящей частями тонкой кишки [24; 26—33]. Анализ ис-
следований показал (табл. 3), что наиболее частым осложнением при «двой ной тракт»-ре-
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конструкции (ДТР) был парез культи желудка (до 39,6 % больных). Реже встречались реф-
люкс-эзофагит (до 9,6 % больных), несостоятельность анастомозов (до 3,9 %) и стриктуры 
анастомозов (до 3,5 %).

Таблица 3. Результаты исследований реконструкции типа «двой ной тракт» после ПСРЖ
Table 3. Results of studies of the «double tract» reconstruction after PG

Исследование Рефлюкс-эзофагит, 
абс. (%)

Стриктура  
анастомоза,  

абс. (%)

Несостоятельность 
анастомозов, абс. 

(%)

Парез культи  
желудка, абс. (%)

Nomura et al. [24] 1/15 (6,7) 1/15 (3,3) 0/15 (0) 2/15 (13,3)
Ahn et al. [26] 2/43 (4,65) 2/43 (4,65) — 21/43 (48,9)
Hong et al. [27] — — — —
Kim et al. [28] 2/17 (11,8) 0/17 (0) 1/17 (5,9) —
Yang et al. [29] — — — —
Kamitaka et al. 
[30] 2/10 (20) — 0/10 (0) —

Tanaka et al. [31] 2/10 (20) — — —
Aburatani et al. 
[32] 2/19 (10,5) — — —

Sugiyama et al. 
[33] — 0/10 (0) 1/10 (10) —

Всего 11/114 (9,6) 3/85 (3,5) 2/52 (3,9) 23/58 (39,6)

Эзофагогастроанастомоз

В семи работах (суммарно 336 пациентов) исследовали пациентов, которым выполняли 
ПСРЖ с последующей реконструкцией путем формирования эзофагогастроанастомоза (ЭГА) 
[17; 18; 20; 21; 25; 32; 34]. Анализ публикаций показал (табл. 4), что наиболее частыми осложне-
ниями при ЭГА были парез культи желудка (до 21,8 % больных) и рефлюкс-эзофагит (до 18,6 %). 
Реже встречались стриктура анастомоза (до 10,6 % больных) и несостоятельность анастомоза 
(до 4,0 %). Длительность пребывания пациента в стационаре в среднем составила 20,8 кой-
ко-дней, кровопотеря — 347,3 мл, а средняя продолжительность операции — 243,5 мин.

Таблица 4. Результаты исследований эзофагогастроанастомоза после ПСРЖ 

Table 4. Results of studies of esophagogastric anastomosis after PG
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Masuzawa  
et al. [17] 9/49 (18,4) 2/49 (4,1) — — 185 + 48 280 + 247 20 + 17
Isobe et al. 
[18] 12/66 (18,2) 2/66 (3,0) 1/66 (1,5) — 199 + 43,1 176,5 + 144,2 15,6 + 10,4
Nakamura  
et al. [20] — 12/55 (21,8) — 12/55 (21,8) 198 + 25 179 + 158 —
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Окончание табл. 4
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Yasuda  
et al. [21] 1/23 (4,3) 0/25 (0) 0/25 (0)

—
286,4 + 54,3 299,2 + 334,5 18,6 + 3,6

Aburatani
et al. [22] 12/22 (54,5) 6/22 (27,3) 

— — — — —

Тишакова, 
Ручкин и др. 
[25] 6/42 (14,3) 1/42 (2,4) 2/47 (4,3)

—
264 ± 10 360 ± 13 13,4

Zhang 
et al. [34] 9/62 (14,5) 11/62 (7,1) 5/62 (8,1) — — — —

Всего 49/264 
(18,6)

34/321 
(10,6) 

8/200 
(4,0) 12/55 (21,8) — — —

Среднее
значение — — — —

243,5 347,3 20,8

Реконструкция типа «двой ной лоскут»

В четырех работах (суммарно 560 пациентов) авторы проводили анализ ПСРЖ с последу-
ющей реконструкцией путем формирования эзофагогастроанастомоза в модификации «двой-
ной лоскут» [35—38]. Анализ исследований показал (табл. 5), что наиболее частым осложне-
нием при «двой ной лоскут»-реконструкции (ДЛР) был рефлюкс-эзофагит (до 8,9 % больных). 
Реже встречались стриктура анастомоза (до 5,5 % больных), парез культи желудка (до 3,9 %) 
и несостоятельность анастомоза (до 1,4 %).

Таблица 5. Результаты исследований реконструкции типа «двой ной лоскут» после ПСРЖ
Table 5. Results of studies of «double flap» type reconstruction after PG

Исследование Рефлюкс-эзофагит, 
абс. (%)

Стриктура 
анастомоза,  

абс. (%)

Несостоятельность 
анастомоза,  

абс. (%)

Парез культи  
желудка,  
абс. (%)

Omori et al. [35] 0/32 (0) 0/32 (0) 0/32 (0) —
Saeki et al. [36] 1/13 (7,7) — 1/13 (7,7) —
Kano et al. [37] 3/51 (5,9) 4/51 (8) 0/51 (0) 2/51 (3,9)
Kuroda et al. [38] 46/464 (10,6) 26/464 (5,5) 7/464 (1,5) —

Всего 50/560 (8,9) 30/547 (5,5) 8/560 (1,4) 2/51 (3,9)

Реконструкция с интерпозицией тощекишечного резервуара

Две работы (суммарно 24 пациента) были посвящены анализу результатов интерпози-
ции тонкокишечного резервуара (ИТКР) между пищеводом и оставшейся дистальной частью 
желудка после ПСРЖ [18; 20]. Анализ исследований показал (табл. 6), что наиболее частым 
осложнением при реконструкции с ИТКР был парез культи желудка (до 91,7 % больных). Реже 
встречались рефлюкс-эзофагит (до 16,7 % больных), стриктуры (до 8,3 %) и несостоятель-
ность анастомозов (до 8,3 % больных). 
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Таблица 6. Результаты исследований интерпозиции тощекишечного резервуара после ПСРЖ
Table 6. Results of studies of jejunal pouch interposition after PG
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Isobe et al. [18] 2/12(16,7) 1/12 (8,3) 1/12 (8,3) — 270,2 + 50,0 333,9 + 354,4 21,7 + 16,3
Nakamura et al. [20] — 1/12 (8,3) — 11/12 (91,7) 311 + 68 402 + 385 —

Всего 2/12 (16,7) 2/24 (8,3) 1/12 (8,3) 11/12 (91,7) — — —
Среднее значение — — — — 320,1 552,8 29,9

Обсуждение
Сравнение результатов реконструкций после ПСРЖ

Проанализировав литературу, мы пришли к выводу, что реконструкция типа «двой ной ло-
скут» после ПСРЖ обладает рядом преимуществ перед остальными видами восстановления 
непрерывности ЖКТ (рис. 2). Так, после ПСРЖ с ДЛР минимальны показатели частоты ослож-
нений: несостоятельности пищеводно-желудочного анастомоза (1,4 %), рефлюкс-эзофагита 
(8,9 %), пареза культи желудка (3,9 %). 

Рис. 2. Частота осложнений после ДСРЖ в зависимости от типа реконструкции

Примечание: ИТК — интерпозиция тощей кишки; ДЛР — реконструкция типа «двой ной лоскут»; ЭГА — 
эзофагогастроанастомоз; ДТР — реконструкция типа «двой ной тракт»; ИТКР — интерпозиция тощекишеч-
ного резервуара.

Fig. 2. The frequency of complications after PG depending on the type of reconstruction

Note: JI — jejunal interposition; DFR — «double flap» reconstruction; EGA — esophagogastric anastomosis; 
DTR — ‘double tract’ reconstruction; JPI — jejunal pouch interposition.

Реконструкция типа «двой ной лоскут» технически наиболее близка к формированию 
«классического» эзофагогастроанастомоза и выгодно отличается от других описанных 
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методик относительной простотой выполнения, в частности за счет меньшего количе-
ства анастомозов. При этом ДЛР, по своей сути являясь модификацией ЭГА, исключает 
характерные для ЭГА осложнения, сохраняя ее же преимущества в виде минимальных 
продолжительности операции, объеме кровопотери и длительности пребывания в стаци-
онаре (рис. 3).

Рис. 3. Непосредственные результаты ДСРЖ в зависимости от типа реконструкции

Примечание: ИТК — интерпозиция тощей кишки; ЭГА — эзофагогастроанастомоз; ИТКР — интерпози-
ция тощекишечного резервуара.

Fig. 3. Immediate outcomes of PG by the type of reconstruction

Note: JI — jejunal interposition; EGA — esophagogastric anastomosis; JPI — jejunal pouch interposition.

Таким образом, реконструкция типа «двой ной лоскут» после ПСРЖ обладает следующими 
преимуществами относительно других методов реконструкции: наименьший риск развития 
послеоперационных осложнений; лучшее качество жизни пациентов после операции [38]; 
наименьшая продолжительность операции и прибывание больных в стационаре.

Важно отметить, что в хирургической практике, безусловно, есть место для других видов 
реконструкции после ПСРЖ. По данным литературы, наихудшие непосредственные результа-
ты в виде высоких показателей объема кровопотери (в среднем 552,8 мл), продолжитель-
ности операции (в среднем 320,1 мин) и длительности прибывания пациента в стационаре (в 
среднем 29,9 койко-дней), а также наибольшее количество послеоперационных осложнений 
наблюдали при реконструкции с интерпозицией тощекишечного резервуара. Так, частоту не-
состоятельности пищеводно-кишечного анастомоза наблюдали у 8,3 %, а развитие пареза 
культи желудка — у 91,7 % больных.

Оставшиеся три способа реконструкции после ПСРЖ, с нашей точки зрения, целесообраз-
но использовать в ситуациях, когда технически невозможно выполнить ДЛР. Например, при 
ПСРЖ с пересечением пищевода на уровне нижнегрудного отдела, когда не удается безо-
пасно и без натяжения сформировать эзофагогастроанастомоз, обоснованно использовать 
реконструкцию типа «двой ной тракт» или интерпозицию тощей кишки между пищеводом и 
культей желудка. У больных старшей возрастной группы с отягощенным соматическим ста-
тусом может быть оправдан выбор в пользу формирования эзофагогастроанастомоза, так 
как этот вид реконструкции позволяет максимально сократить продолжительность опера-
ции, объем кровопотери и снизить риски ряда послеоперационных осложнений.
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На сегодня право выбора метода реконструкции после ПСРЖ остается за хирургом и, к 
сожалению, в ряде ситуаций метод может не соответствовать высоким требованиям надеж-
ности и функциональности. Несмотря на ряд преимуществ ДЛР, этот метод реконструкции не 
всегда технически выполним у конкретного больного. В связи с этим изучение методов рекон-
струкции после ПСРЖ как при традиционных, так и при малоинвазивных операциях — акту-
альная проблема. Особенный интерес представляет исследование качества жизни пациентов 
после ПСРЖ в зависимости от способа восстановления ЖКТ, в отдаленном периоде. 
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The study on gastrointestinal tract reconstruction after proximal gastrectomy (PG) for stomach 
cancer aimed to identify the most optimal way to restore the integrity of the gastrointestinal tract. 
The study involved a comparative analysis of 23 papers with a total of 1,517 cases of reconstruc-
tions after PG from four countries during the period 2010—2021. The five most commonly described 
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types of reconstruction after PG were analyzed: jejunal interposition, esophagogastric anastomosis, 
‘double tract’ reconstruction, ‘double flap’ reconstruction, and jejunal pouch interposition. The com-
parison criteria included the duration of surgeries, intraoperative blood loss, length of hospital stay, 
as well as postoperative complications such as anastomotic leakage, anastomotic stricture, reflux 
esophagitis, and residual food. The results of the study can provide valuable insights for surgeons in 
choosing the most optimal type of reconstruction after PG, thus reducing the risk of postoperative 
complications and improving the quality of life of patients with stomach cancer.

Keywords: gastric cancer, proximal gastrectomy, reconstruction methods, esophagogastric anasto-
mosis, ‘double flap’ type reconstruction, ‘double tract’ reconstruction, jejunal interposition, jejunal 
pouch interposition
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Дегенеративные заболевания, в основе которых лежит избыточное образование фиброзной 
ткани, являются распространенной и комплексной проблемой: выраженные и зачастую не-
обратимые изменения приводят к нарушениям функции пораженного органа. Остеоартроз, 
остеоартрит, артрофиброз — патологические состояния, характеризующиеся хроническим 
воспалением и избыточной пролиферацией соединительной ткани. Локтевой сустав как 
наиболее мобильный и анатомически стабильный сустав человека подвержен артрофи-
брозу и значительному функциональному нарушению, что значительно снижает качество 
жизни пациента и обусловливает высокую социальную актуальность проблемы. Понимание 
механизмов развития артрофиброза позволяет определить наиболее эффективные точки 
приложения лечебных мероприятий, оптимальное время лечения и реабилитационных ме-
роприятий, медикаментозную профилактику рецидива.

Ключевые слова: артрофиброз локтевого сустава, фиброз, патогенез фиброза, факторы раз-
вития артрофиброза, профилактика артрофиброза
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Введение

Артрофиброз — полиэтиологичное заболевание, в основе которого лежат морфологиче-
ские и структурные изменения мягких тканей и костно-хрящевых структур, возникающие 
вследствие травмы или имеющие нетравматическую природу. Существует корреляция 
между тяжестью повреждения и вероятностью развития артрофиброза. Наиболее часты-
ми причинами развития становятся травмы, ожоги, нарушения нервной системы, ревмато-
идный артрит и длительная иммобилизация сустава. В качестве атравматических причин 
выступают первичный остеоартроз, инфекционные артриты, системные и врожденные за-
болевания [1—3]. 

Локтевой сустав предрасположен к развитию фибротических изменений в связи с осо-
бенностями анатомии и сложной биомеханикой. Снижение подвижности в локтевом суставе 
ограничивает функцию всей верхней конечности, что не позволяет не только удовлетворять 
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высокие требования пациентов для осуществления профессиональной деятельности, но и 
препятствует выполнению ежедневных бытовых функций, поддержанию гигиены, способно-
сти самостоятельно питаться, что приводит к резкому ухудшению качества жизни [1; 4]. 

Нормальная физиологическая амплитуда сгибания-разгибания в локтевом суставе состав-
ляет 0—145° [5], пронации-супинации — 0—180°, однако множество публикаций свидетельству-
ют о функционально необходимом объеме движений для осуществления ежедневных бытовых 
функций в объеме, не превышающем 100° сгибания-разгибания (30—130°), 50° пронации-супи-
нации [1; 2; 6; 7]. 

Классическое определение тугоподвижности локтевого сустава подразумевает снижение 
объема движений в локтевом суставе, выходящее за пределы 30° разгибания и 120° сгиба-
ния [5; 8]. Однако существуют работы, иллюстрирующие современную тенденцию увеличения 
объема движений в локтевом суставе в связи с повсеместной необходимостью использова-
ния мобильных телефонов и персональных компьютеров, расширяющих «ежедневную» ам-
плитуду движений до 150° сгибания и 73° пронации [5; 9; 10].

Исследования, включающие анализ данных, связанных с полом, немногочисленны. В не-
которых работах указывается, что частота встречаемости артрофиброза локтевого сустава у 
мужчин несколько выше, чем у женщин, однако встречаются данные о большей предрасполо-
женности к фиброзу женщин [5; 11; 12]. 

В более многочисленных работах, посвященных фибротическим изменениям коленного 
сустава, отмечено, что женщины чаще подвержены развитию артрофиброза, чем мужчины, 
по данным ряда исследований — в 2,5—2,8 раза [13]. При этом есть работы, в которых разницы 
в зависимости от пола не выявлено [14]. 

Посттравматический артрофиброз локтевого сустава сопровождается относительно 
большим ограничением объема движений. Пациенты этой группы, как правило, моложе и 
активней, в большей степени мотивированы на полноценное восстановление и прохождение 
адекватной реабилитации, что сказывается на прогностически благоприятном отдаленном 
результате хирургического лечения. Частота встречаемости артрофиброза посттравмати-
ческой этиологии, по данным некоторых зарубежных источников, составляет от 3 до 20 %. 
Наиболее масштабные данные представлены Wessel и соавт. и Schrumpf и соавт. В результате 
анализа результатов лечения 19 063 и 10 672 пациентов с травмой локтевого сустава выявле-
но, что только 0,6 и 1,4 % пациентов соответственно перенесли хирургическое вмешательства 
в связи с развившимся артрофиброзом [12; 15]. По данным D. Fan и соавт., частота развития 
артрофиброза локтевого сустава вследствие травмы достигает 12 % [16].

Артрофиброз нетравматического генеза возникает в результате хронических воспали-
тельных и дегенеративных заболеваний, сопровождается остеопорозом, обилием остеофи-
тов и изменением капсульно-связочного аппарата, что нередко приводит к невозможности 
полного восстановления объема движений и худшему послеоперационному результату [17]. 
Первичный остеоартроз локтевого сустава нетравматической этиологии встречается редко, 
около 2 % случаев, развивается у пациентов тяжелого физического труда и значительно свя-
зан с генетическими факторами [4].

Последние исследования иллюстрируют больший функциональный диапазон локтевого 
сустава для осуществления ежедневных бытовых функций [10]. Функциональный же дефи-
цит локтевого сустава, сопровождающий его тугоподвижность, зачастую приводит к невоз-
можности полноценной жизни, ограничению профессиональных навыков и трудностям само-
обслуживания. 

Таким образом, лечение артрофиброза локтевого сустава — сложная и до конца нe решен-
ная проблема, что и обусловливает актуальность настоящего исследования. 
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Цель работы — выявить основные патогенетические факторы развития артрофиброза лок-
тевого сустава, предрасполагающие условия к его развитию, что впоследствии может способ-
ствовать определению возможных точек приложения медикаментозной терапии.

Механизм развития

Фиброз является результатом нарушения регуляции врожденного и приобретенного им-
мунитета, взаимодействие которых лежит в основе большинства хронических воспалитель-
ных заболеваний [14].

Ключевым процессом в развитии артрофиброза выступает нарушение баланса между ак-
тивностью провоспалительных и противовоспалительных медиаторов и клеточных структур. 
Фиброз — патологический результат нормального процесса восстановления поврежденных 
тканей [18; 19].

Вследствие повреждения эпителиальных и эндотелиальных клеток высвобождаются 
провоспалительные цитокины, что приводит к накоплению иммунокомпетентных клеток, в 
первую очередь нейтрофилов и макрофагов. Эти клетки обусловливают острую фазу воспа-
ления и очищают вовлеченные ткани от поврежденных клеток и клеточных структур [18; 20].

Иммунные клетки, в свою очередь, также высвобождают провоспалительные факто-
ры — хемокины и цитокины: трансформирующий фактор роста бета (TGF-β), тромбоцитарный 
фактор роста (PDGF), интерлейкины IL-13, IL-4, которые приводят к активации и пролиферации 
миофибробластов [19].

Миофибробласты играют важную роль в заживлении ран. Обычно они отсутствуют в здо-
ровых тканях и фенотипически являются промежуточными клетками между фибробластами 
и гладкомышечными клетками. Миофибробласты происходят из фибробластов и ряда других 
клеток путем дифференцировки под действием воспалительных цитокинов, однако миофи-
бробласты также сами продуцируют TGF-b, IL-1b, IL-6 и тромбоцитарный фактор роста (PDGF) в 
дополнение к активным радикалам кислорода, которые активируют фибротический процесс. 
Таким образом, миофибробласты сопротивляются апоптозу и способны поддерживать себя 
путем секреции TGF-b и воспалительных цитокинов, активирующих иммунные клетки и по-
следующий фиброз. Механические силы также изменяют биомеханическое действие фиброб-
ластов, приводя к их дифференцировке в миофибробласты [21—23].

Активированные миофибробласты мигрируют в поврежденные зоны. Их способность ге-
нерировать силы стягивания между клетками играет значительную роль в репарации ткани. 
В последующем с помощью миофибробластов достигается баланс между образованием и ли-
зисом внеклеточного матрикса (ВКМ), что приводит к достижению гомеостаза ВКМ. Иммунные 
клетки подвергаются апоптозу, а эпителиальные/эндотелиальные клетки размножаются 
для регенерации мест повреждения, что приводит к заживлению ран [19; 23].

В отличие от нормального процесса заживления раны нарушение множества процессов 
может приводить к фиброзу. Под действием некоторых постоянных стимулов происходит из-
быточная экспрессия и гиперактивация провоспалительных факторов, которые в сочетании 
с недостатком противовоспалительных факторов приводят к аномальной сигнализации и 
переключению нормального заживления раны на профибротический процесс. Усиленная экс-
прессия миофибробластами α-гладкомышечного актина (α-SMA) способствует увеличению 
выработки коллагена и избыточного плотного ВКМ, окружающего капсулу сустава. Неспособ-
ность снижать активацию миофибробластов связана с продолжающейся реакцией иммунной 
системы в ответ на травму [20].

Устойчивая повышенная пролиферация миофибробластов приводит к развитию артрофи-
броза, сам фибротический процесс — к окислительному стрессу и вторичному повреждению 
тканей, что может способствовать развитию порочного круга профиброзных патологических 
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реакций. По данным Morrey и соавт., формирование фиброза предполагает включение множе-
ства пересекающихся петель обратной связи, которые работают в разных временных перио-
дах [14; 24].

Внеклеточный матрикс состоит из волокон и основного вещества. Волокна, представлен-
ные коллагеновыми, эластическими и ретикулярными типами и создающие и поддерживаю-
щие архитектонику тканей, выполняют опорную, регуляторную, и трофическую функции [25].

Коллаген является основным компонентом соединительной ткани и наиболее распростра-
ненным белком в нашем организме, представляет собой тройную спираль из полипептидных 
цепей — тропоколлагена [26]. Его синтез и нахождение в тканях тщательно регулируются для 
поддержания тканевого гомеостаза: коллаген постоянно вырабатывается и лизируется, при-
том этот баланс реализуется таким образом, чтобы предотвратить его избыточное накопле-
ние, развитие фиброза и дисфункцию [27].

При определенных условиях в фибробластах и миофибробластах происходит увеличение 
выработки матричной РНК коллагена, что приводит к образованию его пропептидов, впослед-
ствии подвергающихся различным модификациям (гидроксилирование пролина и лизина, 
гликозилирование, образование дисульфидных связей), результатом чего становится образо-
вание спирали, состоящей из трех пропептидов коллагена. После секреции ее клеткой и воз-
действия пептидазы, формируется зрелая мономерная молекула коллагена. Ее дальнейшее 
превращение приводит к образованию микрофибрилл, фибрилл и коллагеновых волокон [27].

На данный момент описано 28 типов коллагена. Наиболее распространенные и значимые — 
коллаген I (соединительная ткань кожи, кости, связок), II (хрящевая ткань), III (ретикулярные 
волокна) и V типа (образует фибриллы с коллагеном I и III типов) [25; 26].

Коллаген I типа является основным компонентом внеклеточного матрикса. Он имеет боль-
шую прочность на растяжение, препятствующую нормальной растяжимости тканей, а при 
фиброзе наблюдается более высокое соотношение коллагена I типа к пластичному эластину 
по сравнению со здоровыми тканями. Фиброзный внеклеточный матрикс имеет обширные 
поперечные связи, что делает его очень устойчивым к деградации. В частности, повышается 
уровень перекрестного связывания гидроксилизина, что приводит к необратимому накопле-
нию коллагена и прочим эффектам клеточного ответа и синтеза ВКМ [14].

Клетки соединительной ткани, участвующие в регуляции фибротического процесса

Макрофаги. Макрофаги — второй по численности дифферон рыхлой соединительной 
ткани, развиваются из моноцитов крови при их попадании в ткани. В соединительной тка-
ни находятся в покоящемся и активном состоянии. Макрофаги реагируют на множество 
различных сигналов путем секреции цитокинов и хемокинов и находятся в тесной связи 
с миофибробластами. Они могут быть активированы TGF-b и играют значительную роль 
в развитии фиброза. Активированный макрофаг секретирует воспалительные цитокины, 
включая TNF-a, IL-1 и IL-6, а также стимулирует дифференцировку клеток Th-17, которые 
также являются провоспалительными. Однако некоторые макрофаги секретируют проти-
вовоспалительные цитокины, включая IL-10 и IL-13, и играют значительную роль в разре-
шении воспалительного процесса. Нейтрофилы и макрофаги продуцируют и секретируют 
коллагеназу, катепсин G, желатиназу, эластазу, фосфолипазу А2 [28].

Группы макрофагов регулируют инициацию, поддержание и разрешение фиброза. Макро-
фаги — важный источник профибротических медиаторов TGF-b, IL-1b и PDGF (тромбоцитарный 
фактор роста). PDGF способствует миграции, пролиферации и выживанию миофибробластов и 
повышает синтез TGF-b фибробластами, который, в свою очередь, стимулирует синтез колла-
гена. Макрофаги способны регулировать синтез внеклеточного матрикса независимо от TGF-b, 
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однако также они участвуют в разрешении фиброза путем различных механизмов, включая 
лизис избыточного коллагена поврежденных тканей и секрецию коллагеназ, которые разру-
шают компоненты внеклеточного матрикса [29].

Тучные клетки. Тучные клетки инициируют и поддерживают воспаление, продуцируя и 
накапливая множество цитокинов, стимулирующих фиброз, включая TNF-a, IL-17 и TGF-b. Чис-
ло тучных клеток увеличено в фибротически измененных тканях. Ферменты тучных клеток 
и базофилов способствуют перестройке внеклеточного матрикса [30]. Тучные клетки способ-
ны стимулировать пролиферацию фибробластов путем присоединения и прямого высвобо-
ждения цитокинов в их цитоплазму, что позволяет предположить механизм поддержания 
фиброза.

T-клетки. Т-лимфоциты дифференцируются из претимоцитов, поступающих в тимус из 
костного мозга. В случае экспрессии CD8-рецепторов получаются цитотоксические Т-лим-
фоциты (Т-киллеры), которые распознают и убивают измененные презентируемые клетки. 
При экспрессии CD4-рецептора Т-лимфоциты преимущественно становятся Т-хелперами, 
взаимодействующими с лифоцитами и прочими иммунокомпетентными клетками. Выделя-
ют несколько субпопуляций Т-хелперов. Th2 способствует выработке IL-4, IL-5, IL-6, IL-10, IL-13 
и участвуют в активации В-лимфоцитов. Хроническое воспаление не всегда сопровождается 
отложением элементов соединительной ткани, а степень развития фиброза жестко регулиру-
ется фенотипом развивающегося ответа Т-клеток [30].

Развитие избыточного воспаления обычно связано с активностью субпопуляции Th1. 
Т-клеточный тип ответа контролирует степень развития фиброза, причем Th2-клетки способ-
ствуют выработке ВКМ и фиброзу, в то время как Th1-клетки обычно подавляют его. Первич-
ный ответ на хронические раздражители или чужеродные патогены, как правило, Th1-опосре-
дованный. При скором устранении причины воспаления цитокины Th1 не наносят ощутимого 
повреждения тканям, но при длительно протекающем воспалении происходит вовлечение 
цитокинов Th2 для подавления активности Th1, таким образом, Th2 оказывает более глубокое 
регуляторное действие, способствуя заживлению тканей и ремоделирование ВКМ [25; 31].

Клеточные факторы, участвующие в патогенезе фиброза

Суммарно факторы, влияющие на развитие артрофиброза, условно можно разделить на 
внутриклеточные и внеклеточные [19].

Большинство внеклеточных факторов, такие как факторы роста и цитокины, являются 
лигандами. Эти факторы реализуются в различных сигнальных путях и вызывают внутри-
клеточную активацию, приводящую к профиброзным клеточным реакциям. Другие внекле-
точные факторы, такие как матриксные металлопротеиназы (MMPs), могут разрушать ВКМ, 
чтобы предотвратить его чрезмерное накопление.

Факторы роста содержат широкое семейство белков, стимулирующих рост и пролифера-
цию клеток. Они секретируются фибробластами, иммунными клетками и эпителиальными, 
эндотелиальными клетками и регулируют межклеточные взаимодействия. При повреждении 
эндотелия клетки окружающих тканей значительно увеличивают выработку факторов роста, 
способствуя пролиферации иммунных клеток и фибробластов. Среди факторов роста TGF-β 
выступает основным модулятором фиброгенеза [19].

Трансформирующий фактор роста β. TGF-β играет центральную роль в патогенезе артро-
фиброза и всех фиброзных заболеваний, вызывая активацию и пролиферацию миофибробла-
стов, ингибирование деградации коллагена и увеличение синтеза ВКМ. Является многофункци-
ональным цитокином, регулирующим различные реакции, включая рост и дифференцировку 
клеток, апоптоз, миграцию клеток, регуляцию иммунных клеток и выработку внеклеточного 
матрикса (ECM) [32]. Различные типы клеток, включая макрофаги, лимфоциты, эпителиаль-
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ные клетки, фибробласты, перициты, эндотелиальные клетки и тромбоциты, могут продуци-
ровать и секретировать изоформы TGF-β. Три изоформы TGF-β (TGF-β1, -β2 и -β3) представля-
ют собой центральные регуляторы клеточной дифференцировки, миграции, пролиферации и 
экспрессии генов и принимают участие как в репаративных, так и в фиброзных реакциях.

Принято считать, что TGF-β1 является наиболее распространенной и профибротической 
изоформой. Однако ряд исследований демонстрирует как различные временные интервалы 
экспрессии, так и зачастую противоположные эффекты в зависимости от характера повре-
ждающего агента и типа окружающих тканей [33].

Сигналинг TGF-β инициируется путем связывания лиганда с рецепторами I и II типа, что 
приводит к их фосфорилированию и активации регуляторных рецепторов R-SMAD. Фосфори-
лированный R-SMAD связывается с транскрипционными белками-регуляторами семейства 
SMAD, а последующая их транслокация в ядро приводит к экспрессии гена. SMAD-зависимый 
путь активации считается «каноническим», прочие пути активации связаны с различными ре-
цепторами, и активация этих путей очень специфична и зависит от окружающих условий [34].

Выработка активированного TGF-β стимулируется действием свободных радикалов кис-
лорода, высвобождающихся в результате повреждения тканей, окислительного стресса и де-
грануляции тромб  оцитов [32]. Поскольку свободные радикалы активируют TGF-β и приводят 
к апоптозу, а TGF-β индуцирует продукцию радикалов кислорода, таким образом формируется 
цикл положительной обратной связи. 

Фибробласты используют митохондриальные свободные радикалы кислорода в качестве 
вторичных мессенджеров для облегчения различных путей передачи сигналов, в частности 
они требуются TGF-β для оптимальной дифференцировки миофибробластов [35].

Нарушение перфузии тканей, ингибирование комплексов дыхательной цепи митохондрий 
приводит к образованию свободных радикалов кислорода и активации NLRP3 опосредован-
ного воспаления. Инфламмасома NLRP3 (относится к NOD-подобным рецепторам) является 
цитоплазматическим рецептором, запускающим механизмы врожденного иммунитета по-
средством синтеза провоспалительных цитокинов — интерлейкинов (IL)-1β и IL-18 [36]. Этому 
способствует иной путь регуляции NLRP3, приводящий к развитию фиброза. В ответ на связы-
вание TGF-β с комплексом рецепторов инфламмасома NLRP3 увеличивает выработку актив-
ных форм кислорода из митохондрий, которые, в свою очередь, опосредуют фосфорилирова-
ние R-SMAD, формируя положительную обратную связь [35].

Этот цикл может быть преувеличен другим эффектом TGF-β — ингибированием экспрессии 
антиоксидантных ферментов, в том числе глутатиона. Полученный в результате более высо-
кий уровень митохондриальных активных форм кислорода значительно повышает содержа-
ние воспалительных цитокинов и продукцию инфламмасом [35].

Сигналлинг TGF-β приводит к дифференцировке эффекторных клеток путем экспрессии 
гладкомышечного актина-α, отличительного признака миофибробластов (α-SMA). Кроме того, 
передача сигналов TGF-β приводит к транскрипции генов коллагена I и III, а также ингибиторы 
протеаз, такие как ингибитор активатора плазмина 1 (PAI-1) и тканевой ингибитор металло-
протеиназ (TIMPs), способствующих накоплению внеклеточного матрикса. Баланс MMP и TIMPs 
модулирует процесс на протяжении всего развития фиброза, активацию цитокинов и миофи-
бробластов и главным образом поддержание гомеостаза ВКМ. ММП играют ключевую роль в 
регуляции ряда процессов, включая ремоделирование ВКМ, пролиферацию, апоптоз и ангио-
генез. MMPs также активируются IL-17A, еще одним цитокином, принимающим значительное 
участие в развитии фиброза [19; 37]. 

Хотя фибробласты являются основными мишенями TGF-β, некоторые профибротические 
эффекты могут оказывать влияние на друге типы клеток, включая макрофаги, эпителиаль-
ные клетки и эндотелий. 
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Последние исследования свидетельствуют о том, что ингибирование передачи сигналов 
TGF-b посредством блокирования SMAD3 приводит к снижению профибротических реакций 
как in vitro, так и in vivo. Поскольку TGF-b передает сигналы несколькими путями, включая 
Smad2/3, митоген-активируемые киназы (MAPK), продолжение исследования механизмов 
передачи сигналов TGF-b может внести ясность в то, какие именно клеточные процессы опо-
средуются конкретным сигнальным путем, и способствовать разработке очень специфич-
ных терапевтических средств [32].

Интерлейкин-1. IL-1β — важный медиатором фиброза, влияющий на миграцию клеток, 
адгезию, продукцию матриксных металлопротеиназ и экспрессию иммуномодулирующих 
генов [38]. Это мощный воспалительный цитокин, который индуцирует TGF-β и PDGF, приводя 
к развитию фиброза после травмы или инфекции. IL-1β экспрессируется в фиброзных тканях, 
в основном продуцируется макрофагами [39].

Интерлейкин-6. IL-6 контролирует функции Т-клеток и их выживаемость, участвует в им-
мунной памяти воспаления и развитии хронического фиброза. Экспериментальные живот-
ные демонстрируют увеличение экспрессии рецепторов TGF-β и их сигнальной функции под 
влиянием этого цитокина, что доказывает наличие еще одной связи между воспалением и 
фиброзом [40—42].

Интерлейкин-11. IL-11 экспрессируется фибробластами, клетками эндотелия, остеобласта-
ми и другими клетками, является подвидом цитокинов IL-6. IL-11 — сильный профибротический 
цитокин, стимулирует синтез белков, участвующих в продукции ВКМ, сокращении и других 
процессах, протекающих при фиброзе. Выработка IL-11 регулируется TGF-β. Нейтрализация ан-
тител к IL-11 и ингибирование рецепторов IL-11 снижали эффекты TGF-β, что позволяет предпо-
ложить новые терапевтические мишени для фиброза [43; 44].

Фактор некроза опухоли — α. ФНО-α — плейотропный воспалительный цитокин, который 
значительно регулирует продукцию TGF-β и экспрессию рецепторов, может стимулировать 
рост фибробластов и экспрессию коллагена I типа [45]. Продуцируется в основном макрофа-
гами, моноцитами, NK-, Th-1-клетками. Стимулирует воспалительные сосудистые реакции, ин-
дуцирует секрецию белков острой фазы, хемокинов, активирует нейтрофилы, вызывает апоп-
тоз. Клетками-мишенями являются макрофаги, клетки эндотелия, печени, гипоталамуса [30].

ФНО-α также вызывает профибротическую дифференцировку и воспалительный ответ, 
экспрессию PGE2. ФНО-α и IL-1 повышают синтез циклооксигеназы 2 (ЦОГ-2) в ответ на по-
вреждение [46; 47].

Интерлейкин-17. IL-17 cекретируется различными типами клеток, в первую очередь Т-хел-
перами-17 (Th17), NK-клетками, тучными и миелоидными клетками. IL-17 действует как сен-
сибилизатор боли, индуцирует миграцию моноцитов и активирует макрофаги, полученные из 
моноцитов, для выработки IL-1, TNF-α и PGE2 [48]. 

Th17 представляет собой подгруппу регуляторных Т-клеток, которые дифференцируются 
на периферии в присутствии IL-1β, IL-6 и TGF-β. Они секретируют IL-17 — цитокин, который важен 
для активации и миграции иммунных клеток, побуждая их секретировать воспалительные 
цитокины и хемокины [44].

IL-17 регулирует выработку TGF-β и воспалительных цитокинов из хондроцитов и синови-
альных фибробластов, а также способствует выживанию фибробластов. IL-17 может непосред-
ственно индуцировать выработку коллагена типа I и нарушать гомеостаз ВКМ, одновременно 
стимулируя выработку ММП [49].

Петли обратной связи между ИЛ-17 и ИЛ-6, ФНО-α и ИЛ-1 считаются важными факторами 
развития хронических воспалительных заболеваний и обусловливают механизм развития 
хронического фиброза [48].

Внутриклеточные факторы, главным образом множественные киназы, передают сигна-
лы посредством фосфорилирования и других путей. Активаторы или ингибиторы транскрип-
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ции транслоцируются в ядро для регуляции экспрессии генов, связанных с клеточными реак-
циями и фиброзом. В определенных ситуациях внутриклеточные факторы также регулируют 
экспрессию внеклеточных факторов, таких как факторы роста и цитокины, и выделяют их 
из клеток для усиления воспалительных реакций. Помимо этого эпигенетические факторы 
влияют на экспрессию генов, связанных с фиброзом [19].

Инфламмасомы — внутриклеточные белковые комплексы, которые активируют каскад 
воспалительных реакций, повышая выработку и созревание воспалительных цитокинов. 
Активированные инфламмасомы играют центральную роль в фиброзе органов, способствует 
созреванию и секреции провоспалительных цитокинов IL-1β и IL-18, повышая уровень α-SMA, 
фактора роста соединительной ткани и коллагена типа I [35; 36; 50].

Инфламмасомы обладают функцией памяти, присутствуют в иммунных клетках, миофи-
бробластах и фибробластах, активируются различными стимулами вследствие повреждений 
и инфекции. Эти стимулы, включающие свободные радикалы кислорода, аденозинтрифосфат 
(АТФ), митохондриальную ДНК и белки, высвобождаемые из поврежденного ВКМ, также спо-
собны активировать сигнальный путь NF-kB (нуклеарный фактор kB) или ассоциированные с 
повреждением молекулярные паттерны (DAMPS).

Активность инфламмасом также регулируется секретируемыми факторами и межклеточ-
ными взаимодействиями. Кроме того, некоторые воспалительные цитокины, высвобождае-
мые из умирающих клеток, включая TNF-α, IL-1α и IL-1β и внутриклеточные белки, могут 
действовать как DAMPS и активировать инфламмасомы. Макрофаги, активированные TNF-α 
и TGF-β, также могут высвобождать белки, активирующие инфламмасомы и создающие пе-
рекрестные связи между продукцией воспалительных цитокинов и сигналлингом TGF-β, что 
может приводить к петлям обратной связи и вовлечению в фибротический процесс [51; 52].

Инфламмасома NLRP3 является ключевым фактором в асептическом воспалении и свя-
зана с рядом аутоиммунных заболеваний. Повреждение тканей и накопление поврежденных 
митохондрий увеличивает продукцию митохондриальных активных форм кислорода, которые 
наряду с другими сигналами активируют NLRP3 и стимулируют превращение предшественни-
ков IL-1β в биологически активную форму. NLRP3 также регулирует продукцию активных форм 
кислорода митохондриями. Активация каспазы-1 NLRP3 активирует предшественники IL-1β и 
IL-18, а также вызывает секрецию IL-1α и фактора роста фибробластов [52; 53].

Митоген-активированные протеинкиназы (MAPK) повышают экспрессию TGF-β в присут-
ствии воспалительных цитокинов и формируют еще одну петлю обратной связи.

Существуют факторы, которые влияют на процесс фиброза как внеклеточно, так и внутри-
клеточно, включая активные формы кислорода (АФК), галектин-3 и гомолог лизилоксидазы 2 
(LOXL2), катализирующий формирование поперечных связей коллагена и эластина [54].

Многие исследования доказали, что различные фиброзные заболевания и процессы име-
ют общие базовые механизмы. Более того, для исследования патогенеза фиброза необходимо 
выходить за рамки определенной локализации, поскольку клеточный состав и генетическая 
последовательность функционируют схожим образом во многих органах [21].

Существование общих механизмов позволяет шире исследовать эту проблему и ана-
лизировать больший объем данных, что даст возможность перенимать методы лечения из 
смежных областей. Понимание механизмов развития фиброза помогает находить возможные 
факторы развития и точки приложения лечебных и профилактических мероприятий.

Предрасполагающие факторы развития артрофиброза

Не существует общепринятых методов для определения риска развития артрофиброза 
после травмы или оперативного вмешательства. Однако, понимая механизм развития, воз-
можно превентивно назначить эффективную терапию и повлиять на снижение степени раз-
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вития фиброза. Раннее развитие остеоартроза может служить предрасполагающим фактором 
для развития артрофиброза после травмы или операции. Провоспалительные цитокины IL-6 и 
TNF-a повышены в синовиальной жидкости измененного вследствие артроза сустава. В ряде 
исследований определяется взаимосвязь между остеоартрозом и фиброзом. Развитие ар-
трофиброза является следствием избыточного количества TGF-b, при повышении которого в 
субхондральной кости и клетках синовиальной оболочки происходят рост сосудов, резорбция 
кости и изменения суставного хряща [55].

Наличие фибробластов в синовиальной жидкости может поддерживать воспаление, так-
же отмечается увеличение их активности в послеоперационном периоде. 

Капсула сустава продуцирует и накапливают воспалительные цитокины и иммуноком-
петентные клетки, включая макрофаги, Т-клетки, В-клетки и тучные клетки, которые могут 
быть активированы локально посредством повреждения и выработки воспалительных цито-
кинов, в частности TNF-a и IL-6 [48].

Травма, предшествующая операции, как и последующие вмешательства, также является 
риском развития, иллюстрирующим своего рода «запоминание» каждого повреждения.

Депрессия иногда упоминается как одна из причин развития артрофиброза. Интересно от-
метить, что депрессия значительно связана с воспалением и воспаление может служить при-
чиной депрессии, по этой причине, учитывая, что воспалительный процесс напрямую связан с 
артрофиброзом, можно сказать, что депрессия способствует его развитию [56].

Другие факторы риска: предшествующие воспалительные и аутоиммунные заболевания, 
включая сахарный диабет 2-го типа, анкилозирующий спондилит или ревматоидный артрит. 
Существуют исследования, иллюстрирующие, что пациенты с диабетом имеют большую ве-
роятность развития артрофиброза, возможно вследствие провоспалительных процессов [57].

Фактор времени — важный прогностический критерий.  Существуют морфологические 
различия активного и остаточного артрофиброза, что необходимо учитывать при определении 
лечебных и реабилитационных мероприятий. 

Термин артрофиброз может обозначать два разных состояния:
— активную фазу, в которой продолжаются воспалительные процессы, выработка внекле-

точного матрикса и регуляция посредством положительной обратной связи;
— остаточный артрофиброз, при котором объем движений сустава ограничен вследствие 

уже существующего внеклеточного матрикса, но процессы активного воспаления и фиброза 
разрешились.

Активный фиброз — результат перехода с первичного Th1-клеточного воспалительного 
ответа к Th2-опосредованному с продолжающимся провоспалительным воздействием. Дан-
ный механизм помогает регулировать воспаление иммунокомпетентными клетками и при-
водит к репаративным процессам, но также активирует накопление коллагена и развитие 
фиброза [14].

В случае хирургического лечения, как отмечается в литературе, наблюдалась тенден-
ция к сокращению времени с момента травмы до открытого артролиза с 12 до 6 месяцев. 
Временной период от 6 до 10 месяцев продемонстрировал наилучшие функциональные ре-
зультаты [58].

Хирургический артролиз, в свою очередь, является вторичной травматизацией, приводя-
щей к пролиферации внеклеточного матрикса и провоспалительных медиаторов. Память им-
мунной системы и процесс обратной связи могут способствовать к дальнейшей стимуляции 
фибротических изменений в ответ на хирургическое вмешательство, что нередко приводит к 
рецидиву [49].

Генетические  факторы  риска. Некоторые пациенты имеют генетическую предрасполо-
женность к развитию фиброза. В связи с многофакторностью патогенеза артрофиброза можно 
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предположить, что многие типы мутаций могут оказывать влияние на риск развития артрофи-
броза, включая мутации в иммунной системе, TGF-b-ответе и генах, ответственных за синтез 
и превращение коллагена [24].

Фиброз тканей — результат сложного взаимодействия между генетической предраспо-
ложенностью, активацией врожденной и адаптивной иммунных систем. Согласно данным 
современных исследований генетический анализ может позволить стратифицировать риски 
развития фиброза и использовать терапевтические методы, направленные на факторы избы-
точной профибротической активности вследствие мутации некоторых генов [59]. 

Половые различия в развитии артрофиброза

Известно, что иммунный ответ у обоих полов различается и аутоиммунные и воспали-
тельные заболевания преимущественно развиваются у женщин (около 80 % случаев). Также 
женщины в большей степени склонны развитию остеоартроза, который, согласно последним 
исследованиям, дебютирует и прогрессирует за счет воспалительных изменений, что под-
тверждается высоким уровнем провоспалительных цитокинов в суставе [11].

Половые различия в воспалительном ответе обусловлены генотипом и влиянием половых 
гормонов. Женщины обладают выраженным врожденным и адаптивным иммунным ответом, 
вдвое реже подвержены риску серьезных послеоперационных инфекционных осложнений, 
что, возможно, связано со способностью эстрогена регулировать провоспалительные цитоки-
ны, включая IL-1 и IL-6. TGF-b также регулируется и активируется под действием прогестерона 
и эстрогена [60]. Поскольку нарушения регуляции иммунного и воспалительного ответа при-
водят к фиброзу, большая частота артрофиброза у женщин обусловлена влиянием половых 
гормонов на иммунную систему [61].

Выявление критериев, позволяющих определить риск развития послеоперационного раз-
вития артрофиброза, является актуальной проблемой. В дополнение к предоперационному 
обследованию определение этих маркеров может быть полезным в послеоперационном пе-
риоде для применения профилактических медикаментозных алгоритмов.

Обсуждение

Фибротические изменения являются результатом сложного и разнонаправленого каскада 
реакций, включающего в себя множество специфических и побочных элементов различной 
химической природы. Барьерная функция фиброза заключается в ограничении, как прави-
ло, хронического очага воспаления от окружающих интактных тканей. Посттравматический 
артрофиброз — это частный случай, схожий по морфологии, но имеющий патогенетические 
особенности, отличающие его от системных заболеваний, инфекционных процессов и про-
чих разнообразных причин, приводящих к воспалительному процессу в области суставов. 
Нарушения этого барьерного защитного механизма обусловлены изменением про- и проти-
вовоспалительного баланса, избыточной активацией различными факторами (в том числе 
травмой) или аномально выраженным иммунным ответом, приводящими к патологическому 
течению и дисфункции.

Артрофиброз локтевого сустава проявляется в его тугоподвижности и дисфункции, что 
определяет актуальность проблемы. Анатомически сложное строение предрасполагает к 
ограничению объема движений при фибротических изменениях, что приводит к невозмож-
ности выполнения профессиональных и ежедневных бытовых задач и резкому снижению 
качества жизни.

Морфологические свой ства фибротически измененной ткани, параартикулярное избыточ-
ное накопление плотного внеклеточного матрикса нередко не позволяют достичь желаемого 
функционального результата с применением арсенала консервативного лечения. Однако, при-
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бегая к хирургическому лечению путем грубого воздействия на измененный сустав, мы под-
вергаем его вторичной травматизации, что в случае уже существующей профибротической 
тенденции может приводить к петле положительной обратной связи.

Исследуя патогенез развития артрофиброза, мы стремимся выделить показания, сроки и 
объемы хирургического лечения, определить точки приложения медикаментозной терапии, 
позволяющей снизить степень развития фиброза, а также минимизировать риски рецидива 
после хирургического лечения.

На данный момент не существует полноценного суждения о механизме развития и ключе-
вых предрасполагающих факторах развития артрофиброза. Согласно данным, встречающим-
ся в литературе, к таким факторам относятся генетическая предрасположенность, острая 
травма или хроническая травматизация, системные воспалительные и некоторые метабо-
лические заболевания, влияние половых гормонов и варианты дисплазии соединительной 
ткани.

Высокое клиническое значение фиброза, лежащего в основе патогенеза множества за-
болеваний, является причиной распространенного междисциплинарного интереса к этой 
проблеме и большого количества проводимых исследований по этой теме. Продолжитель-
ное время приоритетным направлением было изучение влияния противовоспалительных 
препаратов в связи с патогенетической связью между воспалением и фиброзом, однако по 
мере прогресса в понимании патофизиологии фиброза появляются новые точки приложения 
и механизмы лекарственной терапии.

Продолжение исследования данной проблемы может позволить использовать в практи-
ке новые фармакологические решения, дополняющие хирургические и физиотерапевтиче-
ские методы, что приведет к разработке наиболее эффективного и комплексного алгоритма 
лечения.
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Degenerative diseases that involve excessive formation of fibrous tissue are complex and common 
problems. These diseases cause pronounced and often irreversible changes, resulting in the dys-
function of the affected organ. Osteoarthritis, osteoarthritis, and arthrofibrosis are pathological 
conditions characterized by chronic inflammation and excessive proliferation of connective tissue. 
The elbow joint, being the most mobile and anatomically stable joint in humans, is often affected 
by arthrofibrosis, resulting in significant functional impairment and reduced quality of life for pa-
tients. This problem has significant social relevance. Understanding the mechanisms that lead to 
arthrofibrosis can help determine the most effective therapeutic interventions, the optimal timing 
for treatment and rehabilitation, and the use of preventive measures to reduce the risk of relapse.

Keywords: arthrofibrosis of the elbow joint, fibrosis, pathogenesis of fibrosis, factors of develop-
ment of arthrofibrosis, prevention of arthrofibrosis
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