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Влияние факторов операционного риска на непосредственные 
результаты робот-ассистированной хирургии при раке прямой 
кишки

М.Е. Моисеев1, Д.В. Гладышев1,2, С.А. Коваленко1, В.А. Ветошкин1,  
В.Ю. Свитич1, С.С. Гнедаш1

1СПб ГБУЗ «Городская больница № 40», Санкт-Петербург, Россия
2Военно-медицинская академия имени С.М. Кирова, Санкт-Петербург, Россия

РЕЗЮМЕ
Цель исследования: оценить периоперационные результаты робот-ассистированной хирургии рака прямой кишки в группе пациентов 
высокого операционного риска и влияние факторов хирургического риска (ожирение, мужской пол, неоадъювантная химиолучевая 
терапия (НаХЛТ), а также локализация опухоли менее чем в 8 см от анального края).
Материал и методы: в ретроспективное исследование включено 223 истории болезни пациентов (48,43% мужчин, 51,57% женщин) 
с опухолями, локализующимися в прямой кишке, которым выполняли робот-ассистированные операции в период с 2015 по 2021 г. Па-
циенты имели высокий операционный риск и включались в исследование при наличии одного из следующих факторов: индекс массы 
тела (ИМТ) ≥30 кг/м2, мужской пол, предоперационная химиолучевая терапия, расположение опухоли менее 8 см от анального края. 
В исследовании оценивали связь ИМТ, проведения НаХЛТ, возраста и пола пациентов с такими параметрами, как 30-дневная послео-
перационная летальность, число послеоперационных осложнений по классификации Clavien — Dindo, частота конверсий, объем ин-
траоперационной кровопотери, продолжительность операции, качество тотальной мезоректумэктомии (ТМЭ), количество удаленных 
лимфатических узлов, частота поражения циркулярного и дистального краев резекции. Также были проверены корреляции стадий Т 
и N, локализации опухоли, показателя ASA и наличия операций в анамнезе с вышеописанными параметрами для того, чтобы исключить 
их влияние на изучаемые явления.
Результаты исследования: при применении корреляционного анализа Спирмена были выявлены корреляции факторов риска с вре-
менем операции: время операции — пол: коэффициент корреляции (ρ) 0,25, р<0,001; время операции — ИМТ: ρ=0,23, р=0,001; время 
операции — НаХЛТ: ρ=0,17, р<0,01; время операции — расстояние от Z-линии: ρ=0,27, р=0,003. Также выявлена корреляция качества 
CRM (циркулярный край резекции) с расстоянием от Z-линии (ρ=0,26, р=0,011).
Заключение: при выполнении роботических операций по поводу злокачественных новообразований прямой кишки не было выявлено 
влияния факторов хирургического риска (мужской пол, ожирение (ИМТ ≥30 кг/м2), НаХЛТ) на частоту конверсий, а также на непо-
средственные результаты хирургического лечения. Несмотря на это, сложность подобных операций у пациентов данной категории 
несомненно возрастает, что проявляется в увеличении затрачиваемого на них времени.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: роботическая хирургия, рак прямой кишки, онкология, факторы риска, оперативное лечение, колоректальный рак.
ДЛЯ ЦИТИРОВАНИЯ: Моисеев М.Е., Гладышев Д.В., Коваленко С.А. и др. Влияние факторов операционного риска на непосред-
ственные результаты робот-ассистированной хирургии при раке прямой кишки. РМЖ. Медицинское обозрение. 2023;7(4):191–195. 
DOI: 10.32364/2587-6821-2023-7-4-191-195.

Effect of surgical risk factors on the immediate results  
of robot-assisted surgery for rectal cancer

M.E. Moiseev1, D.V. Gladyshev1,2, S.A. Kovalenko1, V.A. Vetoshkin1,  
V.Yu. Svitich1, S.S. Gnedash1

1St. Petersburg City Hospital No.40, St. Petersburg, Russian Federation
2S.M. Kirov Military Medical Academy, St. Petersburg, Russian Federation

ABSTRACT
Aim: to evaluate the perioperative results of robot-assisted surgery for rectal cancer in a group of high-risk patients and the influence of 
surgical risk factors (obesity, male gender, neoadjuvant chemoradiotherapy (CRT), as well as the tumor localization within 8 cm of the anal 
verge).
Patients and Methods: the retrospective study included 223 cases of patients (48.43% men, 51.57% women) with rectal cancer who underwent 
robot-assisted surgery in the period from 2015 to 2021. Patients had a high surgical risk and were included in the study in the presence of one 
of the following factors: body mass index (BMI) ≥30 kg/m2, male gender, preoperative CRT, tumor localization within 8 cm of the anal verge. 
In this study, the relationship of BMI, CRT, age and gender of patients with parameters such as 30-day postoperative mortality, the number of 
postoperative complications according to the Clavien — Dindo classification, conversion rate, volume of intraoperative blood loss, duration of 
surgery, quality of total mesorectumectomy (TME), number of removed lymph nodes, frequency of lesions of the circular and distal edges of 
resection was evaluated. Correlations of stages T and N, tumor localization, ASA index and the presence of operations in the anamnesis with 
the above parameters were also checked in order to exclude their influence on the studied phenomena.

DOI: 10.32364/2587-6821-2023-7-4-191-195
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ВВедение
Колоректальный рак — одно из самых распространен-

ных злокачественных заболеваний, занимающее 3-е место 
по числу впервые выявленных случаев и 2-е — по смерт-
ности [1].

Хирургия рака прямой кишки значительно продвину-
лась за последние несколько десятилетий с момента вве-
дения тотальной мезоректумэктомии (ТМЭ), предложен-
ной Биллом Хилдом в 1982 г., которая сейчас является 
«золотым стандартом» лечения во всем мире [2].

Малоинвазивная хирургия, в частности лапароскопия, 
стала новым витком развития колоректальной хирургии, 
поскольку она обладает рядом преимуществ по сравнению 
с традиционной хирургией, это: сокращение количества 
койко-дней, ранняя реабилитация пациента, лучший кос-
метический эффект и уменьшение интенсивности болевого 
синдрома в послеоперационном периоде [3].

Тем не менее лапароскопическая хирургия рака пря-
мой кишки технически сложна, трудна для освоения, 
а также имеет довольно высокий риск конверсии доступа, 
который, по некоторым данным, достигает 30% [4]. Од-
нако исследование COLOR II показало, что, хотя лапаро-
скопическая ректальная хирургия сравнима по отдален-
ным результатам с открытой операцией, ее выполнение 
занимает больше времени, и у нее по-прежнему высокий 
коэффициент конверсии — 17%, несмотря на большой 
опыт хирургической бригады [5]. Технические сложности 
во время операций на прямой кишке связаны с работой 
в ограниченном пространстве малого таза в непосред-
ственной близости от жизненно важных структур, скован-
ностью движений инструментов, плохой эргономикой, не-
маловажным также является опыт ассистентов, которые 
создают достаточную контракцию тканей и адекватную 
визуализацию [6]. Эти факторы не только обеспечивают 
достаточно крутую кривую обучения для начинающих 
хирургов, но и являются обременительными для опытных 
хирургов [7].

Во множестве опубликованных на данный момент ис-
следований, в том числе многоцентровых рандомизи-
рованных, показано, что лапароскопические операции 
на органах малого таза сопоставимы с открытыми как по 
непосредственным, так и по отдаленным результатам, од-
нако существует ряд факторов риска, повышающих слож-
ность выполнения хирургического вмешательства на пря-
мой кишке и, как следствие, отрицательно влияющих 
на непосредственные и отдаленные результаты [8].

Так, Ji Won Park et al. [9] продемонстрировали, что ожи-
рение 2-й степени достоверно повышает частоту конвер-
сий и увеличивает время операции при лапароскопических 
вмешательствах на прямой кишке. T. Akiyoshi et al. [10] 
установили, что индекс массы тела (ИМТ) >30 кг/м2, рас-

стояние от анального края до дистального края опухоли 
статистически значимо влияли на продолжительность опе-
рации и частоту развития осложнений в раннем послеопе-
рационном периоде.

Также в работе С. Laurent et al. [11] продемонстрирова-
но, что мужской пол связан с большей вероятностью кон-
версии и развития послеоперационных осложнений при ла-
пароскопических операциях на прямой кишке.

Роботическая хирургия позволяет нивелировать не-
достатки лапароскопической хирургии. Роботический 
комплекс обеспечивает трехмерное изображение с высо-
ким разрешением и эффектом погружения, превосходную 
эргономику, оснащен бóльшим, чем при лапароскопиче-
ских вмешательствах, количеством инструментов с высо-
кой степенью свободы движений, имитирующих движения 
кисти хирурга, что позволяет с большим комфортом ра-
ботать в ограниченных пространствах, в том числе в поло-
сти малого таза [12, 13].

Однако роботизированный подход имеет и свои огра-
ничения. Система da Vinci — это промежуточный инстру-
мент между хирургом и пациентом. Одним из существенных 
недостатков его является отсутствие тактильных ощущений 
и обратной связи по растяжению тканей [14]. Другим факто-
ром, который следует учитывать, служит относительная эко-
номическая эффективность роботизированной хирургии. 
Эти факторы делают роботизированный подход для всех ви-
дов колоректальных резекций спорным предложением.

Цель исследования: оценить периоперационные ре-
зультаты робот-ассистированной хирургии рака прямой 
кишки в группе пациентов высокого операционного ри-
ска и влияние факторов хирургического риска (ожирение, 
мужской пол, неоадъювантная химиолучевая терапия 
(НаХЛТ), а также локализация опухоли менее чем в 8 см 
от анального края).

Материал и Методы
Данная работа представляет собой ретроспективное 

исследование, основанное на анализе 223 историй болез-
ни пациентов с опухолями (108 (48,43%) мужчин и 115 
(51,57%) женщин), локализующимися в прямой кишке, 
которым выполняли робот-ассистированные операции 
в период с 2015 по 2021 г. в отделении абдоминальной 
онкологии СПб ГБУЗ «Городская больница № 40». Боль-
ные включались в исследование при наличии одного 
из следующих факторов: ИМТ ≥30 кг/м2, мужской пол, 
предоперационная химиолучевая терапия, расположе-
ние опухоли менее 8 см от анального края, предыдущие 
операции на органах брюшной полости. Операции выпол-
нялись тремя хирургами, имеющими достаточный опыт 
в проведении роботических операций.

Results: correlations of risk factors with the surgery time were revealed using the Spearman's rank-order correlation: surgery time — 
gender: correlation coefficient (ρ) 0.25, p<0.001; surgery time — BMI: ρ=0.23, p=0.001; surgery time — CRT: ρ=0.17, p<0.01; surgery 
time — Z-line: ρ=0.27, p=0.003. The correlation of circumferential resection margin (CRM) quality with the Z-line (ρ=0.26, p=0.011) was 
also revealed.
Conclusion: when performing robot-assisted surgery for malignant rectal tumors, there was no effect of surgical risk factors (male gender, 
obesity (BMI ≥30 kg/m2), CRT) on the conversion rate, as well as on the immediate results of surgical treatment. Despite this, the complexity 
of such surgeries in patients of this category undoubtedly increases, which is noted in an increase in the time spent on them.
KEYWORDS: robot-assisted surgery, rectal cancer, oncology, risk factors, surgical treatment, colorectal cancer.
FOR CITATION: Moiseev M.E., Gladyshev D.V., Kovalenko S.A. et al. Effect of surgical risk factors on the immediate results of robot-assisted 
surgery for rectal cancer. Russian Medical Inquiry. 2023;7(4):191–195 (in Russ.). DOI: 10.32364/2587-6821-2023-7-4-191-195.
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ПредоПерационное обследоВание
Всем больным проводили комплексное обследование, 

направленное на стадирование злокачественных новообра-
зований (ЗНО), согласно клиническим рекомендациям1 .

Тактика лечения пациентов обсуждалась на мульти-
дисциплинарной комиссии с участием хирурга, радио-
лога, химиотерапевта, в частности, определяли целесоо-
бразность проведения НаХЛТ. Показаниями к проведению 
предоперационной лучевой или химиолучевой тера-
пии были: стадия опухоли T3 (если расстояние между кра-
ем опухоли и мезоректальной фасцией было ≤5 мм) и Т4 
(если опухоль локализуется в пределах 5–10 см от пере-
ходной анальной складки) или стадия N1–2 (той же лока-
лизации).

Целевой категории пациентов проводили пролонгиро-
ванный курс химиолучевой терапии с разовой очаговой до-
зой 2 Гр до суммарной очаговой дозы 50–52 Гр ежедневно 
5 раз в неделю. На фоне лучевой терапии пациентам с удов-
летворительным функциональным статусом и отсутствием 
противопоказаний проводили химиотерапию фторпири-
мидинами. Использовали 3 варианта лечения: капецитабин 
825 мг/м2 2 р/сут в дни облучения per os, или фторафур 
400 мг/м2 2 р/сут в дни облучения per os, или 5-фторура-
цил 400 мг/м2 в сутки в/в в виде 24-часовой инфузии. Хи-
рургическое вмешательство планировали через 10–12 нед. 
после завершения курса химиолучевой терапии.

техника оПераций
Роботические оперативные вмешательства выполня-

ли с использованием роботизированного хирургического 
комплекса da Vinci SI HD и da Vinci Xi («Интуитив Сурджи-
кал, Инк.», США) в объеме: передней резекции прямой 
кишки, низкой передней резекции прямой кишки, брюшно-
промежностной экстирпации.

Используемая нами техника роботических операций 
на прямой кишке описана в ранее опубликованных рабо-
тах [15].

В данном исследовании оценивали связь ИМТ, прове-
дения НаХЛТ, возраста и пола пациентов с такими пара-
метрами, как 30-дневная послеоперационная летальность, 
число послеоперационных осложнений по классификации 
Clavien — Dindo, частота конверсий, объем интраопера-
ционной кровопотери, продолжительность операции, ка-
чество ТМЭ, количество удаленных лимфатических узлов, 
частота поражения циркулярного и дистального краев ре-
зекции. Также были проверены корреляции стадий Т и N, 
локализации опухоли, показателя ASA и наличия операций 
в анамнезе с вышеописанными параметрами для того, что-
бы исключить их влияние на изучаемые явления.

статистическая обработка
Статистическую обработку данных проводили при по-

мощи программы SPSS Statistics (IBM), версия 23. Числовые 
данные представлены в абсолютных цифрах и процентах. 
Количественные данные были обобщены и представлены 
в виде среднего арифметического взвешенного со сред-
неквадратичной ошибкой для нормально распределенных 
величин, в виде квартильных оценок для ненормально рас-
пределенных величин — Мe (Q1; Q3), где Мe — медиана, Q1 
и Q3 — квартили.

1 Министерство здравоохранения Российской Федерации. Клинические рекомендации. Рак прямой кишки. 2022. (Электронный ресурс.) URL: https://oncology-association.
ru/wp-content/uploads/2022/07/rak-pryamoj-kishki.pdf (дата обращения: 05.01.2023).

Для статистического анализа применялись следую-
щие методы: корреляционный анализ Спирмена, U-крите-
рий Манна — Уитни, критерий Краскела — Уоллиса, опреде-
ление отношения шансов (ОШ). Статистически значимым 
считалось значение р<0,05.

результаты и обсуждение
Средний возраст пациентов в исследовании составил 

63,85±0,75 года. У 82 (36,77%) пациентов в анамнезе были 
оперативные вмешательства на органах брюшной полости, 
5 (2,24%) человек соответствовали 1-му классу по ASA, 61 
(27,35%) — 2-му, 147 (65,92%) — 3-му, 10 (4,48%) — 4-му. 
Медиана ИМТ составила 24,00 (19,40; 28,20), ожирение 
(ИМТ>30 кг/м2) было диагностировано у 37 (16,59%) па-
циентов. Результаты послеоперационного стадирования 
ЗНО представлены в таблице. У 84 (37,67%) пациентов 
опухоль располагалась в верхнеампулярном отделе пря-
мой кишки, у 67 (30,04%) — в среднеампулярном, у 72 
(32,29%) — в нижнеампулярном. Медиана койко-дней со-
ставила 7,00 (6,00; 8,00). НаХЛТ проведена 82 (36,77) па-
циентам. Было выполнено 97 (43,50%) передних резекций 
прямой кишки, 110 (49,33%) низких передних резекций, 
14 (6,28%) брюшнопромежностных экстирпаций, 2 (0,90%) 
обструктивные резекции прямой кишки. Медиана времени 
операции составила 195,00 (165,00; 225,00) мин. Крово-
потеря была минимальна. Конверсия доступа (в открытую 
операцию) была выполнена в 5 (2,24%) случаях: в 4 (1,79%) 
случаях причиной служило прорастание опухоли в со-
седние органы и ткани, в 1 (0,45%) случае — выраженный 
спаечный процесс.

Осложнения в раннем послеоперационном периоде за-
регистрированы в 43 (19,28%) случаях, из них 10 (4,48%) 
были классифицированы как I класс по шкале Clavien — 
Dindo, 3 (1,35%) — II класс, 24 (10,76%) — III, 2 (0,90%) — IV, 
4 (1,79%) — V (летальный исход). Из них несостоятель-
ность кишечного анастомоза выявлена у 15 (6,73%) паци-
ентов. Качество ТМЭ в 192 (86,10%) случаях было оценено 
как хорошее, в 26 (11,66%) — как удовлетворительное, в 5 
(2,24%) случаях — как неудовлетворительное. При вы-
полнении 216 (96,86%) операций CRM (circumferential 
resection margin) был определен как R0. CRM — это наи-

Таблица. Стадия опухоли у пациентов в исследовании
Table. The stage of the tumor in patients in the study

Стадия опухоли
Tumor stage n (%)

I
II
III
IV
T1
T2
T3
T4
N0
N1
N2

45 (20,18)
87 (39,01)
86 (38,57)
5 (2,24)
19 (8,52)
45 (20,18)
147 (65,92)
12 (5,38)

135 (60,54)
70 (31,39)
18 (8,07)
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меньшая дистанция от края опухоли или лимфатических 
узлов (циркулярный край резекции, проксимальный, дис-
тальный и латеральный края резекции), она является од-
ним из главных факторов риска местного рецидива. Так-
же было оценено количество удаленных лимфатических 
узлов — медиана 13,00 (12,00; 17,00). Медиана рассто-
яния от Z-линии до дистального края опухоли составила 
8,10 (5,43; 12,00) см. Все 223 пациента имели дистальный 
край R0.

При проведении корреляционного анализа не было 
выявлено статистически значимых связей между факто-
рами риска (ожирение, мужской пол, НаХЛТ) и непосред-
ственными результатами оперативного лечения ЗНО пря-
мой кишки (послеоперационная летальность, осложнения, 
несостоятельность кишечного анастомоза, интраопераци-
онная кровопотеря, количество койко-дней, частота кон-
версий доступа, качество CRM, дистальный край, количе-
ство удаленных лимфатических узлов).

При применении корреляционного анализа по Спир-
мену были выявлены корреляции факторов риска с вре-
менем операции: время операции — пол: коэффициент 
корреляции (ρ) 0,25, р<0,001; время операции — ИМТ: 
ρ=0,23, р=0,001; время операции — НаХЛТ: ρ=0,17, 
р<0,01; время операции — расстояние от Z-линии: 
ρ=0,27, р=0,003. Медиана времени операции у мужчин 
составила 210,00 (180,00; 263,75) мин против 185,00 
(150,00; 220,00) мин у женщин, время операции у па-
циентов с ИМТ>30 кг/м2 — 235,00 (200,00; 290,00) мин, 
с ИМТ<30 кг/м2 — 190,00 (160,00; 230,00) мин, у паци-
ентов без НаХЛТ — 190,00 (160,00; 227,35) мин, у паци-
ентов с НаХЛТ — 205,00 (175,00; 245,00) мин. При при-
менении критерия Краскела — Уоллиса была выявлена 
статистически значимая разница (p=0,002) по времени 
операции между подгруппами пациентов, получивших 
и не получивших НаХЛТ, также выявлена статистически 
значимая разница по времени операции при применении 
критерия Манна — Уитни между подгруппами, разде-
ленными по полу и ИМТ (p<0,001). Увеличение времени 
операции может быть связано с повышением риска раз-
вития послеоперационных осложнений, как было пока-
зано в исследовании L. Liu et al. [16], однако при анализе 
исследованной нами выборки такая зависимость не вы-
явлена.

Также была выявлена корреляция качества CRM и рас-
стояния до Z-линии (ρ=0,26, р=0,011). Качество ТМЭ оце-
нено как grade 1 и 2 при наиболее низко локализованных 
и крупных опухолях.

Отдельно следует отметить частоту конверсий, принятую 
во многих исследованиях как основной маркер для опреде-
ления эффективности того или иного малоинвазивного ме-
тода в раннем послеоперационном периоде. В исследовании 
K.R. Serin et al. [17] показано, что роботизированная хирур-
гия прямой кишки связана со сниженным риском конверсии 
у пациентов с ожирением (ОШ 0,22, 95% доверительный 
интервал (ДИ) 0,07–0,71). В рамках данного исследования 
этот вывод подтвердить не удалось, так как ОШ конверсии 
доступа у пациентов с ИМТ>30 кг/м2 и с ИМТ<30 кг/м2 со-
ставило 3,49, 95% ДИ 0,56–21,63 — разница статистически 
незначима.

Для подтверждения полученных результатов требуется 
сравнение представленной в данной работе выборки с ре-
зультатами традиционной лапароскопической хирургии 
пациентов с ЗНО прямой кишки.

заключение
При выполнении роботических операций по поводу ЗНО 

прямой кишки не было выявлено влияния факторов хирур-
гического риска (мужской пол, ожирение (ИМТ ≥30 кг/м2), 
НаХЛТ) на частоту конверсий, а также на непосредствен-
ные результаты хирургического лечения. Несмотря на это, 
сложность подобных операций у пациентов данной катего-
рии несомненно возрастает, что проявляется в увеличении 
затрачиваемого на них времени.
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Ультрагипофракционирование при локализованном раке 
предстательной железы: первый опыт применения протонной 
лучевой терапии в рамках одного центра — данные за первые 
два года

Н.А. Катаев1, Н.А. Воробьев1,2, А.В. Михайлов1,3, Б.И. Касимов4, М.А. Черкашин1,  
Н.А. Березина1, К.С. Супрун1,2

1ООО «ЛДЦ МИБС», Санкт-Петербург, Россия
2СПбГУ, Санкт-Петербург, Россия
3ФГБОУ ВО СЗГМУ им. И.И. Мечникова Минздрава России, Санкт-Петербург, Россия
4ФГБОУ ВО ПСПбГМУ им. И.П. Павлова Минздрава России, Санкт-Петербург, Россия

РЕЗЮМЕ
Цель исследования: анализ собственного опыта применения методики ультрагипофракционирования с использованием протонно-
го пучка для лечения пациентов с локализованным раком предстательной железы (РПЖ) с оценкой поздней токсичности по данным 
за первые 2 года применения данной методики.
Материал и методы: всего в период с февраля 2019 г. по февраль 2021 г. 73 пациента с РПЖ прошли лечение с использованием протон-
ной терапии с модулированной интенсивностью (IMPT) в режиме ультрагипофракционирования. Нами были изучены данные по позд-
ней токсичности радиотерапии и по биохимической безрецидивной выживаемости у 56 больных, 17 были потеряны из последующего 
наблюдения и исключены из анализа. Данные по уровню содержания простат-специфического антигена (ПСА) у пациентов и поздней 
токсичности радиотерапии РПЖ (PCRT) были собраны по результатам телефонного опроса с использованием стандартизированного 
валидизированного опросника и проанализированы спустя 22 (2; 46) мес.
Результаты исследования: поздняя токсичность по критериям NCI CTCAEv.5.0 была со стороны желудочно-кишечного тракта (ЖКТ): 
явления 1-й степени развились у 10 (17,9%) пациентов, 2-й степени — у 3 (5,3%). Ни один пациент не сообщил о хронической ток-
сичности со стороны ЖКТ 3-й степени и выше. Со стороны мочеполовой системы: токсичность 1-й степени наблюдалась у 8 (14,3%) 
пациентов, 2-й степени — у 6 (10,7%), ни один пациент не сообщил о токсичности 3-й степени и выше. У 8 (14,3%) пациентов также 
было зарегистрировано развитие эректильной дисфункции. Два (2,7%) пациента умерли от причин, не связанных с РПЖ. При анализе 
данных биохимического и клинического исследования прогрессирования не наблюдалось. О смертельных исходах, связанных с РПЖ, 
не сообщалось.
Заключение: у пациентов, получивших IMPT в режиме ультрагипофракционирования, уровень поздней токсичности со стороны мо-
чеполовой системы и ЖКТ был аналогичен данным единственного в литературе зарубежного исследования применения протонной 
лучевой терапии в данном режиме. Полученный нами уровень биохимического контроля сходен с другими методами лучевой терапии 
со сходными режимами подведения доз.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: рак предстательной железы, лучевая терапия, протонная терапия, токсичность, выживаемость, режим ультраги-
пофракционирования.
ДЛЯ ЦИТИРОВАНИЯ: Катаев Н.А., Воробьев Н.А., Михайлов А.В. и др. Ультрагипофракционирование при локализованном раке 
предстательной железы: первый опыт применения протонной лучевой терапии в рамках одного центра — данные за первые два 
года. РМЖ. Медицинское обозрение. 2023;7(4):196–201. DOI: 10.32364/2587-6821-2023-7-4-196-201.

Ultrahypofractionation in localized prostate cancer: the first 
experience of using proton radiation therapy in one center.  
Data for the first two years

N.A. Kataev1, N.A. Vorobyov1,2, A.V. Mikhailov1,3, B.I. Kasimov4, M.A. Cherkashin1,  
N.A. Berezina1, K.S. Suprun1,2
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ABSTRACT
Aim: to analyze our experience of using the ultra-hypofractionated proton radiation therapy for patients with localized prostate cancer (PC) 
with an assessment of late toxicity according to data for the first two years of using this therapy.
Patients and Methods: 73 patients with PC were treated using intensity modulated proton therapy (IMPT) in ultra-hypofractionation mode 
from February 2019 to February 2021. We studied data on late toxicity of radiotherapy and biochemical recurrence-free survival (BRFS) in 
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ВВедение
Рак предстательной железы (РПЖ) является самым рас-

пространенным онкологическим заболеванием у мужчин 
в Соединенных Штатах [1] и вторым по распространенности 
в Европейском союзе [2]. В Российской Федерации РПЖ — 
одна из наиболее часто встречающихся злокачественных 
опухолей в структуре онкологической заболеваемости 
(2-e место) и смертности (6-e место) среди мужского на-
селения [3, 4].

В последнее десятилетие отмечается значитель-
ный рост числа пациентов, подвергающихся луче-
вой терапии по поводу РПЖ. В ранних рандомизирован-
ных клинических исследованиях III фазы начала 2000-х  
годов применение дистанционной лучевой терапии (ДЛТ) 
было расширено и продемонстрировало улучшение пока-
зателей биохимического контроля при лечении локализо-
ванного РПЖ данным методом [5, 6].

Одним из ключевых факторов, который произвел рево-
люцию в области лучевой терапии РПЖ, было низкое со-
отношение α/β для РПЖ, радиобиологического параметра, 
показывающего потенциальную чувствительность РПЖ 
к облучению, как у поздно реагирующих нормальных тка-
ней, которое было показано в исследовании R. Miralbell et 
al. [7]. Так, они рассчитали соотношение α/β на уровне 1,3, 
1,6 и 1,8 для РПЖ низкого, промежуточного и высокого ри-
ска соответственно. Это в сочетании с более высоким соот-
ношением α/β для тканей с острым (10) и поздним (≈3–4) 
ответом теоретически может улучшить терапевтический 
коэффициент гипофракционированной радиотерапии.

Данное исследование послужило толчком к активному 
изучению новых режимов фракционирования, постепенно-
му увеличению разовых очаговых доз и уменьшению числа 
фракций, используемых в исследованиях, и в конечном ито-
ге — к появлению методики ультрагипофракционирования.

С внедрением нового оборудования и увеличением 
его доступности значительно повысилась эффективность 
облучения при уменьшении частоты и выраженности по-
бочных явлений [8]. Методика ультрагипофракциониро-
вания применяется в нашем центре (ООО «ЛДЦ МИБС», 
г. Санкт-Петербург) с 2012 г. [9]. Термин «ультрагипофрак-
ционирование» обычно используется как синоним стерео- 
таксической лучевой терапии тела, хотя первый термин 
относится строго к размеру фракции, а второй — к плат-
форме доставки луча и технике облучения. Ультрагипо- 

1 Клинические рекомендации Министерства здравоохранения Российской Федерации. Рак предстательной железы. (Электронный ресурс.) URL: https://oncology-association.
ru/wp-content/uploads/2022/06/rak-predstatelnoj-zhelezy.pdf  (дата обращения: 15.01.2022).

фракционирование обычно проводится с использовани-
ем высокоточных методов при помощи лучевой терапии 
с контролем по изображениям, а также с использованием 
систем контроля за движением мишени, включая систе-
мы отслеживания рентгеноконтрастных маркеров, а также 
с использованием фиксации мишени.

Руководство по гипофракционированию Американско-
го общества радиационной онкологии (ASTRO), Амери-
канского общества клинической онкологии (ASCO) и Аме-
риканской урологической ассоциации (AUA) определяет 
умеренное гипофракционирование как лечение с разовой 
очаговой дозой (РОД) 2,4–3,4 Гр, а ультрагипофракциони-
рование — как лечение с РОД 5,0 Гр или выше [10].

Экспертная группа по РПЖ Немецкого общества ради-
ационной онкологии (DEGRO) и Рабочая группа по радиа-
ционной онкологии Немецкого онкологического общества 
(DKG-ARO) определяют умеренное гипофракционирование 
как лечение с РОД 2,2–4,0 Гр, а ультрагипофракционирова-
ние — как лечение с РОД 4,0 Гр или выше [11].

Клинические рекомендации Министерства здравоохра-
нения Российской Федерации «Рак предстательной желе-
зы» от 2021 г.1, разработанные специалистами Ассоциации 
онкологов России (АОР), общероссийской общественной 
организации «Российское общество онкоурологов» (РООУ), 
общероссийской общественной организации «Российское 
общество клинической онкологии» (RUSSCO) и общерос-
сийской общественной организации «Российское общество 
урологов» (РОУ), определяют режим умеренного гипо- 
фракционирования как лечение с РОД 2,4–4,0 Гр за фрак-
цию в течение 4–6 нед., а экстремальное гипофракциони-
рование — с РОД ≥6,5 Гр.

Огромным скачком к повышению точности опреде-
ления объемов облучения и критических структур ма-
лого таза — здоровых органов, дозу на которые необхо-
димо снижать при планировании лучевой терапии, было 
внедрение МРТ-топометрии, которая значимо влияет 
на точность определения объемов облучения, что особен-
но важно при применении высоких разовых доз. Одним 
из преимуществ ультрагипофракционирования является 
адаптивность к объемам и целям облучения, требуемым 
в различных клинических ситуациях, и к применению ан-
дроген-депривационной терапии (АДТ).

Не менее важен другой плюс данного подхода, который 
стал наиболее очевидным в последние 3 года, когда во мно-

56 patients, 17 were excluded from the follow-up. Data on the level of prostate-specific antigen (PSA) in patients and late toxicity of prostate 
cancer radiotherapy (PCRT) were collected based on the results of a telephone survey using a standardized questionnaire and analyzed after 
22 (2; 46) months.
Results: late toxicity according to the criteria of NCI CTCAEv.5.0 was from the gastrointestinal (GI) tract: grade 1 phenomena developed in 10 
(17.9%) patients, grade 2 — in 3 (5.3%). None of the patients reported grade 3 (or higher) chronic GI toxicity. From the genitourinary system: 
grade 1 toxicity was observed in 8 (14.3%) patients, grade 2 — in 6 (10.7%), none of the patients reported grade 3 (or higher) toxicity. The 
erectile dysfunction was also registered in 8 (14.3%) patients. Two (2.7%) patients died from causes unrelated to PC. No progression was 
observed when analyzing the data of the biochemical and clinical studies. There have been no reported fatal outcomes related to PC.
Conclusion: in patients who received IMPT in the ultra-hypofractionated mode, the level of late toxicity from the genitourinary system and 
gastrointestinal tract was similar to the data of the only foreign literature study on the use of ultra-hypofractionated proton radiation therapy. 
The level of biochemical control we obtained was similar to other methods of radiation therapy with similar modes of dose adjustment.
KEYWORDS: prostate cancer, radiation therapy, proton therapy, toxicity, survival, ultra-hypofractionated mode.
FOR CITATION: Kataev N.A., Vorobyov N.A., Mikhailov A.V. et al. Ultrahypofractionation in localized prostate cancer: the first experience 
of using proton radiation therapy in one center. Data for the first two years.. Russian Medical Inquiry. 2023;7(4):196–201 (in Russ.). DOI: 
10.32364/2587-6821-2023-7-4-196-201.
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гих странах мощности отделений лучевой терапии были 
ограничены из-за мер инфекционного контроля в резуль-
тате пандемии COVID-192, — сокращение времени лечения 
или числа фракций без ухудшения результатов, что весьма 
важно для пациентов и врачей3 .

Таким образом, ультрагипофракционирование предла-
гает высокий уровень удобства для пациентов за счет более 
низкого общего времени лечения без избытка токсичности. 
Данный режим лечения рассматривается в первую очередь 
как привлекательная альтернатива хирургическому вмеша-
тельству, позволяющая избежать госпитализации и рисков 
хирургического лечения [12]. Однако остается неясным его 
влияние на развитие долгосрочных эффектов.

Цель исследования: анализ собственного опыта приме-
нения методики ультрагипофракционирования с использо-
ванием протонного пучка для лечения пациентов с локали-
зованным РПЖ с оценкой поздней токсичности по данным 
за первые 2 года применения данной методики.

Материал и Методы
В ретроспективный анализ данных было включено 73 

пациента с локализованным РПЖ, получивших лечение 
с использованием протонной терапии с модулированной 
интенсивностью (IMPT) в режиме ультрагипофракциони-
рованния в период с февраля 2019 г. по февраль 2021 г. 
Все пациенты подписали добровольное информированное 
согласие, включавшее в себя разрешение на ретроспектив-
ный и проспективый сбор данных о лечении и его послед-
ствиях.

В данной статье представлен первый опыт применения 
нового режима протонной терапии, в котором мы оцени-
вали непосредственные результаты в виде биохимиче-
ской безрецидивной выживаемости и поздней токсичности, 
группа сравнения в данной публикации не планировалась.

Из 73 больных 25 (34,2%) имели низкий риск прогрессии 
заболевания по D'Amico, 37 пациентов (50,7%) — промежу-
точный риск и 11 (15,1%) пациентов составляли группу вы-
сокого риска прогрессии заболевания. Градирующая груп-
па WHO/ISUP 1 была у 48 (66,7%), 2 — у 21 (28,7%), 3 — у 3 
(4,1%) и 4 — у 1 (0,5%) пациента. Из 73 пациентов 17 были 
потеряны из последующего наблюдения и поэтому ис-
ключены из анализа. Данные по уровню содержания про-
стат-специфического антигена (ПСА) у пациентов и позд-
ней токсичности радиотерапии РПЖ (PCRT) были собраны 
по результатам телефонного опроса с использованием стан-
дартизированного валидизированного опросника и про- 
анализированы спустя 22 (2; 46) мес.

Средняя СОД составила 36,83±0,41 Гр в 5 фракциях 
(от 36,0 до 37,5 Гр). Медиана времени лечения составила 
5,3 (5; 5) дня. Средний возраст на момент лечения соста-
вил 63,9±8,4 года (от 32 до 82 лет), а среднее значение 
ПСА — 11,0±6,4 нг/мл (от 2,83 до 32,00 нг/мл). Кроме того, 
9 (12,3%) пациентам была проведена неоадъювантная АДТ, 
а адъювантная АДТ не проводилась ни одному пациенту.

Статистический анализ проведен с использованием 
пакета программного обеспечения Statistica 12.0 (StatSoft 
Inc, США). Качественные показатели представлены как аб-

2 World Health Organization. COVID-19: Operational Guidance for Maintaining Essential Health Services during an Outbreak: Interim Guidance. (Electronic resource.) URL: https://
apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/332240/WHO-2019-nCoV-essential_health_services-2020.2-eng.pdf (access date: 13.01.2023).

3 NICE. COVID-19 Rapid Guideline: Delivery of Radiotherapy, NICE Guideline [NG162]. (Electronic resource.) URL: https://www.nice.org.uk/guidance/ng162 (access date: 
13.01.2023).

солютное значение и относительное, выраженное в про-
центах. Характер распределения количественных данных 
оценивали графическим методом и с использованием 
критерия Шапиро — Уилка. Показатели, распределение 
которых соответствовало нормальному, представлены 
как среднее ± стандартное отклонение (M±SD) с указани-
ем минимального и максимального значений. Показатели, 
распределение которых не соответствовало нормальному, 
представлены как медиана и верхний и нижний кварти-
ли Ме (Q1; Q3).

результаты и обсуждение
Всего в анализ эффективности лечения вошло 56 

пациентов. Поздняя токсичность по критериям NCI 
CTCAEv.5.0 была следующей. Со стороны желудочно-ки-
шечного тракта (ЖКТ): явления 1-й степени развились 
у 10 (17,9%) пациентов, 2-й степени — у 3 (5,3%). Ни один 
пациент не сообщил о хронической токсичности со сто-
роны ЖКТ 3-й степени и выше. Со стороны мочеполовой 
системы: токсичность 1-й степени наблюдалась у 8 (14,3%) 
пациентов, 2-й степени — у 6 (10,7%), ни один пациент 
не сообщил о токсичности 3-й степени и выше. У 8 (14,3%) 
пациентов также было зарегистрировано развитие эрек-
тильной дисфункции.

По уровню ПСА (10,7±7,2 нг/мл) и анализу анкетных 
данных биохимического и клинического прогрессирования 
не наблюдалось. Два (2,7%) пациента умерли от причин, 
не связанных с РПЖ.

Нам представляется важным обсудить полученные ре-
зультаты и сравнить их с опубликованными ранее [13, 14]. 
В исследовании HYPO-RT-PC [13] у пациентов с верифи-
цированным РПЖ промежуточной и высокой групп риска 
прогрессии заболевания по D'Amico сравнивалась стан-
дартная лучевая терапия (38 фракций, 5 дней в неделю 
до СОД 78,0 Гр) с ультрагипофракционированным режи-
мом (7 фракций, 3 дня в неделю до СОД 42,7 Гр). Медиана 
наблюдения в данном исследовании составила 5 лет, пока-
затель выживаемости без прогрессии заболевания — 84% 
в обеих группах. Токсичность оценивалась по критериям 
Radiation Therapy Oncology Group (RTOG). Через 5 лет на-
блюдения частота развития токсичности была одинако-
вой — 5% в обеих группах. Разницы в токсичности со сто-
роны ЖКТ не было, в том числе через 5 лет наблюдения.

Следует отметить, что данное исследование имеет неко-
торые особенности и различия по сравнению с многочис-
ленными, но ретроспективными протоколами испытаний, 
которые накопились за последнее десятилетие. Из него были 
исключены пациенты с низким риском прогрессии заболе-
вания (на данный момент единственное подобное исследо-
вание), на которых концентрировали свое внимание другие 
авторы, и, наоборот, были включены пациенты с промежу-
точным и высоким риском прогрессии заболевания. Также 
в этой работе использовалось 7 фракций вместо общепри-
нятых 5 фракций. Кроме того, у этих пациентов не прово-
дилась АДТ. Эта особенность дизайна исследования идет 
в разрез с общепринятой практикой назначения АДТ у по-
добных пациентов, что могло значимо повлиять на такие 
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конечные точки, как выживаемость без прогрессии и об-
щая выживаемость. Для пациентов с группами риска, вклю-
ченных в данное исследование, нет доказательств того, 
что гипофракционирование или эскалация дозы (или и то, 
и другое) могут компенсировать отсутствие АДТ, которая, 
как известно, улучшает как биохимический контроль, так 
и общую выживаемость [15].

Отдельно следует отметить особенности самой техники 
облучения: она не соответствовала самым высоким стан-
дартам. Ни использование магнитно-резонансной томо-
графии для контурирования, ни лечение с помощью мето-
дов лучевой терапии с модуляцией интенсивности (IMRT) 
и лучевой терапии с модуляцией в объеме (VMAT) не были 
обязательными в данном исследовании. Фактически 80% 
пациентов лечились с помощью 3D-конформной луче-
вой терапии, однако такая особенность дизайна исследова-
ния позволила быстрее набрать пациентов [16].

Также вызывает вопросы руководство по оконтурива-
нию объемов облучения в данном исследовании: семенные 
пузырьки не включались в клинический объем облучения 
(CTV), что вызывает сомнения, поскольку руководство 
EORTC рекомендует облучать проксимальные 1 или 2 см 
у пациентов с промежуточным и высоким риском прогрес-
сии заболевания соответственно [17]. Отступ на планируе-
мый объем облучения (PTV) также был довольно большим 
(7 мм), несмотря на то, что лучевая терапия с визуальным 
контролем по изображению (IGRT) и верификация поло-
жения мишени по имплантируемым маркерам использова-
лись в 100% случаев.

Сравнение данного исследования с нашими данными 
возможно только с применением значимых ограничений, 
в первую очередь это связано с различиями в режимах 
фракционирования. Также данное исследование расходит-
ся с нашими данными в базовой популяции пациентов — 
в него не включали пациентов группы низкого риска, в на-
шем наблюдении таких было 19 (33,9%) человек.

При рассмотрении второго рандомизированного кон-
тролируемого исследования (РКИ) — PACE-B [14] — об-
ращает на себя внимание другой подход к дизайну иссле-
дования. Исследование было спланировано по дизайну 
как non-inferiority. Использовалось 3 группы сравнения: 
у пациентов с верифицированным РПЖ низкой и проме-
жуточной групп риска прогрессии заболевания по D'Amico 

сравнивалась стандартная лучевая терапия (38 фракций,  
5 дней в неделю до СОД 78,0 Гр), режим умеренного гипо- 
фракционирования (20 фракций, 5 дней в неделю до СОД 
62,0 Гр) и режим ультрагипофракционирования (5 фрак-
ций, 3–5 раз в неделю до СОД 36,25 Гр).

С точки зрения острой токсичности не было значитель-
ной разницы между группами, но наблюдалась неболь-
шая тенденция уменьшения частоты развития острой ток-
сичности в пользу группы ультрагипофракционирования 
(23% против 27%). Это противоречит результатам исследо-
вания [13], в котором тенденция к увеличению острой ток-
сичности, наоборот, наблюдалась в ускоренном режиме.

Стоит отметить, что использовались различные методы 
подведения дозы в группе ультрагипофракционирования. 
Так, 41% пациентов в данной группе лечились с помощью 
киберножа, 58,3% — обычным линейным ускорителем с ис-
пользованием VMAT. Однако IGRT и внутрифракционный 
контроль движения были обязательными во всех случаях.

К сожалению, объем именно РКИ по данной проблеме 
крайне мал, и основные данные мы получаем из реальной 
клинической практики. Всего в данный момент в мета- 
анализах обобщены данные по 9358 пациентам, которые 
прошли лечение с помощью различных режимов ультраги-
пофракционирования с большими различиями в размере 
фракции, общей дозе и технике облучения. Так, наиболее 
значимые исследования с большими когортами пациен-
тов были обобщены и повторно проанализированы в трех 
крупных обзорах [18–20]. Они различались по объему рас-
сматриваемых групп, а также по критериям включения 
и исключения в обзор. Полученные в этих обзорах данные 
представлены в таблице.

Однако здесь, возможно, неоднородность суммы бал-
лов по Глисону среди пациентов могла потенциально вли-
ять на радиочувствительность опухолей [21].

В исследовании A.U. Kishan et al. [19] оценивалась ча-
стота развития острых токсических событий 3-й степени 
или выше: она составила для острых мочеполовых токси-
ческих явлений 3-й степени или выше 0,6% (n=13), желу-
дочно-кишечных токсических явлений — 0,09% (n=2). Об-
щая совокупная частота поздних мочеполовых токсических 
явлений 3-й степени или выше за 7 лет составила 2,4% (95% 
ДИ 1,8–3,2%), поздних желудочно-кишечных токсических 
явлений 3-й степени или выше — 0,4% (95% ДИ 0,2–0,8%).

Таблица. Значимые обзоры, посвященные лечению локализованного РПЖ ДЛТ в режиме ультрагипофракционирования 
Table. Significant reviews on the ultra-hypofractionated EBRT treatment of localized PC
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King C.R. et al. [18] 1100 8 36 36,25 4–5 58 30 11 14 95 (5) 84 (5) 8 (5)

Kishan A.U. et al. [19] 2142 12 81 36,25 4–5 55,3 44,7 – – 95,5 (7) 89,8 (7) -

Jackson W.C. et al. [20] 6116 38 39 37 5 45 47 8 – 96,7 (5) 92,1 (5) -
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В исследовании W.C. Jackson et al. [20] наблюдалось зна-
чительное пересечение пациентов с группами пациентов 
двух предыдущих публикаций [18, 19]. В этом исследова-
нии были представлены данные о 5- и 7-летних показате-
лях биохимической безрецидивной выживаемости (bFRS), 
а также данные о токсичности, однако медиана наблюде-
ния меньше 5- и 7-летних результатов, что не позволяет кор-
ректно оценивать результаты данного исследования.

Однако большинство исследований применения про-
тонной лучевой терапии (ПЛТ) при данном режиме содер-
жат данные по дозному распределению и острой токсич-
ности в небольших группах пациентов [22–24]. Касаемо 
клинического опыта и онкологических результатов лечения 
на данный момент опубликована одна статья с 5-летни-
ми результатами применения ПЛТ в режиме ультрагипо- 
фракционирования [25].

Это данные Пражского центра ПЛТ непосредственно 
по 279 пациентам за период с 2013 по 2016 г. В них показа-
на 5-летняя bFRS в группе низкого риска — 96,9%, в груп-
пах промежуточно благоприятного и промежуточного 
неблагоприятного рисков — 91,7 и 83,5% соответственно, 
что несколько ниже, чем по данным метаанализов приме-
нения фотонной терапии.

Остается неясным, связано ли это с особенностями отбо-
ра пациентов и планированием лучевой терапии или непо-
средственно с физикой ПЛТ [26]. Для ответа на этот вопрос 
необходимо рассмотреть данные центров, которые могут 
проводить как фотонную лучевую терапию, так и ПЛТ.

В нашем исследовании не представлены данные 
по острой токсичности. Что касается частоты развития хро-
нической токсичности 3-й степени или выше, то она соста-
вила 0,36% для побочных эффектов со стороны мочеполо-
вой системы и 0% для побочных эффектов со стороны ЖКТ, 
что несколько ниже, чем в ранее опубликованных исследо-
ваниях с применением фотонной лучевой терапии [19, 20].

Данные единственного зарубежного исследования 
применения ПЛТ [26] согласуются с полученными нами — 
мы не наблюдали пациентов с токсичностью 3-й степени 
и выше, однако период наблюдения в нашем исследовании 
значимо меньше (22 мес.), чем в исследовании [26] (61 мес.).

заключение
У пациентов, получивших ПЛТ с модулированной ин-

тенсивностью в режиме ультрагипофракционирования, 
уровень поздней токсичности со стороны мочеполовой 
системы и ЖКТ был аналогичен имеющимся в литературе 
данным единственного зарубежного исследования приме-
нения ПЛТ в данном режиме. По уровню ПСА и анализу 
анкетных данных биохимического и клинического прогрес-
сирования не наблюдалось. Полученный нами уровень био-
химического контроля сходен с другими методами луче-
вой терапии со сходными режимами подведения доз.
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Распространенность видов мочевых камней среди взрослого 
населения РФ и некоторых стран СНГ

В.С. Саенко1, А.З. Винаров1, Ю.Л. Демидко1, Р.В. Пученкин2, П.В. Глыбочко1

1ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова Минздрава России  
  (Сеченовский Университет), Москва, Россия
2ФГАОУ ВО «Крымский федеральный университет имени В.И. Вернадского»,  
  Симферополь, Россия

РЕЗЮМЕ
Введение: изучение распространенности видов мочевых камней на различных территориях страны и мира имеет большое значение 
в предсказании нагрузки на систему здравоохранения в целом и урологическое сообщество в частности, в том числе в плане расчетов 
вероятности рецидивирования заболевания даже на фоне эффективно проводимой метафилактической терапии.
Цель исследования: оценить распространенность видов мочевых камней среди взрослого населения в различных регионах Российской 
Федерации, Белоруссии, Казахстане и состав мочевых камней в зависимости от возраста и пола.
Материал и методы: данные о составе мочевых камней представлены компанией «ИНВИТРО» в обезличенном виде за период 2018–
2021 гг. Проведен анализ образцов камней, полученных от пациентов из 12 регионов: Москвы (n=2623), Белоруссии (n=324), Казахста-
на (n=87), Дальневосточного (n=214), Приволжского (n=398), Северо-Кавказского (n=109), Северо-Западного (n=385), Сибирского 
(n=740), Уральского (n=891), Центрального (n=566), Южного (n=371) федеральных округов, Республики Крым (n=59). Анализ камней 
проводился методами инфракрасной спектрометрии или рентгеновской дифракции.
Результаты исследования: оценена распространенность мочевых камней из одного, двух, трех и большего числа компонентов у взрос-
лого населения Российской Федерации, Казахстана и Белоруссии. Исследовано 6787 мочевых камней у лиц обоего пола. Однокомпо-
нентные камни выявлены у 448 (6,6%) человек, двухкомпонентные — у 4005 (59%), многокомпонентные — у 2334 (34,4%). Наиболее 
распространенным минералом однокомпонентного камня повсеместно является кальция оксалат моногидрат (СОМ). В структуре од-
нокомпонентных камней у мужчин статистически значимо чаще встречались камни из СОМ и мочевой кислоты / дигидрата мочевой 
кислоты, тогда как у женщин — камни из струвита. При оценке распределения однокомпонентных камней в соответствии с возрастом 
и полом отмечался существенный прирост числа камней из СОМ в возрастной период от 26 до 70 лет как среди мужчин, так и сре-
ди женщин. Среди двухкомпонентных камней наиболее часто встречающимся сочетанием минералов повсеместно является СОМ + 
кальция оксалата дигидрат (COD) во всех возрастных группах, при этом статистически значимо чаще среди мужчин, чем среди жен-
щин, — 67,4% против 32,6% (p<0,001). Наиболее распространенным сочетанием минералов в многокомпонентных камнях повсеместно 
является сочетание СОМ + СОD + карбонатапатит, которое встречалось во всех возрастных группах с максимальными показателями 
среди мужчин в возрасте 31–50 лет, среди женщин в возрасте 31–40 лет, при стабильных показателях в возрасте 41–60 лет. Камни, 
содержащие СОМ + СОD + струвит, наиболее часто определялись в возрасте 31–60 лет.
Заключение: выявленные особенности встречаемости различных видов камней в зависимости от места проживания, пола и возраста 
следует учитывать при выборе адекватной тактики метафилактического лечения.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: мочекаменная болезнь, метафилактика, кальция оксалата моногидрат, цитратурия, фитотерапия.
ДЛЯ ЦИТИРОВАНИЯ: Саенко В.С., Винаров А.З., Демидко Ю.Л. и др. Распространенность видов мочевых камней среди взрослого 
населения РФ и некоторых стран СНГ. РМЖ. Медицинское обозрение. 2023;7(4):202–211. DOI: 10.32364/2587-6821-2023-7-4-202-211.

Prevalence of kidney stone types among the adult population of the 
Russian Federation and CIS countries

V.S. Saenko1, A.Z. Vinarov1, Yu.L. Demidko1, R.V. Puchenkin2, P.V. Glybochko1

1I.M. Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University),  
  Moscow, Russian Federation
2V.I. Vernadskiy Crimean State University, Simferopol, Russian Federation

ABSTRACT
Background: the study on the prevalence of kidney stone types in various territories of the country and the world is of great importance, 
mainly in predicting the burden on the healthcare system in general and the urological community in particular. Besides, in terms of calculating 
the probability of the disease relapse even during effectively conducted metaphylactic therapy.
Aim: to assess the prevalence of kidney stone types among the adult population in various regions of the Russian Federation, Belarus, 
Kazakhstan and the kidney stone composition depending on age and gender.
Patients and Methods: data on the kidney stone composition are presented by INVITRO in an anonymized form for the period 2018–2021. 
The article presents the analysis of stone samples obtained from patients of 12 regions: Moscow (n=2623), Belarus (n=324), Kazakhstan 
(n=87), Republic of Crimea (n=59), and Far Eastern (FE) (n=214), Volga (n=398), North Caucasus (n=109), North-Western (n=385), 
Siberian (n=740), Ural (n=891), Central (n=566), Southern (n=371) Federal Regions. The analysis of the stones was conducted by infrared 
spectrometry or X-ray diffraction.
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ВВедение
Мочекаменная болезнь (МКБ) является распространен-

ным страданием во всех областях земного шара как в раз-
витых, так и в развивающихся странах. На заболеваемость 
и распространенность МКБ влияет множество факторов, 
в том числе: наследственность, гендерная принадлежность 
[1–3], возраст [4–6], температура окружающей среды — 
региональные и сезонные ее колебания [7–9], уникальность 
среды обитания и образа жизни [10–12], состав воды [13], 
загрязнение, достаток, доступность технологий, пищевые 
привычки [14]. Изучение распространенности видов мо-
чевых камней на различных территориях страны и мира 
играет важную роль в предсказании нагрузки на систему 
здравоохранения в целом и урологическое сообщество 
в частности, в том числе и в плане расчетов вероятности ре-
цидивирования заболевания.

Цель исследования: оценить распространенность ви-
дов мочевых камней среди взрослого населения в раз-
личных регионах Российской Федерации, Белоруссии, 
Казахстане и особенности состава мочевых камней в зави-
симости от возраста и пола.

Материал и Методы
Проанализированы данные состава мочевых камней, 

представленные компанией «ИНВИТРО» в обезличенном 
виде за период 2018–2021 гг. Анализ камней проводил-
ся методами инфракрасной спектрометрии или рентгенов-
ской дифракции. Проведен анализ образцов камней, по-
лученных от пациентов из 12 регионов: Москвы (n=2623), 
Уральского (n=891), Сибирского (n=740), Центрально-
го (n=566), Приволжского (n=398), Северо-Западного 
(n=385), Южного (n=371), Дальневосточного (n=214), 
Северо-Кавказского (n=109) федеральных округов (ФО), 
Республики Крым (n=59), Белоруссии (n=324), Казахстана 
(n=87).

Все полученные данные были обработаны в программе 
Excel 2007. Результаты качественных признаков выраже-
ны в абсолютных числах с указанием долей (%). Сравнение 
номинальных данных в группах проводилось при помощи 
критерия χ2 Пирсона. В тех случаях, когда число ожидае-
мых наблюдений в любой из ячеек четырехпольной табли-
цы было менее 10, для оценки уровня значимости различий 
использовали точный критерий Фишера. Статистически 
значимыми считались различия при p≤0,05.

результаты исследоВания
На основании данных, представленных компанией «ИН-

ВИТРО» за период 2018–2021 гг., из 6787 исследованных 
лиц обоих полов однокомпонентные камни выявлены у 448 
(6,6%) человек, двухкомпонентные — у 4005 (59%), много-
компонентные — у 2334 (34,4%). В целом среди всех моче-
вых камней наиболее часто встречаются кальцийсодержа-
щие камни — в 6487 (95,6%) случаях. Камни, не содержащие 
кальция, выявлены в 300 (4,4%) наблюдениях.

В группе однокомпонентных мочевых камней чаще все-
го регистрировали камни из кальция оксалата моногидрата 
(СОМ) и камни из мочевой кислоты (МК) и дигидрата моче-
вой кислоты (ДМК) (табл. 1).

В целом кальцийсодержащие однокомпонентные камни 
выявлены в 74% исследований, а не содержащие кальция — 
в 26%.

Оценка распространенности однокомпонентных моче-
вых камней по регионам показала, что наиболее распро-
страненным минералом однокомпонентного камня повсе-
местно является СОМ, камни из кальция оксалата дигидрата 
(COD) выявлялись в единичных наблюдениях только в Мо-
скве, Северо-Западном, Сибирском и Уральском ФО, Бело-
руссии. Карбонатапатит чаще встречается в Южном, Ураль-
ском и Приволжском ФО. Камни из МК/ДМК определялись 
в единичных случаях у пациентов в Казахстане, Республике 
Крым, Приволжском, Северо-Кавказском, Северо-Запад-
ном, Южном ФО, несколько чаще — в Дальневосточном, 
Уральском ФО, чаще всего — в Москве; урат аммония вы-
являлся в Белоруссии, Приволжском ФО и Москве; стру-
вит — в Казахстане, Белоруссии, Сибирском, Приволжском 
и Северо-Западном ФО и Москве (табл. 2).

Особенности камнеобразования в разных регионах мо-
гут быть обусловлены особенностями питания и климата 
и инфекциями мочевыводящих путей (ИМП).

При оценке распространенности однокомпонент-
ных мочевых камней среди мужчин и женщин выявлены 
определенные различия. Так, среди мужчин статистически 
значимо чаще встречались камни из СОМ и МК/ДМК, тогда 
как среди женщин — камни из струвита (см. табл. 1), что мо-
жет быть обусловлено более высокими значениями рН мочи 
в молодом возрасте среди женщин и высоким распростра-
нением ИМП в детском и сексуально активном возрасте. 
Камни из карбонатапатита и брушита регистрировали при-
мерно с одинаковой частотой у представителей обоих по-
лов (см. табл. 1).

Results: the prevalence of kidney stones from more than one component in the adult population of the Russian Federation, Kazakhstan and 
Belarus was assessed. 6787 kidney stones were examined in both genders. One-component stones were detected in 448 (6.6%) people, two-
component stones — in 4005 (59%), multicomponent stones — in 2334 (34.4%). The most common mineral of the one-component stone is 
calcium oxalate monohydrate (COM). In the structure of one-component stones, stones from COM and uric acid/uric acid dihydrate were 
statistically significantly more common among male patients, while struvite stones were found among female patients. When assessing the 
distribution of one-component stones in accordance with age and gender, there was a significant increase in the number of COM stones in 
both male and female patients aged from 26 to 70 years. Among two-component stones, the most common combination of minerals is COM + 
calcium oxalate dihydrate (COD) in all age groups. Adding that, it is statistically significant among male patients vs. female patients — 67.4% vs. 
32.6% (p<0.001). The most common combination of minerals in multicomponent stones is the combination of COM + COD + carbonate-apatite, 
which was found in all age groups with the highest rates among male patients aged 31–50 years, among female patients aged 31–40 years, 
and in stable rates at the age of 41–60 years. Stones from COM + COD + struvite was most commonly determined at the age of 31–60 years.
Conclusion: the revealed occurrence patterns of various stone types, depending on the place of residence, gender and age, should be taken 
into account when choosing an adequate metaphylactic treatment tactics.
KEYWORDS: urolithiasis, metaphylaxis, calcium oxalate monohydrate, citraturia, phytotherapy.
FOR CITATION: Saenko V.S., Vinarov A.Z., Demidko Yu.L. et al. Prevalence of kidney stone types among the adult population of the Russian 
Federation and CIS countries. Russian Medical Inquiry. 2023;7(4):202–211 (in Russ.). DOI: 10.32364/2587-6821-2023-7-4-202-211.
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При оценке распространенности различных двухком-
понентных по составу мочевых камней получены сле-
дующие результаты. Двухкомпонентные конкременты 
за изученный период 2018–2021 гг. обнаружены в 4005 
случаях, что составило 59% исследованных мочевых кам-
ней. При этом основным компонентом смешанного камня 
в 100% случаев являлся кальций (табл. 3).

Оценка распространения двухкомпонентных мочевых 
камней по регионам показала, что наиболее часто встре-
чающимся сочетанием минералов повсеместно является 
СОМ + COD — от 45,7% в Дальневосточном ФО до 67,3% 
в Северо-Кавказском ФО. Приблизительно с равной часто-
той встречается сочетание СОМ + карбонатапатит и СОМ + 
струвит по всем регионам. Смесь СОМ + МК наиболее часто 

встречается в Центральном, Уральском, Сибирском, Севе-
ро-Кавказском, Северо-Западном ФО и Москве (табл. 4).

Согласно полученным данным камни из смеси СОМ 
и СОD в общей массе составили 53,9%, при этом частота 
выявления среди мужчин достигала 67,4%, среди женщин — 
32,6% (p<0,001). Сочетание СОМ + МК/ДМК встречалось 
в 10,9% случаев, с учетом гендерных различий значитель-
но чаще у мужчин, чем у женщин, — 63,4 и 36,6% соот-
ветственно (p<0,001). А камни с сочетанием СОD + МК/
ДМК встречены всего у 0,07%, у женщин в 2 раза чаще, 
чем у мужчин (p<0,001) (см. табл. 3), что убедительно сви-
детельствует о том, что активация кристаллизации СОМ 
и МК/ДМК происходит при кислых значениях рН мочи, 
а СОD — в обратном порядке. Сочетание компонентов СОМ 

Таблица 1. Частота выявления однокомпонентных мочевых камней (n=448)
Table 1. One-component kidney stones occurrence rate (n=448)

Химический состав
Chemical composition 

Общее число исследований
Total number of studies

Распределение по полу / Gender ratio

мужчины / male женщины / female

абс. / abs. % абс. / abs. % абс. / abs. %

СOM 295 65,8 190 64,4 105 35,6

СОD 11 2,4 8 72,7 3 27,3

Карбонатапатит / Carbonate-apatite 21 4,7 11 52,3 10 47,3

Брушит / Brushite 2 0,5 1 50,0 1 50,0

Струвит / Struvite 30 6,7 6 20,0 24 80,0

МК/ДМК / UA/UAD 84 18,8 55 65,5 29 34,5

Урат аммония / Ammonium urate 5 1,1 1 20,0 4 80,0

Всего / Total 448 100 272 – 176 –

Примечание. COD — кальция оксалат дигидрат.

Note. СOM — calcium oxalate monohydrate, COD — calcium oxalate dihydrate, UA — uric acid, UAD— uric acid dihydrate.

Таблица 2. Частота выявления однокомпонентных мочевых камней в различных регионах (n=448)
Table 2. One-component kidney stones occurrence rate in different regions (n=448)

Химический состав
Chemical composition М
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СОМ 145 17 1 2 6 15 3 11 26 34 22 13

СОD 4 1 0 0 0 0 0 2 2 1 0 0

Брушит / Brushite 1 0 0 0 0 0 1 0 2 0 2 2

Карбонатапатит / Carbonate-apatite 12 2 0 0 0 8 0 2 12 15 3 7

МК/ДМК / UA/UAD 30 0 1 1 5 1 1 1 2 4 3 1

Урат аммония / Ammonium urate 1 3 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0

Струвит / Struvite 13 3 1 0 0 2 0 2 4 3 1 1

Всего / Total 206 26 3 3 11 27 5 18 48 57 31 24
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и брушита, СОD и брушита выявлено в 0,2 и 0,6% случаев 
соответственно, также статистически значимо чаще у жен-
щин (см. табл. 3). Полученные данные указывают на до-
вольно низкую распространенность данного сочетания 
компонентов мочевого камня, но подтверждают, что для 
его формирования необходимы более высокие показате-
ли рН мочи, что встречается чаще у женского контингента 
камнеобразователей.

Комбинация СОМ + карбонатапатит, СОD + карбо-
натапатит примерно с равной частотой встречалась сре-
ди мужчин и женщин (р=0,778 и р=0,158 соответственно)  
(см. табл. 3). Камни из СОМ и струвита в 1,5 раза чаще реги-
стрировали среди мужчин (р=0,002), конкременты из СОD 
и струвита — в 2,8 раза чаще у женщин (p<0,001).

Камни с тремя и более компонентами в составе обнару-
жены в 2334 исследованиях, что составило 34,4% (табл. 5).

Анализ частоты выявления многокомпонентных мо-
чевых камней по регионам показал, что в структуре ми-
нералов повсеместно наиболее распространено сочета-
ние СОМ + СОD + карбонатапатит, которое выявляется 
во всех регионах примерно с одинаковой частотой, варьи-
рующей от 88,5 до 100%. Сочетание СОМ + СОD + стру-
вит отмечено равномерно во всех регионах от 3% (Южный 
ФО) до 11,8% (Приволжский ФО). В целом в данной груп-
пе самым распространенным было сочетание СОМ + 
СОD + карбонатапатит — 90,4% всех трехкомпонентных 
камней, достоверно чаще среди мужчин — 60,2%, чем 
среди женщин, — 39,8% (р=0,005). Следующим по часто-
те встречаемости в данной группе было сочетание СОМ 
+ СОD + струвит — 6,6%, также при преобладании сре-
ди мужчин — 60,1% против 39,9% женщин (р=0,005). По- 

видимому, формирование данных каменных композиций 
связано с образованием начального камня на бляшке Рен-
далла и последующим присоединением воспалитель-
ного процесса или ощелачиванием мочи по различным 
причинам. Остальные типы многокомпонентных кам-
ней встречались с частотой от 0,8 до 1,3% исследований  
(см. табл. 5). При этом отмечается преобладание сочета-
ний СОМ + СОD + МК, СОМ + СОD + брушит, СОD + СОМ 
+ МК среди мужчин — 61,9% против 38,1% (p<0,001), 
61,3% против 38,7% (р=0,002) и 57,9% против 42,1% 
(р=0,024) среди женщин соответственно.

При оценке распределения различных типов одноком-
понентных камней в соответствии с возрастом и поло-
вой принадлежностью (рис. 1) отмечается существенный 
прирост числа камней из СОМ в возрастной период от 26 
до 70 лет как среди мужчин, так и среди женщин. Эти воз-
растные периоды совпадают с началом активной трудовой 
деятельности, изменениями в образе жизни, однообра-
зием и формированием стереотипа в питании, развитием 
заболеваний, ведущих к формированию различных мета-
болических нарушений. Также отмечается существенный 
прирост мочекислого камнеобразования в возрастной пе-
риод от 41 года до 70 лет. Струвитные конкременты встре-
чаются в различные возрастные периоды в женской попу-
ляции примерно равномерно. Среди мужчин струвитное 
камнеобразование отмечается в возрасте старше 61 года, 
что, по-видимому, обусловлено присоединением ИМП 
на фоне гиперплазии предстательной железы.

При анализе распределения двухкомпонентных моче-
вых камней в зависимости от возраста и половой при-
надлежности (рис. 2) обращает на себя внимание высо-

Таблица 3. Частота выявления двухкомпонентных мочевых камней (n=4005)
Table 3. Two-component stones occurrence rate (n=4005)

Химический состав / Chemical composition 

Общее число исследований
Total number of studies

Распределение по полу / Gender ratio

мужчины / male женщины / female

абс. / abs. % абс. / abs. % абс. / abs. %

СОМ + СОD 2160 53,9 1456 67,4 704 32,6

СОМ + МК/ДМК / COM + UA/UAD 437 10,9 277 63,4* 160 36,6

СОD + МК/ДМК / COD + UA/UAD 3 0,07 1 33,3 2 66,7

СОМ + брушит / COM + brushite 7 0,2 2 28,6 5 71,4

СОD + брушит / COD + brushite 24 0,6 10 41,7** 14 58,3

СОМ + карбонатапатит / COM + carbonate-apatite 599 15,0 294 49,1 305 50,9

СОD + карбонатапатит / COD + carbonate-apatite 151 3,8 68 45,0 83 55,0

СОМ + струвит / COM + struvite 426 10,6 259 60,8 167 39,2

СОD + струвит / COD + struvite 19 0,5 5 26,3 14 73,7

Брушит + струвит / Brushite + struvite 1 0,02 1 100 – –

Карбонатапатит + струвит / Carbonate-apatite + struvite 166 4,1 48 28,9 118 71,1

Брушит + карбонатапатит / Brushite + carbonate-apatite 12 0,3 6 50,0 6 50,0

Всего / Total 4005 – 2427 – 1578 –

Примечание. В составе камня на первом месте указано название минерала, составляющего более 50% состава камня. 

Note. The mineral name that is more than 50% of the stone composition is indicated in the first place.
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кое распространение конкрементов из СОМ и СОD во всех 
возрастных группах, при этом достоверно чаще сре-
ди мужчин (67,4%), чем среди женщин (32,6%) (p<0,001). 
Существенное снижение подобного камнеобразования 
отмечается среди пациентов старше 70 лет. Также в воз-
растной группе от 26 до 70 лет имеет место повышение 
встречаемости камней из СОМ и МК с пиком заболева-
емости в возрасте 31–60 лет. Отмеченная тенденция, 
по-видимому, обусловлена нарушениями и изменениями 
пищевых пристрастий и накоплением заболеваний обме-
на веществ в этих возрастных группах. Соответствующая 

коррекция метаболических нарушений, сопутствующих 
заболеваний и стереотипа питания может оказать суще-
ственное влияние на предупреждение камнеобразова-
ния.

Во всех возрастных группах обращает на себя внима-
ние высокое распространение смешанных камней из СОМ 
и карбонатапатита, которые встречались примерно 
с одинаковой частотой среди мужчин и женщин, а также 
СОМ и струвита и карбонатапатита и струвита с досто-
верно большей частотой встречаемости среди женщин 
(р<0,001). Данная тенденция, по-видимому, обусловле-

Таблица 4. Частота выявления двухкомпонентных мочевых камней в различных регионах (n=4005)
Table 4. Two-component stones occurrence rate in different regions (n=4005)

Химический состав
Chemical composition М
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СОМ + СОD 914 116 18 12 53 118 35 115 207 273 184 115

СОМ + МК / COM + UA 149 10 5 1 19 15 6 19 50 48 40 14

СОD + МК / COD + UA 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0

СОМ + брушит / COM + brushite 4 0 0 0 0 0 0 0 1 2 0 0

СОD + брушит / COD + brushite 9 0 0 1 0 2 0 2 4 2 3 1

СОМ + карбонатапатит / COM + carbonate-apatite 281 20 5 3 19 31 3 42 72 52 35 36

СОD + карбонатапатит / COD + carbonate-apatite 66 4 2 1 4 9 1 6 17 11 16 12

СОМ + струвит / COM + struvite 185 17 6 6 13 25 5 21 38 47 40 23

СОD + струвит / COD + struvite 5 2 0 0 1 0 0 5 2 3 1 0

Брушит + струвит / Brushite + struvite 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Карбонатапатит + струвит / Carbonate-apatite + struvite 33 22 1 2 6 6 2 8 21 19 16 10

Брушит + карбонатапатит / Brushite + carbonate-apatite 7 0 0 0 1 0 0 2 1 1 0 0

Всего / Total 1655 185 37 26 116 203 52 211 414 458 336 211

Таблица 5. Частота выявления многокомпонентных мочевых камней (n=2334)
Table 5. Multicomponent stones occurrence rate (n=2334)

Химический состав / Chemical composition 

Общее число исследований 
Total number of studies

Распределение по полу / Gender ratio

мужчины / male женщины / female

абс. / abs. % абс. / abs. % абс. / abs. %

СОМ + СОD + МК / СОМ + СОD + UA 21 0,9 13 61,9 8 38,1

СОМ + СОD + карбонатапатит / СОМ + СОD + carbonate-apatite 2110 90,4 1270 60,2 840 39,8

СОМ + СОD + брушит / СОМ + СОD + brushite 31 1,3 19 61,3 12 38,7

СОМ + СОD + струвит / СОМ + СОD + struvite 153 6,6 95 60,1 58 39,9

СОD + СОМ + МК / СОD + СОM + UA 19 0,8 11 57,9 8 42,1

Всего / Total 2334 – 1408 – 926 –
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на более высоким рН мочи у молодых женщин и присое-
динением вторичной инфекции при наличии первичного 
кальций-оксалатного камнеобразования и/или ощелачива-
ния мочи по различным причинам, в том числе региональ-
ной чувствительностью к антибиотикам.

Среди многокомпонентных мочевых камней (рис. 3) 
наиболее часто выявляется смесь СОМ + СОD + карбонат-
апатит во всех возрастных группах, с максимальными по-
казателями выявляемости среди мужчин в возрасте 30–50 
лет. Среди женщин пик приходится на возраст 31–40 лет, 
при стабильных показателях в возрасте 41–60 лет. Камни 
из СОМ + СОD + струвит наиболее часто определяются 
в детском и подростковом возрасте и в возрасте 31–60 лет. 
Примесь МК к кальций-оксалатному конкременту наибо-
лее часто определяется в возрасте от 41 года до 70 лет.

обсуждение
Проведенное нами изучение состава камней в различ-

ных регионах с учетом возраста и пола является един-
ственным подобного рода, проведенным в РФ. Изучение 
состава мочевого камня — важнейшая инициальная со-
ставляющая адекватного назначения и эффективного 
проведения метафилактического лечения. В клиниче-
ских рекомендациях РФ и практически всех стран мира1 

1 Клинические рекомендации. Мочекаменная болезнь. 2022. (Электронный ресурс.) URL: https://cr.minzdrav.gov.ru/recomend/7_1 (дата обращения: 20.02.2023).

обязательным условием выступает хотя бы однократное 
исследование отошедшего или удаленного любым спо-
собом конкремента. Анализ камней имеет хотя и ограни-
ченную, но потенциально значимую роль в упрощенной 
оценке метаболических нарушений у конкретного паци-
ента. Анализ одного камня может служить руководством 
для назначения медикаментозного лечения и избавить 
от необходимости проведения формальной метаболи-
ческой оценки у пациентов с не кальций-оксалатными 
камнями. Повторное исследование камня рекоменду-
ется при рецидивировании МКБ на фоне метафилак-
тических мероприятий, после длительного «светлого» 
периода течения МКБ, при развитии рецидива после сме-
ны региона проживания или серьезного изменения раци-
она питания. Однако большинство исследователей счи-
тают необходимым исследование каждого камня после 
каждого эпизода отхождения или удаления конкремен-
та, особенно при отхождении камней из разных почек. 
Так как из практики известны случаи, когда, например, 
с одной стороны отходили камни из COM, а с другой 
стороны — из МК. Не вызывает сомнения, что метафи-
лактические мероприятия при различных видах камне-
образования требуют дифференцированного подхода. 
Однако только лишь знания химического состава кам-
ня недостаточно для назначения адекватного метафи-
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лактического лечения. Например, камни из СОМ и COD 
образуются в различных мочевых средах, что указывает 
на различия в метаболических нарушениях, связанных 
с каждым подтипом. СОМ-формирователи более склон-
ны к гипероксалурии, гипоцитратурии по сравнению 
с формирователями COD. COD-формирователи име-
ют более высокую частоту гиперкальциурии [15]. Клини-
ческие рекомендации РФ и рекомендации Европейской 
ассоциации урологов (EAU) указывают на необходимость 
проведения полноценной метаболической оценки толь-
ко у пациентов с высоким риском развития рецидива. 
Однако большинство исследователей и последние ре-
комендации Американской урологической ассоциации 
(AUA) предлагают проводить метаболическую оценку 
у всех больных нефролитиазом.

Оценка метаболических нарушений в совокупности 
с анализом мочевого камня, питьевых и пищевых пристра-
стий позволит сформировать группы оценочного риска раз-
вития рецидива камнеобразования и проведения различ-
ных объемов метафилактического лечения. Первым шагом 

является коррекция питьевого и пищевого поведения [16] 
с обязательным применением средств фитотерапии. Мно-
гочисленные современные исследования убедительно по-
казывают, что растительные препараты обеспечивают ком-
бинированный антиоксидантный, противовоспалительный, 
мочегонный и эстрогеноподобный эффект, являются инги-
биторами ангиотензинпревращающего фермента. Фитохи-
мические вещества положительно влияют на микробиом 
кишечника и широко применяются в качестве профилак-
тики и лечения ожирения, заболеваний печени, кишечника 
и воспалительных заболеваний [17].

По различным данным, гипоцитратурией страдают 
от 16 до 65–70% больных МКБ [18]. Цитраты являют-
ся мощными ингибиторами кристаллизации камнеобразу-
ющих веществ. Нередко причиной данного метаболическо-
го нарушения являются не только некоторые болезненные 
состояния (хроническая диарея, синдром мальабсорбции, 
почечно-канальцевый ацидоз и т. п.), прием некоторых ле-
карственных препаратов (тиазидные диуретики и т. п.), но и 
недостаточное потребление фруктов и овощей, в которых 
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содержится существенное количество лимонной, яблоч-
ной и других кислот, участвующих в цикле Кребса. Цикл 
начинается с переноса остатка уксусной кислоты из аце-
тил-КоА к щавелевоуксусной кислоте (в нейтральной сре-
де это ион оксалоацетата), в результате чего образуется 
лимонная кислота (точнее, цитрат-ион). Небольшая часть 
пищевого цитрата, абсорбированного из кишечника, вы-
водится в неизмененном виде с мочой, большая часть 
цитрата метаболизируется в печени в бикарбонат, приво-
дя к небольшому увеличению рН крови, вызывая мягкий 
компенсированный метаболический алкалоз. Увеличение 
внутриклеточного/внутриканальцевого рН уменьшает ре-
абсорбцию цитрата в проксимальных канальцах, тем са-
мым увеличивает экскрецию цитрата с мочой, щелочная 
нагрузка также нейтрализует выработку метаболической 
кислоты и уменьшает почечную экскрецию протонов, 
повышения рН мочи. Проведенное в 2007 г. исследова-
ние убедительно показало, что применение лимонного 
сока ингибирует отложение депозитов кальция фосфата 
в интерстиции почек [19]. Другое исследование, прове-
денное в 2017 г., убедительно показало, что применение 

продуктов на основе цитрусовых достоверно приводит 
к увеличению уровня рН мочи и цитратурии как среди 
здоровых добровольцев, так и у больных МКБ [20]. Дей-
ствие фруктовых соков в основном связано с содержа-
нием в них цитратов, бикарбонатов и калия, приводящих 
к повышению рН мочи и уровня цитратурии. В целом пи-
щевые цитраты приводят к снижению абсорбции кальция 
в кишечнике из-за связывания кальция ионами цитрата, 
экскреции кальция в связи с увеличением его канальце-
вой реабсорбции, ограничивают возможность кальция 
связываться в моче с оксалатом и фосфатом, повыша-
ют рН мочи, сохраняют макромолекулы, подавляют окси-
дативный стресс и влияют на растворимость МК и ДМК, 
но способствуют увеличению пересыщения мочи ги-
дроксиапатитом [21–23]. Однако возможности диетиче-
ских мероприятий ограничены. Для эффективной и кон-
тролируемой коррекции гипоцитратурии и повышения 
уровня рН мочи широко применяются цитратные смеси 
(в настоящее время одной из наиболее распространен-
ных в РФ является Блемарен® — лимонная кислота без-
водная 1197,0 мг, калия гидрокарбонат 967,5 мг, натрия 
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цитрат безводный 835,5 мг). Цитратные смеси широко 
применяются при лечении гиперкальциурии, гиперури-
курии у больных с кальций-оксалатным, кальций-фос-
фатным и мочекислым камнеобразованием. Препарат 
применяется длительно. Хорошо известно и доказано, 
что прекращение приема цитратных препаратов ведет 
к быстрому возвращению рН мочи к кислым значениям, 
снижению уровня цитратурии и угроза камнеобразования 
повышается.

заключение
Исследование состава мочевых камней имеет большое 

значение при выборе адекватной тактики метафилакти-
ческого лечения. Полученные данные свидетельствуют 
о широком распространении кальцийсодержащих моче-
вых камней как в чистом виде, так и в сочетании с дру-
гими компонентами. Данное обстоятельство может сви-
детельствовать о широком распространении нарушений 
кальциевого обмена, обусловленных множественными 
причинами, такими как пищевые пристрастия, дефи-
цит витамина D, генетически обусловленные наруше-
ния и т. п. Тем более что данные мировых исследований 
отмечают первостепенную роль питания в патогене-
зе МКБ, которая составляет до 57% [24], а изменения 
пищевых привычек — уменьшение употребления жид-
кости и кальцийсодержащих продуктов, увеличение по-
требления высокоэнергетичных, оксалат- и белоксо-
держащих, консервированных продуктов, фастфуда 
в последние десятилетия — увеличивают риск разви-
тия МКБ [25]. Увеличение объемов проводимых иссле-
дований мочевых камней у взрослых и детей является 
абсолютно необходимым требованием клинических ре-
комендаций по МКБ, утвержденных Минздравом Рос-
сии, современного здравоохранения страны и первым 
шагом для начала проведения эффективной метафи-
лактики МКБ. Изучение распространенности видов мо-
чевых камней на различных территориях страны и мира 
играет важную роль в предсказании нагрузки на системы 
здравоохранения в целом и урологическое сообщество 
в частности, в том числе и в плане расчетов вероятно-
сти рецидивирования заболевания и затрат на лечение. 
Исследование состава мочевых камней имеет важное 
значение при выборе адекватной тактики метафилак-
тического лечения и может представить значительную 
информацию об имеющихся метаболических нару-
шениях и сопутствующих заболеваниях конкретного 
пациента.  �
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Место цефалоспоринов в терапии инфекции нижних 
мочевыводящих путей

А.В. Кузьменко, В.В. Кузьменко, Т.А. Гяургиев

ФГБОУ ВО ВГМУ им. Н.Н. Бурденко, Воронеж, Россия

РЕЗЮМЕ
Терапия инфекций нижних мочевыводящих путей (ИНМП), таких как цистит или бессимптомная бактериурия, зачастую на практике ока-
зывается задачей более сложной, чем кажется на первый взгляд. Выбор антибактериальных препаратов необходимо проводить с учетом 
их эффективности, доказанной в клинических исследованиях, переносимости, побочных эффектов, а также их стоимости и доступности. 
Многочисленные результаты эпидемиологических исследований указывают на неуклонный рост резистентности уропатогенов к антибио-
тикам, который, в свою очередь, приводит к увеличению числа случаев неэффективности терапии и рецидивирующих форм заболевания. 
С учетом того, что при выборе антибиотика следует отдавать предпочтение препаратам с низким риском селекции устойчивых микроор-
ганизмов и развития сопутствующего ущерба, в качестве препаратов первой линии терапии рекомендованы фосфомицин и нитрофураны. 
Согласно действующим федеральным клиническим рекомендациям цефалоспорины III поколения рекомендованы к использованию в ка-
честве альтернативной терапии ИНМП, в том числе у беременных женщин, при аллергии, непереносимости, отсутствии чувствительности 
возбудителя по данным бакпосева или при предшествующем неэффективном лечении препаратами первой линии. В статье приведены 
данные литературы по эффективности применения цефалоспоринов III поколения в лечении ИНМП.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: цистит, инфекция нижних мочевыводящих путей, уропатогены, цефалоспорины, цефиксим, клинические реко-
мендации.
ДЛЯ ЦИТИРОВАНИЯ: Кузьменко А.В., Кузьменко В.В., Гяургиев Т.А. Место цефалоспоринов в терапии инфекции нижних мочевыво-
дящих путей. РМЖ. Медицинское обозрение. 2023;7(4):212–217. DOI: 10.32364/2587-6821-2023-7-4-212-217.

The place of cephalosporins in the treatment  
of lower urinary tract infection

A.V. Kuzmenko, V.V. Kuzmenko, T.A. Gyaurgiev

N.N. Burdenko Voronezh State Medical University, Voronezh, Russian Federation

ABSTRACT
Therapy of lower urinary tract infections (LUTI), such as cystitis or asymptomatic bacteriuria, commonly turns out to be a more difficult task 
in practice than it seems at first glance. The choice of antibacterial drugs should be made taking into account their efficacy, proven in clinical 
studies, tolerability, adverse events, as well as their cost and availability. Numerous results of epidemiological studies indicate a steady increase 
in the resistance of uropathogens to antibiotics, which, in turn, leads to an increase in the number of cases of ineffective therapy and recurrent 
disease forms. When choosing an antibiotic, preference should be given to drugs with a low selection risk of resistant microorganisms and 
collateral damage development, such as fosfomycin and nitrofurans recommended as first-line therapy drugs. According to the current federal 
clinical guidelines, third-generation cephalosporins are recommended for use as an alternative therapy for LUTI, including in pregnant women, 
in allergies, intolerance, lack of sensitivity of the pathogen according to bacteria tests or previous ineffective treatment with first-line drugs. 
This article presents the literature data on the efficacy of the third-generation cephalosporin use in the treatment of LUTI.
KEYWORDS: cystitis, lower urinary tract infection, uropathogens, cephalosporins, cefixime, clinical recommendations.
FOR CITATION: Kuzmenko A.V., Kuzmenko V.V., Gyaurgiev T.A. The place of cephalosporins in the treatment of lower urinary tract infection. 
Russian Medical Inquiry. 2023;7(4):212–217 (in Russ.). DOI: 10.32364/2587-6821-2023-7-4-212-217.

ВВедение
Терапия инфекций нижних мочевыводящих путей 

(ИНМП), таких как цистит или бессимптомная бактери-
урия, зачастую на практике оказывается задачей более 
сложной, чем кажется на первый взгляд. Приходится учи-
тывать довольно много факторов, среди которых спектр 

1 Клинические рекомендации. Цистит у женщин. 2021. (Электронный ресурс.) URL: https://cr.minzdrav.gov.ru/recomend/14_2 (дата обращения: 10.03.2023).

2 Клинические рекомендации. Инфекция мочевых путей при беременности. (Электронный ресурс.) URL: https://cr.minzdrav.gov.ru/recomend/719_1?ysclid=libzfqd
ut2379886228 (дата обращения: 10.03.2023).

3 Стратегия предупреждения распространения антимикробной резистентности в Российской Федерации на период до 2030 г. (Электронный ресурс.) URL: https://static-0.
minzdrav.gov.ru/system/attachments/attaches/000/036/162/original/СТРАТЕГИЯ_предупреждения_распространения_антимикробной_резистентности_в_Российской_Фе-
дерации_на_период_до_2030_года.pdf?1507709525 (дата обращения: 10.03.2023).

возбудителей и их чувствительность/резистентность к ан-
тибиотикам в данном регионе, сопутствующая и недавняя 
лекарственная терапия, рецидивирующий характер, пере-
несенные хирургические вмешательства и манипуляции, 
беременность, грудное вскармливание, наличие аллерги-
ческих реакций и др. [1–3]1,2,3 .

DOI: 10.32364/2587-6821-2023-7-4-212-217
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Выбор антибактериальных препаратов необходимо 
проводить на основании их эффективности и безопасности, 
которые были проверены и доказаны в ходе клинических 
исследований, а также с учетом их стоимости и доступно-
сти. Результаты эпидемиологических исследований ука-
зывают на неуклонный рост резистентности уропатогенов 
к антибиотикам, который, в свою очередь, приводит к уве-
личению числа случаев неэффективности терапии и реци-
дивов. По мнению большинства авторов, причиной этого 
служит необоснованное, бесконтрольное использование 
антибактериальных препаратов как врачами, так и самими 
пациентами, широко распространенное в последние де-
сятилетия, которое, наряду с высокой способностью уро-
патогенов, особенно Escherichia coli, приспосабливаться 
и модифицировать собственную защиту от антибиотиков, 
делает ситуацию катастрофической [4–6].

соВреМенные Подходы к антибактериальной 
тераПии инМП

Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) с 2012 г. 
говорит о рациональной фармакотерапии и ее принципах, 
которые, в первую очередь, касаются использования анти-
бактериальных препаратов. Реализация рациональной те-
рапии требует изменения существовавших долгое время 
стереотипов лечения ИНМП [7–9]4 .

На основании результатов многочисленных иссле-
дований, в том числе международного исследования 
DARMIS (Dynamics of Antibiotic Resistance: Results of the 
Multicenter Study), проведенного в 2018 г., целью ко-
торого было исследование активности антибиотиков 
в отношении возбудителей, выделенных от пациентов 
с инфекцией мочевыводящих путей (ИМП), были внесе-
ны принципиальные изменения в федеральные клиниче-
ские рекомендации Минздрава России по лечению ИНМП 
2020–2022 гг. [1]1,2. Одним из таких ключевых изменений 
стал запрет на применение антибактериальных препара-
тов группы фторхинолонов при неосложненной ИНМП. 
Несмотря на то, что еще несколько лет назад препараты 
данной группы входили в первую линию терапии, в акту-
альных клинических рекомендациях по лечению цистита 
они исключены даже из числа препаратов для альтерна-
тивной терапии5,6. Данные эпидемиологических исследо-
ваний, таких как DARMIS-2018, продемонстрировали сни-
жение чувствительности микроорганизмов к препаратам 
фторхинолонового ряда на фоне их массового примене-
ния. Так, чувствительность E. coli к ципрофлоксацину за 7 
лет снизилась почти на 20% — с 79,9 до 60% [1].

Необоснованное применение фторхинолонов при  
ИНМП было зарегистрировано еще в 2016 г. Управлением 
по контролю качества пищевых продуктов и лекарствен-
ных средств США (Food and Drug Administration, FDA), ко-
торое рекомендовало исключить данные препараты из эм-
пирической терапии как из-за развития резистентности, 
так и из-за высокого риска развития гипогликемии, сер-
дечно-сосудистых нарушений, повреждения сухожилий, 

4 World Health Organisation. Global action plan on antimicrobial resistance. Geneva: WHO; 2015. (Electronic resource.) URL:  https:// www.who.int/publications/i/
item/9789241509763 (access date: 10.03.2023).

5 Fluoroquinolone and quinolone antibiotics: PRAC recommends new restrictions on use following review of disabling and potentially long-lasting side effects. (Electronic resource.) 
URL: https://www.ema.europa.eu/en/news/fluoroquinolone-quinolone-antibiotics-prac-recommends-new-restrictions-use-following-review (access date: 10.03.2023).

6 European Medicines Agency. Disabling and potentially permanent side effects lead tosuspension or restrictions of quinolone and fluoroquinolone antibiotics. (Electronic resource.) 
URL: https://www. ema.europa.eu/en/medicines/human/referrals/quinolonefluoroquinolone-containing-medicinal-products (access date: 10.03.2023).

хрящей, мышц, нервов, диспептических расстройств, по-
ражений центральной нервной системы [1, 10, 11]. Также 
сохраняется высокий уровень устойчивости E. coli к пени-
циллинам (более 50%), в том числе амоксициллину/клаву-
ланату (более 40%), а также триметоприму/сульфаметок-
сазолу (более 35%), что тоже ограничивает возможности их 
применения в эмпирической терапии. Таким образом, ре-
зультаты исследования DARMIS-2018 в России стали обо-
снованием для ограничения применения большого числа 
антибактериальных препаратов в лечении ИМП [1]1,2 .

Что же осталось в нашем арсенале? В действующих 
клинических рекомендациях для лечения неосложненного 
цистита у женщин в качестве препаратов первой линии те-
рапии рекомендованы фосфомицин и нитрофураны. Это 
связано, в первую очередь, с сохранением высокой чув-
ствительности (более 90%) к ним уропатогенных штаммов 
E. coli на протяжении ряда лет — с 2012 по 2018 г. [9]1,2 .

Следует помнить, что если во врачебной среде прин-
ципы рациональной антибиотикотерапии активно вне-
дряются и используются, то сами пациенты очень часто 
принимают антибактериальные препараты без назна-
чения врача, по совету родственников или знакомых. 
В большинстве таких случаев не соблюдается ни дози-
ровка препарата, ни продолжительность курса лечения. 
Согласно результатам опросов около 50% женщин с на-
рушениями мочеиспускания не обращались к врачам 
при возникновении симптомов. Более 17% из них при-
нимали препараты на основании советов родственников 
и знакомых, около 25% — по рекомендации сотрудника 
аптеки, около 16% искали информацию в Интернете [12]. 
При этом очевидно, что наиболее часто используемыми 
подобным образом препаратами будут те, которые ра-
нее уже применялись или ранее были назначены врачом 
и помогли: фосфомицин и нитрофураны. В подобных 
случаях большое значение имеет возможность примене-
ния альтернативной терапии, в том числе цефалоспори-
нов III поколения1,2 .

Пероральные цефалоспорины III поколения сохраняют 
свою высокую эффективность в отношении уропатоген-
ных штаммов кишечной палочки, в связи с чем они также 
включены в рекомендации по лечению неосложненной 
ИНМП у женщин [1, 10]. Согласно действующим клиниче-
ским рекомендациям они показаны в качестве альтерна-
тивной терапии ИНМП, при наличии аллергических реак-
ций и непереносимости препаратов первой линии терапии, 
могут применяться в том числе у беременных женщин, 
а также при отсутствии чувствительности возбудителя 
к препаратам выбора по результатам бактериологическо-
го исследования мочи или при их неэффективности в ходе 
предшествующего лечения1,2 .

Спектр цефалоспоринов III поколения для перораль-
ного приема не так широк. Одним из наиболее хорошо 
изученных препаратов является цефиксим. На фармако-
логическом рынке в России зарегистрировано несколь-
ко торговых наименований препарата, наиболее эко-
номически доступным при высоком качестве является 
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Цефиксим Экспресс в форме диспергируемых таблеток 
производства компании «Фармстандарт»7,8,9 .

К наиболее значимым достоинствам диспергируемой 
формы антибактериальных препаратов можно отнести 
отсутствие растворения в желудке и максимальное вса-
сывание в верхних отделах тонкого кишечника. Цефик-
сим в форме диспергируемых таблеток обладает более 
стабильной кинетикой растворения и меньшей зависимо-
стью от кислотности среды по сравнению с таблетками, 
покрытыми пленочной оболочкой. Так, в исследовании 
С.К. Зырянова [13] по изучению сравнительной кинети-
ки растворения препаратов цефиксима в форме диспер-
гируемых таблеток и таблеток, покрытых пленочной обо-
лочкой, удалось установить, что количество растворенного 
цефиксима через 1 ч при исследовании таблеток, покрытых 
пленочной оболочкой, было на 20–30% меньше по сравне-
нию с цефиксимом в диспергируемых таблетках. До 30% 
действующего вещества из таблеток, покрытых пленочной 
оболочкой, не перешло в раствор, что в условиях in vivo мо-
жет сопровождаться снижением биодоступности препарата 
и приводить к созданию субтерапевтических концентраций 
антибиотика в очаге инфекции. В связи с этим использо-
вание таблеток, покрытых пленочной оболочкой, может 
сопровождаться увеличением риска развития клинических 
неудач и повышением уровня антибиотикорезистентности.

Улучшенные фармакокинетические свойства дисперги-
руемых таблеток обеспечивают повышенную биодоступ-
ность действующего вещества и минимальное воздействие 
на микрофлору кишечника, что позволяет снизить риск раз-
вития побочных реакций со стороны ЖКТ [14–16].

Согласно данным литературы при пероральном приеме 
диспергируемых лекарственных форм создаваемые в кро-
ви концентрации практически не отличаются от таковых 
при внутримышечном введении препарата при нетяжелых 
формах заболевания [16]. Использование диспергируемых 
форм является одним из немаловажных аспектов совре-
менной стратегии антибактериальной терапии, направлен-
ной на борьбу с антибиотикорезистентностью [13, 16].

Фокус на цеФиксиМ
Цефиксим — это полусинтетический цефалоспорино-

вый антибиотик III поколения для приема внутрь широкого 
спектра действия, обладающий бактерицидным эффек-
том8. Механизм действия обусловлен угнетением синтеза 
клеточной мембраны возбудителя. Как и другие β-лактам-
ные антибиотики, цефиксим связывается со специфически-
ми пенициллин-связывающими белками (penicillin-binding 
proteins), локализованными внутри бактериальной клетки, 
вызывая ингибирование третьей, и последней, стадии син-
теза бактериальной клеточной стенки. Далее клеточный 
лизис опосредуется ферментами бактериальной клеточной 
стенки, такими как аутолизины. Цефиксим имеет высокое 
сродство к PSP 3, 1a и 1b, что объясняет его быструю ли-
тическую активность в сравнении с другими пероральными 
цефалоспоринами (цефаклор и цефалексин). Цефиксим 

7 Государственный реестр лекарственных средств. (Электронный ресурс.) URL: https://grls.minzdrav.gov.ru/GRLS.aspx?RegNumber=&MnnR=Цефиксим&lf=&TradeNmR=&O
wnerName=&MnfOrg=&MnfOrgCountry=&isfs=0&regtype=1%2c6&pageSize=10&order=Registered&orderType=desc&pageNum=1 (дата обращения: 12.03.2023).

8 Инструкция по медицинскому применению препарата Цефиксим Экспресс, таблетки диспергируемые. (Электронный ресурс.) URL: https://grls.minzdrav.gov.ru/Grls_View_
v2.aspx?routingGuid=e903f843-9661-413d-bd83-5cf07485a225 (дата обращения: 12.03.2023).

9 Аптека.ру. (Электронный ресурс.) URL: https://apteka.ru/search/?q=%D1%86%D0%B5%D1%84%D0%B8%D0%BA%D1%81%D0%B8%D0%BC&tags=%D1%86%D0%B5%D1%84
%D0%B8%D0%BA%D1%81%D0%B8%D0%BC (дата обращения: 12.03.2023).

высокоустойчив к действию β-лактамаз. Лекарственное 
средство всасывается в кишечнике при пероральном при-
еме, что связано с наличием винильной группы в молекуле.

Цефиксим активен в отношении Streptococcus 
pneumoniae, Streptococcus pyogenes, Haemophilus 
influenzae, Moraxella catarrhalis, E. coli, Proteus 
mirabilis, Neisseria gonorrhoeae. Лекарственное сред-
ство также обладает активностью in vitro против грамполо-
жительных (Streptococcus agalactiae) и грамотрицательных 
(Haemophilus parainfluenzae, Proteus vulgaris, Klebsiella 
pneumoniae, Klebsiella oxytoca, Pasteurella multocida, 
Providencia spp., Salmonella spp., Shigella spp., Citrobacter 
amalonaticus, Citrobacter diversus) бактерий. К цефиксиму 
устойчивы Pseudomonas spp., Enterococcus spp., Listeria 
monocytogenes, большинство штаммов Enterobacter spp., 
Staphylococcus spp., Bacteroides fragilis и Clostridium spp. 
Биодоступность цефиксима не зависит от приема пищи и ан-
тацидов. Максимальная концентрация цефиксима в крови 
достигается через 3–4 ч после приема препарата, а его свя-
зывание с белками плазмы составляет 65%. Наиболее вы-
сокие концентрации лекарственного средства достигаются 
в моче и желчи. Цефиксим не метаболизируется в печени, 
50–55% от дозы выводится с мочой в неизмененном виде, 
около 10% выводится с желчью. При этом для цефиксима 
характерен относительно длительный период полувыведе-
ния (t1/2). Он составляет 3–4 ч, что влияет на кратность его 
приема. Цефиксим назначается 1 р/сут, что является удоб-
ным для пациентов и позволяет повысить их привержен-
ность лечению. Необходимо также учитывать, что t1/2 увели-
чивается при почечной недостаточности [17–20]8 .

Первые исследования цефиксима проводились еще 
в 1980-х годах. Были описаны механизм действия препа-
рата и его активность в отношении возбудителей. К на-
стоящему времени опубликовано большое число иссле-
дований, демонстрирующих эффективность цефиксима 
при неосложненных ИНМП [17–30]. Кроме того, цефиксим 
включен в клинические рекомендации по лечению цисти-
та у женщин 2021 г., а также в клинические рекомендации 
по лечению ИМП при беременности 2022 г.1,2 .

Сравнительная эффективность однократного приема 
цефиксима, офлоксацина и ко-тримоксазола в лечении жен-
щин с неосложненным циститом была оценена в ходе ран-
домизированного двойного слепого плацебо-контроли-
руемого исследования, проведенного в Германии. В нем 
приняли участие 80 женщин в возрасте от 18 до 35 лет, 
которые были рандомизированы на 4 группы. В 3 группах 
пациентки принимали соответственно цефиксим 400 мг, 
офлоксацин 200 мг и ко-тримоксазол 160/800 мг, а в 4-й — 
плацебо. Через 14–17 дней была проведена оценка резуль-
татов, критериями эффективности считались отсутствие 
клинических симптомов заболевания и бактериурии. Все 
препараты продемонстрировали равноценную микробио-
логическую эффективность в сравнении с плацебо. Соглас-
но полученным результатам терапия цефиксимом была 
эффективна в 89,4% случаев, офлоксацином — в 89,4%, 
ко-тримоксазолом — в 84,2%, а плацебо — в 26,3% [21]. 
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В ходе многоцентрового двойного слепого исследования 
с участием 565 женщин с неосложненной ИНМП была про-
ведена сравнительная оценка эффективности цефиксима 
и амоксициллина. Согласно полученным результатам эра-
дикация возбудителя была зарегистрирована у 92% паци-
енток в группе терапии цефиксимом, и у 84% — в группе те-
рапии амоксициллином [26].

В.В. Рафальский и соавт. [23] провели сравнительную 
оценку эффективности ципрофлоксацина и цефиксима 
в отношении уропатогенных штаммов E. coli. Полученные 
в ходе исследования данные свидетельствовали о более 
высокой чувствительности микроорганизмов к цефиксиму. 
Она составила 98,9% к цефиксиму и 88,9% к ципрофлокса-
цину. Кроме того, минимальная подавляющая концентра-
ция для цефиксима оказалась существенно ниже и состави-
ла 0,5 мг/мл против 6,4 мг/мл у ципрофлоксацина.

Сравнительный анализ эффективности однократно-
го и двукратного приема цефиксима был проведен в ходе 
двойного слепого исследования с участием 528 пациентов. 
Результаты данного исследования продемонстрировали не-
большое преимущество однократного приема препарата. Так, 
в группе пациентов, которые принимали цефиксим по 400 мг  
1 р/сут, эффективность составила 100%, а в группе пациентов, 
получавших препарат по 200 мг 2 р/сут, — 97% [18].

В.В. Галкиным и соавт. [24] было проведено клини-
ко-экономическое проспективное исследование, в ходе 
которого оценивалась эффективность 5-дневных кур-
сов терапии ципрофлоксацином и цефиксимом. 104 па-
циентки были рандомизированы в 3 группы: в 1-й женщи-
нам проводилась терапия цефиксимом по 400 мг 1 р/сут, 
во 2-й — ципрофлоксацином по 250 мг 2 р/сут, в 3-й — 
ципрофлоксацином по 500 мг 2 р/сут. Согласно получен-
ным результатам к 8-м суткам терапии элиминация воз-
будителя была отмечена у 95,9% женщин в 1-й группе, 
у 55,6% во 2-й и у 71,4% в 3-й. Кроме того, был рассчи-
тан коэффициент «эффективность — стоимость», который 
в 1-й, 2-й и 3-й группах составил 3229,2 руб., 7280,6 руб. 
и 4111,5 руб. соответственно, что свидетельствовало о бо-
лее высокой клинико-экономической эффективности ко-
роткого курса цефиксима в сравнении с другими предло-
женными схемами терапии.

Широкий спектр действия цефиксима, особенности его 
фармакокинетики и фармакодинамики позволяют исполь-
зовать данный препарат не только в лечении неосложнен-
ной ИМП. Это подтверждается результатами нескольких 
исследований [25–30]. Основными возбудителями ИНМП 
в этих исследованиях были микроорганизмы семейства 
Enterobacteriaceae. Эрадикация возбудителя на фоне 
5–7-дневного курса терапии цефиксимом, согласно пред-
ставленным данным, наблюдалась в 69–79% случаев.

В структуре инфекционных заболеваний беременных 
ИМП занимают одно из первых мест по частоте встречаемо-
сти. По результатам многоцентрового исследования БЕСТ, 
ИМП диагностируют у 40% беременных женщин с инфек-
ционными заболеваниями [31]. При этом необходимо пом-
нить, что врачи встречаются с большим количеством огра-
ничений и запретов при лечении данной категории больных. 
Пероральные цефалоспорины III поколения, в том числе 
цефиксим, входят в число антибактериальных препаратов, 
рекомендованных для лечения ИМП у беременных2. Кро-
ме того, препараты данной группы, в частности цефиксим, 
активно используются педиатрами в лечении наиболее ча-
сто встречающихся инфекционных заболеваний у детей, 

что обусловлено не только широким спектром противо-
микробной активности и хорошей фармакокинетикой, но и 
высоким профилем безопасности препарата [32].

заключение
Таким образом, согласно данным литературы, пер- 

оральные цефалоспорины III поколения, в число которых 
входит цефиксим, обладают широким спектром антими-
кробной активности, включающим возбудителей с β-лак-
тамазной активностью, и высоким профилем безопасно-
сти, что позволяет эффективно использовать его в терапии 
неосложненного цистита у женщин и ИПМ у беременных 
в качестве альтернативной терапии при непереносимо-
сти препаратов первой линии. Учитывая бесконтрольное 
применение пациентами антибактериальных препаратов 
первой линии, следует отметить, что цефалоспорины III 
поколения, в частности цефиксим, сохраняют свое стра-
тегическое значение в терапии женщин с ИНМП, которое 
в будущем может увеличиться. С учетом более высокой 
экономической доступности препарата Цефиксим Экс-
пресс по сравнению с аналогами в диспергируемой форме 
и в форме таблеток, покрытых пленочной оболочкой, пре-
парат может быть рекомендован к широкому применению 
у данной категории больных. Удобство его применения, хо-
рошая переносимость и высокая клинико-экономическая 
эффективность позволяют использовать препарат как для 
стационарного лечения в качестве этапа ступенчатой тера-
пии, так и для амбулаторного лечения женщин с ИМП. �
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Робот-ассистированная хирургия рака желудка. 
Технические аспекты

С.А. Коваленко1, Д.В. Гладышев1,2, М.Е. Моисеев1, В.А. Ветошкин1, В.Ю. Свитич1, 
С.С. Гнедаш1

1СПб ГБУЗ «Городская больница № 40», Санкт-Петербург, Россия
2Военно-медицинская академия имени С.М. Кирова, Санкт-Петербург, Россия

РЕЗЮМЕ
Хирургия рака желудка остается одним из наиболее сложных в техническом плане направлений в абдоминальной онкологии. Частота 
как интра-, так и послеоперационных осложнений довольно высока, несмотря на современные достижения анестезиологии и уровень 
технического обеспечения. Робот-ассистированные оперативные вмешательства позволяют продемонстрировать все преимущества 
малоинвазивных технологий для пациента. Дополнительную безопасность обеспечивает управление одним хирургом работой видео-
системы и роботических инструментов. Технические особенности роботического комплекса могут быть реализованы в улучшении ка-
чества выполнения оперативного вмешательства, снижении частоты интра- и послеоперационных осложнений, повышении качества 
лимфаденэктомии и улучшении онкологических результатов. В статье представлено описание собственной методики проведения опе-
ративных вмешательств при раке желудка с помощью роботического хирургического комплекса. В отличие от зарубежных коллег, ко-
торые используют до семи роботических инструментов, разработан и оптимизирован процесс выполнения гастрэктомии и дистальной 
субтотальной резекции желудка с применением четырех роботических инструментов, что позволяет максимально стандартизировать 
методику и снизить финансовые затраты. Отдельно описана методика применения индоцианина зеленого с возможностью визуализа-
ции в инфракрасном спектре его накопления в лимфатических узлах, являющихся путями лимфогенного метастазирования, что может 
позволить повысить точность стадирования, определить прогнозы.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: робот-ассистированная хирургия, рак желудка, онкология, резекция желудка, гастрэктомия.
ДЛЯ ЦИТИРОВАНИЯ: Коваленко С.А., Гладышев Д.В., Моисеев М.Е. и др. Робот-ассистированная хирургия рака желудка. Техниче-
ские аспекты. РМЖ. Медицинское обозрение. 2023;7(4):218–224. DOI: 10.32364/2587-6821-2023-7-4-218-224.

Robot-assisted stomach cancer surgery. Technical aspects

S.A. Kovalenko1, D.V. Gladyshev1,2, M.E. Moiseev1, V.A. Vetoshkin1, V.Yu. Svitich1, S.S. Gnedash1

1St. Petersburg City Hospital No. 40, St. Petersburg, Russian Federation
2S.M. Kirov Military Medical Academy, St. Petersburg, Russian Federation

ABSTRACT
Stomach cancer surgery remains one of the most technically challenging areas in abdominal oncology. The frequency of both intra- and 
postoperative complications is quite high, despite the modern achievements of anesthesiology and the technical support level. Robot-assisted 
surgical interventions allow to demonstrate all the benefits of minimally invasive technologies for the patient. Additional security is provided 
by the control of the video system and robotic instruments by one surgeon. The technical features of the robotic complex can be implemented 
in reducing the frequency of intra- and postoperative complications and improving the quality of surgical intervention, lymphadenectomy, as 
well as oncological results. The authors present their methodology for conducting surgical interventions in stomach cancer using a robotic 
surgical complex. Unlike foreign colleagues who use up to seven robotic instruments, the process of performing gastrectomy and subtotal 
gastrectomy using four robotic instruments has been developed and optimized, which allows to standardize the technique to the extent 
possible and reduce financial costs. The technique of using indocyanine green with the possibility of visualization in the infrared spectrum 
of its accumulation in lymph nodes, which are pathways of lymphogenic metastasis, is described. This can improve the accuracy of staging, 
determine forecast.
KEYWORDS: robot-assisted surgery, stomach cancer, oncology, gastric resection, gastrectomy.
FOR CITATION: Kovalenko S.A., Gladyshev D.V., Moiseev M.E. et al. Robot-assisted stomach cancer surgery. Technical aspects. Russian 
Medical Inquiry. 2023;7(4):218–224 (in Russ.). DOI: 10.32364/2587-6821-2023-7-4-218-224.

ВВедение
Хирургия рака желудка остается одним из наиболее 

сложных в техническом плане направлений в абдоминаль-
ной онкологии. Частота как интра-, так послеоперационных 
осложнений достаточно высока, несмотря на современные 
достижения анестезиологии и уровень технического обе-
спечения [1].

Развитие малоинвазивных хирургических технологий 
в целом не могло не оказать своего влияния на изменения 
в подходе к оперативному лечению такой сложной пато-
логии, как рак желудка. Стремление к снижению трав-
матичности оперативного вмешательства с сохранением 
общего качества операции и сопоставимых онкологиче-
ских результатов привело к внедрению малоинвазивных 

DOI: 10.32364/2587-6821-2023-7-4-218-224
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лапароскопических и робот-ассистированных техноло-
гий в область хирургического лечения рака желудка [2]. 
Робот-ассистированные операции, в свою очередь, 
привлекают своими техническими преимуществами, 
которые могут быть реализованы в улучшении каче-
ства выполнения оперативного вмешательства, сниже-
нии частоты интра- и послеоперационных осложнений, 
повышении качества лимфаденэктомии и улучшении 
онкологических результатов. Известны такие общие 
преимущества малоинвазивной хирургии, как мень-
шая травматизация тканей брюшной полости и перед-
ней брюшной стенки, вследствие чего снижаются ри-
ски развития спаечного процесса, уменьшается степень 
системной воспалительной реакции, формируется более 
выраженный косметический эффект. В раннем после- 
операционном периоде интенсивность болевого синдро-
ма гораздо меньше, чем после открытых вмешательств. 
Это способствует ранней активизации и реабилитации, 
более раннему началу перорального питания, сниже-
нию рисков тромбоэмболических осложнений, отказу 
от применения наркотических анальгетиков, уменьшению 
продолжительности пребывания в стационаре. Помимо 
общих преимуществ малоинвазивной хирургии, кото-
рые могут быть реализованы при использовании тради-
ционной лапароскопической техники, необходимо отме-
тить и значимые технические особенности роботического 
хирургического комплекса, привлекательные с точки зре-
ния прецизионности и безопасности [3, 4]:

 – 3D-изображение высокой четкости с системой обзо-
ра InSite с возможностью инфракрасной навигации 
и интеграции изображения от других источников 
видеосигнала, таких как аппарат ультразвуковой 
диагностики и эндоскопическая стойка (функция 
TilePro);

 – технология EndoWrist — гибкие инструменты с се-
мью степенями свободы, что обеспечивает повыше-
ние качества отведения, удержания, диссекции, ин-
тракорпорального шва;

 – масштабирование движений рук и инструментов;
 – устранение физиологического тремора рук опериру-

ющего хирурга;
 – блокировка движений манипуляторов при отведе-

нии взгляда хирурга от окуляров консоли;
 – возможность хирургу самостоятельно управ-

лять тремя инструментами и камерой, что обеспечи-
вает стабильность изображения, возможность экс-
тренного реагирования на неотложную ситуацию;

 – функция автофокусировки, калибровки, баланса бе-
лого, а также лазерного наведения в системе da Vinci 
Xi, что способствует ускорению докинга и оптимиза-
ции расстановки троакаров;

 – удобная эргономика операционной бригады.
Впервые робот da Vinci при хирургическом лече-

нии рака желудка был применен в 2001–2002 г. М. Ха-
шизуме (Япония) и П. Джулианотти (Италия) [4, 5]. 
Двадцатилетний опыт использования робот-ассистиро-
ванных технологий показал возможность, безопасность 
и онкологическую адекватность применения роботиче-
ского комплекса в оказании хирургической помощи боль-
ным раком желудка [6]. К сожалению, в настоящее время 
не полностью решены проблемные технические аспекты 
в применении роботического хирургического комплекса. 
К ним можно отнести:

 – статичность консоли пациента и отсутствие воз-
можности смены положения операционного стола 
во время операции;

 – отсутствие тактильной и инструментальной чувстви-
тельности, что может компенсироваться визуальной 
оценкой в постоянном режиме 3D-InSite при нако-
пленном опыте выполнения оперативных вмеша-
тельств;

 – отсутствие в комплектации встроенного рекордера;
 – функция EndoWrist не доступна для гармоническо-

го скальпеля, что нивелирует преимущество его ис-
пользования;

 – работа ассистента в формате 2D;
 – высокая стоимость роботического комплекса и рас-

ходного оборудования.
Несмотря на это, робот-ассистированные оперативные 

вмешательства позволяют реализовать все преимуще-
ства малоинвазивных технологий для пациента, а техниче-
ские особенности роботического комплекса создают ком-
фортные условия проведения оперативного вмешательства 
для операционной бригады — с удобной эргономикой, хо-
рошей 3D-InSite-визуализацией, возможностью хирургу 
самостоятельно контролировать большую часть роботи-
ческих инструментов и работу камеры, что обеспечивает 
дополнительную безопасность для пациента. Коллектив 
СПб ГБУЗ «Городская больница № 40» одним из первых 
в России стал активно использовать робот-ассистирован-
ные операции в абдоминальной онкологии, в том числе 
у пациентов с раком желудка.

Цель данной работы: описание собственной методики 
и демонстрация технических аспектов применения робо-
тического комплекса для выполнения оперативных вмеша-
тельств при раке желудка.

техника оПераций
При выполнении оперативных вмешательств мы ис-

пользовали два роботических хирургических комплекса da 
Vinci — Si и Xi.

докинг
При выполнении оперативных вмешательств 

при раке желудка нами была использована следую-
щая расстановка троакаров и подключения манипулято-
ров. При работе на da Vinci Si в левом, правом подреберьях 
и в правой мезогастральной области по срединно-ключич-
ной линии — по одному рабочему троакару диаметром 
8 мм с дальнейшим подключением роботических манипу-
ляторов № 1, 2, 3 соответственно, в умбиликальной зоне — 
троакар диаметром 12 мм для установки видеосистемы, 
в левой мезогастральной области по срединно-ключич-
ной линии — ассистентский троакар диаметром 12 мм. 
При планировании тотальной гастрэктомии в правой мезо-
гастральной области по срединно-ключичной линии уста-
навливали троакар диаметром 12 мм с дополнительно 
установленным 8-миллиметровым рабочим троакаром 
с целью дальнейшего использования линейного сшиваю-
щего аппарата. Через разрез в субксифоидальной области 
длиной 5 мм для отведения левой доли печени устанав-
ливали ретрактор Натансона. При использовании в рабо-
те комплекса da Vinci Xi топическая расстановка рабочих 
и оптического троакаров остается без изменений, отличи-
ем же является возможность установки 8-миллиметрового 
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универсального троакара под видеосистему. Таким обра-
зом, всего использовалось 5 троакаров (рис. 1). Положение 
на операционном столе было одинаковым при всех вмеша-
тельствах — положение обратного Тренделенбурга.

В отличие от зарубежных коллег, которые использу-
ют до семи роботических инструментов, нами разрабо-
тан и оптимизирован процесс выполнения гастрэктомии 
и дистальной субтотальной резекции желудка с примене-
нием четырех роботических инструментов, что позволя-
ет максимально стандартизировать методику и снизить 
финансовые затраты [8]. При выполнении оперативных 
вмешательств мы не используем роботический гармони-
ческий скальпель, в отличие от бразильских коллег, считая, 
что данный инструмент не имеет преимуществ по причине 
своих конструктивных особенностей [9]. При оперативных 
вмешательствах используются инструменты: Large Needle 
Driver, Fenestrated Bipolar Forceps, Monopolar Curved 
Scissors, ProGrasp Forceps.

ПреиМущестВа da Vinci Xi
Комплекс da Vinci четвертого поколения Xi име-

ет ряд технических особенностей и объективных преиму-
ществ по сравнению с системой предыдущего поколения Si. 
Консоль (тележка) пациента имеет улучшенную эргономи-
ку с высокой мобильностью роботических манипуляторов, 
вертикальным доступом к пациенту с возможностью допол-
нительного вращения блока на 360°, что обеспечивает муль-
тиквадратный анатомический доступ из четырех секторов 
с возможностью однократного докинга. Сенсорная панель 
консоли пациента с дополнительным программным обеспе-
чением позволяет оптимизировать докинг под конкретную 
зону оперативного вмешательства и провести подключение 
консоли с любой стороны от пациента. При использовании 
системы Si при выполнении оперативного вмешательства 
при раке желудка докинг возможен только со стороны головы 
пациента. Лазерное наведение (targeting) помогает в расста-
новке троакаров и установке оптимального положения ма-
нипуляторов, а дополнительная функция patient clearance 
позволяет избежать конфликта инструментов и расширить 
спектр работы в операционном поле. Значимые отличитель-
ные особенности можно отметить в камере и эндоскопе. 
Эндоскоп более длинный и имеет универсальный диаметр 
8 мм, что позволяет устанавливать его в любой из четы-
рех троакаров. Камера имеет значительно меньший размер 
и массу с автоматической калибровкой 3D-изображения, 
автофокусировкой, балансом белого и встроенной системой 
флуоресцентной визуализации fire fly laser. Хирургический 
электрогенератор ERBE Vio dV интегрирован в видеостойку 
и имеет программное обеспечение, позволяющее провести 
настройки на консоли хирурга.

робот-ассистироВанная дистальная субтотальная 
резекция желудка с d2-лиМФаденэктоМией

После ревизии брюшной полости и докинга проводи-
ли мобилизацию большого сальника с отсечением при по-
мощи монополярных ножниц от ободочной кишки на всем 
протяжении с проникновением в сальниковую сумку 
и визуализацией задней стенки желудка. В ряде случаев 
при опухоли с локализацией по малой кривизне с сТ-ста-
дией 1b–2 выполняли рассечение желудочно-ободочной 
связки на расстоянии 4–5 см от большой кривизны желудка 
с сохранением большого сальника. Мобилизацию желудка 
продолжали в латеральном направлении по межфасциаль-

ному слою до уровня нижнего края селезенки с раздельным 
выделением, клипированием и пересечением левых желу-
дочно-сальниковых вены и артерии у основания с удале-
нием 4sb группы лимфатических узлов, а в случаях сохра-
нения большого сальника левую желудочно-сальниковую 
артерию пересекали выше отхождения артерии большого 
сальника (рис. 2 A).

Дальнейшую мобилизацию осуществляли в медиаль-
ном направлении с рассечением фьюжн-фасции с обра-
боткой 6-q группы лимфатических узлов, с выделением, 
клипированием и пересечением правой желудочно-сальни-
ковой вены у места отхождения от желудочно-ободочного 
ствола Генле и правой желудочно-сальниковой артерии 
дистальнее места ветвления a. gastroduodenalis с выделе-
нием и визуализацией последней до уровня отхождения 
от общей печеночной артерии (рис. 2 В, С).

Следующим этапом выполняли мобилизацию задней 
и верхней стенки двенадцатиперстной кишки с дальнейшим 
прошиванием и пересечением при помощи линейного сши-
вающего аппарата. После этого проводили обработку же-
лудочно-двенадцатиперстной связки с лимфаденэктомией 
12а группы лимфатических узлов с выделением собствен-
ной печеночной артерии и пересечением правой желу-
дочной артерии у основания с последующим отсечени-
ем малого сальника у края печени (рис. 2 D). В дальнейшем 
выполняли рассечение капсулы поджелудочной железы 
по верхнему краю, выделение общей печеночной артерии 
с лимфаденэктомией 8а группы лимфатических узлов, 
выделением, клипированием и пересечением левой желу-
дочной вены и продолжением в латеральном направлении 
лимфаденэктомии 11р группы лимфатических узлов вдоль 
селезеночной артерии (рис. 2 E).

Следующим шагом выделяли правую ножку диафрагмы, 
скелетизировали чревный ствол с клипированием и пересе-
чением у основания левой желудочной артерии с обработ-
кой 9-й и 7-й групп лимфатических узлов (рис. 2 F). Клетчат-
ку кардиоэзофагеальной зоны с удалением 1-й и 3-й групп 
лимфатических узлов мобилизовали при помощи монопо-
лярных ножниц и смещали в сторону препарата.

Желудок прошивали и пересекали при помощи линей-
ного сшивающего аппарата проксимальнее на 5–10 см 
от опухоли по большой кривизне на уровне нижнего края 
селезенки, по малой — на уровне кардиального отдела.

Для выполнения реконструктивного этапа операции 
по Бильрот 2 выделяли петлю тощей кишки в 30 см от связ-
ки Трейца и формировали позади- или впереди-ободоч-

Ассистентский
троакар

Assist port

Рука 1
Arm 1

Рука 2
Arm 2 

Рука 3 (камера)
Arm 3 (camera)

Рука 4
Arm 4

Xi

Рис. 1. Схема расстановки троакаров комплекса 
da Vinci Xi (частично адаптировано по [7])
Fig. 1. Trocars of the da Vinci Xi complex arrangement 
scheme (adapted [7])



РМЖ. Медицинское обозрение. T. 7, № 4, 2023 / Russian Medical Inquiry. Vol. 7, № 4, 2023

Хирургия. Урология / Surgery. Urology

221

Клиническая практика / Clinical Practice

Рис. 2. Этапы робот-ассистированной дистальной субтотальной резекции желудка с D2-лимфаденэктомией:   
A — клипирование и пересечение левых желудочно-сальниковых вены и артерии; B — выделение, клипирование и пересечение правой желудочно-
сальниковой вены у места отхождения от желудочно-ободочного ствола Генле; C — выделение, клипирование и пересечение правой желудочно-
сальниковой артерии дистальнее места ветвления a. gastroduodenalis; D — выделение и пересечение правой желудочной артерии у основания;  
E — выделение, клипирование и пересечение левой желудочной вены; F — скелетизирование чревного ствола с клипированием и пересечением 
у основания левой желудочной артерии 

Fig. 2. Stages of robot-assisted subtotal gastrectomy with D2 lymphadenectomy:  
A — clipping and intersection of the left gastroepiploic vein and artery; B — isolation, clipping and intersection of the right gastroepiploic vein at the junction from 
the Henle's gastrocolic trunk; C — isolation, clipping and intersection of the right gastroepiploic artery distal to the a. gastroduodenalis branching; D — isolation 
and intersection of the right gastric artery at the base; e — isolation, clipping and intersection of the left gastric vein; F — skeletonization of the ventral trunk with 
clipping and intersection at the base of the left gastric artery
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ный гастроэнтероанастомоз (в зависимости от длины бры-
жейки тонкой кишки) при помощи линейного сшивающего 
аппарата с ушиванием технологического отверстия одно-
рядным швом.

Для извлечения препарата из брюшной полости прово-
дили верхне-срединную или левобоковую (в области лока-
лизации 12-миллиметрового троакара) мини-лапаротомию 
с длиной разреза 7–8 см. Межкишечный анастомоз по Брау-
ну формировали интракорпорально при помощи линейного 
сшивающего аппарата или экстракорпорально ручным од-
норядным швом.

В случае резекции желудка по Бильрот 1 пересе-
чение желудка проводили на границе средней и ниж-
ней трети тела и формировали гастродуоденоанастомоз 
при помощи линейного сшивающего аппарата с ушивани-
ем технологического отверстия однорядным швом или его 
закрытием путем прошивания аппаратом с формировани-
ем delta-shape-анастомоза. Операцию завершали дрениро-
ванием подпеченочного пространства на 2–3 сут.

робот-ассистироВанная гастрэктоМия  
с d2-лиМФаденэктоМией

Первые этапы мобилизации осуществляли аналогичным 
образом. Следующим шагом выделяли селезеночную арте-
рию до ворот селезенки с лимфаденэктомией 10-й группы 
лимфатических узлов, дальнейшим пересечением желу-
дочно-селезеночной связки с коагуляцией и клипировани-
ем коротких желудочных сосудов.

Пищевод выделяли в пищеводном отверстии диа-
фрагмы и пересекали выше кардии при помощи линей-
ного сшивающего аппарата 45 мм (рис. 3 A, B). В ряде 
случаев проводили интраоперационное эндоскопиче-
ское исследование с целью определения оптимальной 
проксимальной границы резекции. Затем формировали 
позадиободочный эзофагоэнтероанастомоз на отклю-
ченной по Ру петле тонкой кишки с ушиванием техно-
логического отверстия непрерывным однорядным швом 
или закрытием линейным сшивающим аппаратом с фор-
мированием delta shape-анастомоза (рис. 3 C, D). Ру-пет-

Рис. 3. Этапы робот-ассистированной гастрэктомии с D2-лимфаденэктомией:  
A — выделение пищевода в пищеводном отверстии диафрагмы; B — пересечение пищевода; C — формирование эзофагоэнтероанастомоза;  
D — ушивание технологического отверстия

Fig. 3. Stages of robot-assisted gastrectomy with D2-lymphadenectomy:  
A — isolation of the esophagus in the esophageal hiatus; B — intersection of the esophagus; C — formation of esophagus-enteric anastomosis;  
D — suturing of the technical orifices
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лю тонкой кишки фиксировали в окне брыжейки ободоч-
ной кишки узловыми швами.

Для извлечения препарата из брюшной полости прово-
дили срединную мини-лапаротомию с длиной разреза 7 см. 
Операцию завершали дренированием поддиафрагмально-
го пространства на 5 сут.

icG-наВигация, техника картироВания 
лиМФатических узлоВ

Роботический комплекс da Vinci Si не имеет встроен-
ной системы флуоресцентной визуализации fire fly laser, 
а также нет данной системы и в базовой комплектации, 
что требует дополнительного оснащения в виде отдель-
ной специальной видеокамеры. Комплекс da Vinci Xi име-
ет встроенную систему дополнительного инфракрасного 
лазерного источника излучения (ICG, от англ. Indocyanine 
green) с проникающей способностью 1,5–2,5 см. С целью 
контроля полноты D2-лимфаденэктомии использовали два 
способа введения красителя — индоцианина зеленого (ICG).

Способ № 1 — субмукозное введение: перед этапом 
докинга выполняли интраоперационную фиброгастроско-
пию, при помощи эндоскопического инъектора под прок-
симальную границу опухоли субмукозно вводили раствор 
ICG, предварительно приготовленный путем добавления 
5 мл воды для инъекций во флакон с сухим веществом 
25 мг. При таком введении происходит лимфогенное рас-
пределение данного препарата, который не является он-
котропным, но обладает хорошими лимфотропными ха-
рактеристиками, накапливаясь в лимфатических узлах, 
которые потенциально могут являться путями регионар-
ного метастазирования. Данный препарат имеет четко вы-
раженный максимум поглощения в инфракрасной области 
при 800 нм и максимум эмиссии при флуоресцентном из-
мерении при 830 нм, что использовано производителями 
в разработке источника инфракрасного излучения. Распре-
деление раствора по лимфатическим сосудам происходило 
на 15–20-й минуте после введения, прокрашивание регио-
нарных лимфатических узлов — на 30–60-й минуте (рис. 4).

Способ № 2 — субсерозное введение: проводили по-
сле докинга и установки роботических рабочих инстру-
ментов. Собирали инъектор, состоящий из иглы, шприца 
и капельной системы, который заводили в брюшную по-
лость через 12-миллиметровый троакар. Осуществляли 
субсерозное введение 5 мл раствора ICG под дисталь-
ную или проксимальную границу опухоли при стадии Т4а 
или непосредственно в проекции опухоли при стадии Т2–
Т3. Скорость распространения препарата была аналогич-
ной первому способу.

icG для оценки кроВоснабжения резецируеМых 
органоВ

При выполнении робот-ассистированной дистальной 
субтотальной резекции желудка при сомнительной визу-
ализации задней артерии желудка (a. gastrica posterior), 
а также при слабовыраженных коротких артериях желудка 
(аа. gastricae breves) в ряде случаев требуется дополни-
тельная оценка кровоснабжения остающейся культи же-
лудка с целью профилактики ее некроза. Для этого внутри-
венно вводили 5 мл раствора ICG, приготовленного путем 
добавления 5 мл воды для инъекций во флакон с сухим 
веществом 25 мг, с дальнейшей оценкой адекватности кро-
воснабжения через 10–15 мин путем изменения режима 
визуализации на консоли хирурга.

заключение
Наш опыт использования роботического хирургиче-

ского комплекса доказывает возможность его примене-
ния в оперативном лечении такой сложной патологии, 
как рак желудка. По описанной методике нами было про-
оперировано 79 пациентов, непосредственные результаты 
оперативных вмешательств будут представлены в отдель-
ной публикации.

Вызывает практический интерес применение ICG с воз-
можностью визуализации в инфракрасном спектре его 
накопления в лимфатических узлах, являющихся путями 
лимфогенного метастазирования, особенно тех групп, ко-
торые выходят за границы стандартной лимфаденэктомии. 
По всей вероятности, удаление такой категории поражен-
ных лимфатических узлов не улучшит непосредственное 
качество оперативного вмешательства с онкологиче-
ской точки зрения, однако позволит повысить точность 
стадирования, определить прогнозы и провести коррекцию 
комбинированной терапии.

К преимуществам разработанной методики с использо-
ванием всего четырех роботических инструментов, несо-
мненно, следует отнести возможность снизить финансовую 
нагрузку на медицинское учреждение.
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Оптимизация хирургической тактики лечения пациентов 
с рецидивами варикозной болезни нижних конечностей

В.Ф. Зубрицкий1 , А.И. Чернооков1, М.Р. Кузнецов2, С.И. Кандыба3, С.И. Долгов4, А.А. Атаян2, 
А.А. Рамазанов5, Т.И. Шадыжева2

1ФГБОУ ВО «РОСБИОТЕХ», Москва, Россия
2ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова Минздрава России  
 (Сеченовский Университет), Москва, Россия
3Филиал № 5 ФГБУ «ГВКГ им. Н.Н. Бурденко», Москва, Россия
4ЗАО «Центр Флебологии», Москва, Россия
5ГАУЗ МО КЦВМиР, Москва, Россия

РЕЗЮМЕ
Цель исследования: обосновать выбор оптимального метода лечения в зависимости от причины возникновения, клинических и анато-
мических особенностей рецидива варикозной болезни.
Материал и методы: проанализированы результаты лечения 157 пациентов с рецидивами варикозной болезни. Средний возраст па-
циентов составил 39,8±0,3 года. Через 3 года после операции рецидив развился у 23 (14,7%) пациентов, в сроки от 3 до 5 лет — у 95 
(60,5%), через 5 лет и более — у 39 (24,8%). В зависимости от индивидуальной клинико-анатомической формы рецидива варикозной 
болезни у пациентов применяли различные методы лечения. Выбор обезболивания зависел от вида и объема хирургического вмеша-
тельства. Из открытого доступа выполнено 94 (59,9%) хирургических вмешательства, в 63 (40,1%) случаях использованы малоинва-
зивные методы лечения. Качество жизни оценивали при поступлении пациента в клинику и через 1–2 года после окончания лечения 
с использованием опросника CIVIQ 2.
Результаты и обсуждение: после применения малоинвазивных методик средний показатель интенсивности боли по визуально- 
аналоговой шкале составил 3,1±0,2 балла, у пациентов, перенесших открытые повторные операции, — 5,4±0,3 балла. Ранние  
послеоперационные осложнения отмечены у 3 (1,9%) пациентов. Отдаленные результаты лечения изучены в сроки от 12 до 24 мес. 
после выписки из клиники у 129 (82,2%) пациентов из 157 включенных в исследование. После выполнения открытых операций 
среднее значение показателя косметичности по десятибалльной шкале составило 6,1±0,3 балла, после малоинвазивных вмеша-
тельств — 7,9±0,5 балла. В отдаленном периоде повторно заболевание рецидивировало у 2 (1,6%) пациентов. Также было установ-
лено, что применение разработанной тактики лечения пациентов с рецидивами варикозной болезни приводит к улучшению пара-
метров качества жизни в 1,2–1,5 раза.
Заключение: устранение источников рецидива варикозной болезни, минимизация инвазивности вмешательств улучшает непосред-
ственные и отдаленные результаты лечения и качество жизни пациентов. Применение предоперационного дуплексного ангиоскани-
рования и современных высокотехнологичных методов лечения способствует снижению количества рецидивов варикозной болезни, 
связанных с техническими и тактическими ошибками хирургов.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: рецидивы варикозной болезни, малоинвазивные вмешательства, открытые операции, качество жизни.
ДЛЯ ЦИТИРОВАНИЯ: Зубрицкий В.Ф., Чернооков А.И., Кузнецов М.Р. и др. Оптимизация хирургической тактики лечения пациен-
тов с рецидивами варикозной болезни нижних конечностей. РМЖ. Медицинское обозрение. 2023;7(4):225–231. DOI: 10.32364/2587-
6821-2023-7-4-225-231.

Surgical tactics optimization for the treatment of patients with 
relapses of lower limb varicose veins

V.F. Zubritskiy1, A.I. Chernookov1, M.R. Kuznetsov2, S.I. Kandyba3, S.I. Dolgov4, A.A. Atayan2, 
A.A. Ramazanov5, T.I. Shadyzheva2

1Russian Biotechnological University, Moscow, Russian Federation
2I.M. Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University), Moscow,  
 Russian Federation
3Branch No. 5 of the N.N. Burdenko Main Military Clinical Hospital, Moscow,  
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4Phlebology Center CJSC, Moscow, Russian Federation
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ABSTRACT
Aim: to justify the choice of the most optimal treatment method depending on the cause, and clinical and anatomical patterns of the varicose 
veins relapse.
Patients and Methods: treatment results of 157 patients with varicose vein relapses were analyzed. The mean age of patients was 39,8±0,3 
years. 3 years after surgery, relapse occurred in 23 (14.7%) patients, in terms of 3 to 5 years — in 95 (60.5%), after 5 years or more — in 39 
(24.8%). Different treatment methods were used depending on the individual clinical and anatomical relapse form of varicose veins. Anesthesia 

DOI: 10.32364/2587-6821-2023-7-4-225-231
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ВВедение
В последние годы на фоне увеличения числа пациентов 

с варикозным расширением вен нижних конечностей ши-
роко внедряются в клиническую практику новые методы 
лечения данной патологии, оптимизируются существу-
ющие лечебные методики, подбираются индивидуаль-
ные подходы к лечению [1–4]. Такая стратегия, по мне-
нию ряда авторов, способствует снижению количества 
послеоперационных рецидивов заболевания [2, 5, 6]. 
Широкое освещение проблемы в медицинской литера-
туре, на многочисленных флебологических конгрессах, 
конференциях, мастер-классах обеспечивает осведом-
ленность большинства хирургов в вопросах диагности-
ки и лечения пациентов с патологией вен. Это позволяет 
снизить количество технических ошибок, которые могут 
стать причиной развития рецидивов варикозной болезни. 
Кроме того, качественное улучшение ультразвуковой диа-
гностики патологии вен способствовало снижению так-
тических погрешностей при выборе метода и объема ле-
чения у данной категории пациентов [7]. Однако следует 
отметить, что на сегодняшний день в клинической прак-
тике не существует универсального метода лечения, ко-
торый обеспечивает безрецидивное течение заболевания 
в отдаленном периоде [5, 8].

Противоположное мнение высказывает другая группа 
авторов, которые считают, что внедрение самых пере-
довых и высокотехнологичных методов лечения не при-
вело к значимому снижению числа рецидивов варикоз-
ной болезни, варьирующему от 16 до 80% [5, 9, 10, 12, 16].  
Согласно опубликованным данным даже после эндова-
зальной лазерной коагуляции (ЭВЛК), радиочастотной 
облитерации (РЧО), механохимической или цианоакри-
латной облитерации вен рецидивы в отдаленном перио-
де наблюдаются у 0,9–14,2% пациентов [6, 9, 11, 13–15]. 
Кроме того, у 8–25% пациентов рецидив заболевания обу-
словлен прог рессированием варикозной болезни, поэтому 
количество рецидивов болезни возрастает с увеличением 
срока, прошедшего с момента операции [2, 7, 11, 17].

При анализе современной медицинской литературы 
прослеживается тенденция к увеличению числа рецидивов, 
обусловленных методологией выполненных вмешательств 
[2, 8, 18]. В ряде публикаций показано, что все чаще источ-
ником рецидива становятся реканализированные вены, не-
облитерированные при проведении лазерной или радиочас-
тотной кроссэктомии приустьевые притоки, сохраненный 

сегмент большой подкожной вены (БПВ) на голени [10, 17, 
19, 20]. Дополнительный неблагоприятный прогностиче-
ский фактор — сохранение ствола БПВ и малой подкожной 
вены (МПВ) при выполнении веносохраняющих опера-
ций ASVAL (Ablation Selective des Varices sous Anesthesie 
Locale) и CHIVA (Conservative Hemodinamic Insufficiency 
Venous Ambulatory), что увеличивает вероятность развития 
послеоперационных рецидивов до 4,4–12% [3, 21, 22]. Еще 
одной причиной рецидива является неоваскулогенез, кото-
рый встречается в 8–18 раз чаще после открытых вмеша-
тельств по сравнению с эндовазальными [7, 23].

Опыт показывает, что повторные операции сложнее пер-
вичных, поскольку вмешательство приходится выполнять 
в условиях рубцовых изменений тканей, при частичной об-
литерации просвета магистральных подкожных вен, что ус-
ложняет проведение повторной операции [17, 24]. Соглас-
но авторитетному мнению ряда авторов после повторных 
операций результаты хуже по сравнению с первичными 
вмешательствами [3, 5, 25]. При этом в ряде случаев паци-
енты не удовлетворены результатами проведенного ранее 
лечения и проявляют повышенное внимание к повторному 
вмешательству [25]. Именно поэтому при выборе повтор-
ной операции хирургу приходится учитывать и пожелания 
пациента.

В настоящее время расширяется арсенал методов лече-
ния рецидивов варикозной болезни и продолжается поиск 
путей улучшения результатов их лечения [26–31]. В совре-
менной медицинской литературе сообщается об успешном 
применении эхосклеротерапии, механохимической и кле-
евой облитерации, повторной ЭВЛК, РЧО варикозных вен 
при рецидивах [25, 28, 30, 32]. Неоспоримыми достоинства-
ми этих методов «офисной хирургии» служат малая трав-
матичность, хороший косметический эффект, обес печение 
пациенту максимального комфорта в раннем послеопера-
ционном периоде [31].

Однако в настоящее время единый алгоритм хирур-
гического лечения пациентов с рецидивами варикоз-
ной болезни окончательно не определен. Именно поэто-
му требуется разработка хирургической тактики с учетом 
индивидуальной клинико-анатомической формы рецидива 
варикозной болезни.

Цель исследования: обосновать выбор оптимально-
го метода лечения в зависимости от причины возникнове-
ния, клинических и анатомических особенностей рецидива 
варикозной болезни.

choice depended on the type and extent of surgical intervention. Of the open access, 94 (59.9%) surgical interventions were performed, 
minimally invasive methods of treatment were used in 63 (40.1%) cases. The life quality was assessed at the patient's admission to the clinic 
and 1–2 years after the end of treatment using the CIVIQ-2 questionnaire.
Results and Discussion: after the use of minimally invasive techniques, the average pain intensity on the VAS was 3.1±0.2, in patients who 
underwent open resurgeries — 5.4±0.3. Early postoperative complications were noted in 3 (1,9%) patients. Long-term treatment results were 
examined in 129 (82.2%) patients out of 157 included in the study within 12 to 24 months after discharge from the clinic. After performing 
open surgeries, the average value of the cosmesis index on a ten-point scale was 6.1±0.3 points, after minimally invasive interventions — 
7.9±0.5. In the long-term period, the disease repeatedly recurred in 2 (1.6%) patients. It was also found that the use of the developed treatment 
tactics for patients with relapses of varicose veins leads to an improvement in the life quality parameters by 1,2–1,5 times.
Conclusion: eliminating the causes of varicose disease relapse, minimizing the invasiveness of interventions improves immediate and long-
term treatment results and the life quality of patients. The use of preoperative duplex angioscanning and modern high-tech treatment methods 
helps to reduce the relapse number of varicose veins associated with technical and tactical errors of surgeons.
KEYWORDS: varicose vein relapses, minimally invasive interventions, open surgeries, life quality.
FOR CITATION: Zubritskiy V.F., Chernookov A.I., Kuznetsov M.R. et al. Surgical tactics optimization for the treatment of patients with relapses 
of lower limb varicose veins. Russian Medical Inquiry. 2023;7(4):225–231 (in Russ.). DOI: 10.32364/2587-6821-2023-7-4-225-231.
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Материал и Методы
В исследование включены результаты лечения 157 

пациентов с рецидивами варикозной болезни, которые 
находились на лечении в клинике «Центр Флебологии» 
и в Филиале № 5 ФГБУ «ГВКГ им. Н.Н. Бурденко» с октября 
2004 г. по январь 2017 г. Среди включенных в исследова-
ние пациентов было 92 (58,6%) женщины и 65 (41,4%) муж-
чин в возрасте от 18 до 79 лет, средний возраст составил 
39,8±0,3 года.

При распределении пациентов согласно международ-
ной классификации СЕАР установлено, что клинический 
класс С 2 диагностирован у 43 (27,4%) пациентов, С 3 — у 98 
(62,4%), С 4 — у 16 (10,2%). Клинические проявления реци-
дива варикозной болезни отмечены у большинства паци-
ентов (75,8%, n=119), еще у 38 (24,2%) пациентов жалоб 
не было.

У 96 (61,1%) пациентов были выявлены различные 
факторы риска, способствующие развитию варикоз-
ной болезни: длительные статические нагрузки, многократ-
ная беременность, несостоятельность клапанов глубоких 
вен, хронический кашель, запоры, затрудненное мочеиспу-
скание. В сроки от 2 до 14 лет до поступления в клинику 
пациентам для лечения варикозной болезни вен нижних ко-
нечностей были выполнены разнообразные вмешательства 
в различных лечебных учреждениях. Как видно из таблицы 1,  
наиболее часто на лечение поступали пациенты, перенесшие 
в качестве первичного вмешательства комбинированную 
флебэктомию. 

При сборе анамнеза установлено, что спустя 3 года после 
завершения первичного лечения рецидив развился в 14,7% 
(n=23) случаев, в сроки от 3 до 5 лет — в 60,5% (n=95), че-
рез 5 лет и более — в 24,8% (n=39). Рецидив заболевания 
отмечен у 54,1% (n=85) пациентов после применения со-
временных высокотехнологичных эндовазальных вмеша-
тельств. Следует отметить, что в большинстве случаев эти 
операции были выполнены в период освоения техники хи-
рургического вмешательства в первые годы после внедре-
ния методики в практику.

Тщательное предоперационное ультразвуковое об-
следование пациентов имеет большое практическое 
значение. Всем пациентам провели дуплексное ангио-
сканирование вен нижних конечностей с использова-
нием ультразвукового сканера MyLab 40 (Esaote Group, 
Италия), что позволило установить источник рецидива 
заболевания, оценить диаметр, протяженность, лока-
лизацию, анатомическое строение и состояние просве-
та рецидивных варикозных вен. Такой подход позволяет 
осуществить выбор оптимального и малотравматично-
го метода лечения с учетом индивидуальной клинико-а-
натомической формы рецидива варикозной болезни. 
Распределение пациентов в зависимости от источника ре-
цидива варикозной болезни представлено в таблице 2.  
Как видно из представленных данных, наиболее частой 
причиной рецидива заболевания были несостоятельные 
коммуникантные вены.

В зависимости от индивидуальной клинико-анатоми-
ческой формы рецидива варикозной болезни у пациентов 
применяли различные методы лечения. Выбор обезболи-
вания (местная, тумесцентная или спинальная анестезия) 
зависел от вида и объема хирургического вмешательства.

Культя магистральной подкожной вены была источни-
ком рецидива заболевания у 29 (18,5%) пациентов, причем 
у 27 пациентов это была культя БПВ, в то время как куль-

тя МПВ — лишь у 2. Такие рецидивы встретились после 
выполнения комбинированной флебэктомии в 14 случаях, 
эндовазального термолиза — в 15. При выборе метода лече-
ния у таких пациентов важны размер культи и характер впа-
дения в нее приустьевых притоков. В ходе ультразвукового 
исследования было установлено, что длина культи была 
<1,5 см в 17 случаях, >1,5 см — в 12. Из 29 пациентов 
с этой формой рецидива рекроссэктомию выполнили у 8, 
кроссэктомию — у 12, ЭВЛК культи — у 4, эхосклеротера-
пию — у 5. Показанием к эндовазальному термолизу были: 
длина культи ≥2 см, незначительная извитость приустьевых 
притоков, позволяющая провести через них лазерный све-
товод. Эхосклеротерапию применяли, если диаметр этого 
венозного сегмента и варикозно-трансформированных 
приустьевых притоков не превышал 6 мм.

Полагаем, что у данной категории пациентов малоин-
вазивные методики целесообразно применять по четким 
показаниям с целью снижения риска развития осложнений 
или повторного рецидива болезни. Применение малоин-
вазивных вмешательств позволяет выполнить лечебную 
процедуру вне зоны рубцовых тканей, улучшить космети-
ческий эффект, сократить длительность и травматичность 

Таблица 1. Вид первичной операции, выполненной до по-
ступления в клинику 
Table 1. Type of primary surgery performed before admission 
to the clinic

Вид вмешательства
Intervention type

Частота, n (%) 
Frequency, n (%)

Комбинированная флебэктомия
Combined phlebectomy

68 (43,3)

ЭВЛК / EVLA 59 (37,6)

РЧО / RFA 23 (14,7)

Механохимическая облитерация
Mechanochemical ablation

3 (1,9)

Интраоперационная стволовая катетерная 
склерооблитерация / Intraoperative stem 
catheter scleroobliteration

4 (2,5)

Всего / Total 157 (100)

Таблица 2. Источники рецидива варикозной болезни 
Table 2. Causes of varicose disease relapse

Источник рецидива 
Relapse cause

Частота, n (%)
Frequency, n (%)

Культя БПВ, МПВ / GSV, SSV stump 29 (18,5)

Несостоятельные коммуникантные вены
Incompetent communicating veins

91 (58)

Реканализация ствола магистральной вены
Recanalization of the major vein trunk

17 (10,8)

Резидуальный ствол / Residual trunk 12 (7,6)

Расширение сохраненного ствола БПВ 
на голени / Expansion of the preserved GSV 
trunk on the leg

8 (5,1)

Всего / Total 157 (100)
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вмешательства. При этом хирург, выполняющий любой вид 
повторного вмешательства, должен обладать значимым 
клиническим опытом выполнения подобных операций.

Особый интерес представляет хирургическая тактика 
у пациентов с реканализацией ранее облитерированной 
вены, наличием резидуального ствола или расширением 
сохраненного сегмента БПВ на голени. На сегодняшний 
день четко не разработаны критерии выбора оптималь-
ной методики лечения в зависимости от локализации, ди-
аметра, протяженности реканализированного сегмента, 
сроков, прошедших с момента первичного вмешательства, 
и его вида. На основании собственного опыта ведения та-
ких пациентов нами были разработаны основные подходы 
к лечению. Показанием к проведению повторного вмеша-
тельства считали:

 � протяженность реканализированной вены >5 см, ди-
аметр вены >3 мм;

 � впадение в реканализированный сегмент магис-
тральной подкожной вены варикозно-измененных прито-
ков, коммуникантных вен с клапанной недостаточностью;

 � наличие у пациента клинических проявлений вари-
козной болезни, при этом необходимо, чтобы с момента 
предшествующего лечения прошло не менее 4 мес.

В таких ситуациях оптимально применение различ-
ных вариантов склерооблитерации и термальных эндо-
вазальных методов лечения. Однако при локализации 
варикозно-измененного ствола на голени от использова-
ния методов эндовенозного термолиза следует воздер-
жаться для предотвращения неврологических расстройств. 
Методы лечения, примененные в данных ситуациях, пред-
ставлены в таблице 3.

Как видно из таблицы 3, наиболее часто применя-
ли эпифасциальное лигирование коммуникантных вен 
и эхосклеротерапию рецидивных и коммуникантных вен. 
Своевременная диагностика рецидива варикозной болезни 
позволила у таких пациентов в 63 (40,1%) случаях исполь-
зовать малоинвазивные методы лечения. Такой подход по-
зволил уменьшить объем вмешательства и добиться хоро-
шего эстетического результата.

Следует отметить, что при выборе вмешательства при-
ходится учитывать и пожелания пациентов. В нашем ис-
следовании 4 пациента отказались от повторного ЭВЛК. 
Из них у 1 пациента спустя год после первичной ЭВЛК от-
мечены боль и пристеночный тромбоз в области реканали-
зированного сегмента. Этим пациентам был проведен ко-
роткий стриппинг БПВ.

При варикозной трансформации сохраненного ство-
ла БПВ на голени методы эндовенозного термолиза не при-
меняли. Учитывая, что диаметр варикозно-измененного 
оставленного участка ствола на голени не превышал 6 мм, 
в шести случаях успешно применили эхоконтролируемое 
флебосклерозирование и в двух случаях — интраопераци-
онную катетерную склерооблитерацию.

Еще у 91 пациента провели эпифасциальное лигиро-
вание, ЭВЛК, эхосклеротерапию несостоятельных ком-
муникантных вен, мини-флебэктомию варикозно-транс-
формированных притоков. При этом в последнее время 
оптимальным и надежным методом устранения горизон-
тального рефлюкса считаем эпифасциальное лигирование 
из прицельного прокола.

Качество жизни оценивали с использованием опросни-
ка CIVIQ 2 при поступлении пациента в клинику и через 
1–2 года после окончания лечения.

Для статистической обработки полученных результатов 
исследования использовали пакет прикладных программ 
Statistica (Statsoft Inc., США) и Microsoft Excel 2019. Указы-
вали абсолютную (n) и относительную (%) частоту прояв-
ления признака. Количественные показатели представлены 
как среднее и стандартное отклонение (M±SD).

результаты и обсуждение
Длительность повторных хирургических вмеша-

тельств при эхосклеротерапии варьировала от 14 
до 87 мин. При этом средняя продолжительность малоинва-
зивных вмешательств у пациентов с культей, резидуальным 
либо реканализированным стволом БПВ или МПВ состави-
ла 45,7±0,4 мин, стриппинга — 75,2±0,7 мин. Показатель 
интенсивности послеоперационной боли, определенный 
по десятибалльной визуально-аналоговой шкале, после ма-
лоинвазивных вмешательств составил 3,1±0,2 балла, а по-
сле открытых повторных операций — 5,4±0,3 балла. Таким 
образом, применение малоинвазивных технологий позво-
ляет уменьшить длительность вмешательства и интенсив-
ность болевого синдрома.

Ранние послеоперационные осложнения отмечены у 3 
(1,9%) пациентов. Развитие лимфоцеле в области пахового 
доступа наблюдалось у 1 (0,6%) пациента, еще у 1 (0,6%) — 
образовалась обширная гематома в области раневого кана-
ла после обрыва вены при стриппинге БПВ. Оба осложне-
ния ликвидированы путем выполнения нескольких пункций 
под контролем ультразвуковой визуализации. У 1 (0,6%) 
пациента после повторной ЭВЛК развился острый тромбоз 
суральной вены на оперированной конечности, потребо-
вавший консервативного лечения. Анализ полученных дан-
ных показывает, что применение повторных традиционных 
вмешательств в условиях рубцово-измененных тканей 
и стриппинг ранее коагулированной вены могут сопрово-
ждаться развитием раневых осложнений.

Отдаленные результаты лечения изучены в сроки от 12 
до 24 мес. после выписки из клиники у 129 (82,2%) пациен-

Таблица 3. Методы лечения рецидивов у пациентов, 
включенных в исследование
Table 3. Treatment methods of relapses in patients included 
in the study

Методики 
Methods

Частота, n (%)
Frequency, n (%)

Эпифасциальное лигирование коммуни- 
кантных вен / Epifascial ligation 
of communicating veins

70 (44,6%)

Эхосклеротерапия рецидивных и коммуни-
кантных вен / Echosclerotherapy of recurrent 
and communicating veins

40 (25,5%)

ЭВЛК / EVLA 21 (13,4%)

Кроссэктомия / Crossectomy 12 (7,6%)

Рекроссэктомия / Recrossectomy 8 (5,1%)

Стриппинг / Stripping 4 (2,5%)

Интраоперационная стволовая катетерная 
склерооблитерация / Intraoperative stem 
catheter scleroobliteration

2 (1,3%)

Всего / Total 157 (100%)
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тов из 157 вошедших в исследование. Пациентам проводи-
ли контрольный осмотр и ультразвуковое ангиосканирова-
ние вен на оперированной нижней конечности. Пациенты 
самостоятельно оценивали косметический эффект опера-
ции по десятибалльной шкале. После выполнения откры-
тых операций среднее значение показателя косметичности 
вмешательства составило 6,1±0,3 балла, после использова-
ния малоинвазивных технологий — 7,9±0,5 балла. Следо-
вательно, применение малоинвазивных методик позволяет 
улучшить эстетический результат лечения.

В отдаленном периоде повторный рецидив заболевания 
выявлен у 2 (1,6%) пациентов. Из них у 1 (0,8%) пациента от-
мечена реканализация коагулированной несостоятельной 
коммуникантной вены голени, первоначальный диаметр 
которой был 7 мм. Данному пациенту под местной анесте-
зией проведено эпифасциальное лигирование. В последнее 
время считаем целесообразным проводить ЭВЛК вен диа-
метром не более 6 мм и только при выполнении повторной 
ЭВЛК ствола или культи магистральной подкожной вены. 
При более значимом калибре вены надежнее выполнить 
эпифасциальное лигирование из прицельного прокола. 
Нео васкулогенез в области выполненной ранее кроссэкто-
мии отмечен у 1 (0,8%) пациента, которому успешно прове-
дена склерооблитерация образовавшихся вен.

Проведен мониторинг качества жизни пациентов 
при поступлении в клинику и через 1–2 года после окон-
чания лечения. При помощи опросника CIVIQ 2 оценивали 
физический, болевой, социальный, психологический пока-
затели качества жизни у пациентов по пятибалльной шка-
ле. Значение 0 баллов соответствовало максимальному 
уровню физического и душевного благополучия, а 5 бал-
лов было минимальным значением. Таким образом, чем 
ниже численное значение определяемого показателя, тем 
выше качество жизни. При этом в отдаленном периоде от-
мечено улучшение значений физического показателя с 2,7 
до 1,9 балла, болевого — с 3,8 до 2,1, социального — с 2,4 
до 1,6, психологического — с 3,1 до 1,7 балла. Из этого сле-
дует, что применение обоснованной тактики лечения у па-
циентов с рецидивами варикозной болезни обусловливает 
положительную динамику всех параметров качества жизни 
в 1,2–1,5 раза.

При анализе полученных результатов были установлены 
причины развития рецидива варикозного расширения вен 
нижних конечностей. В 92 (58,6%) случаях было отмечено 
прогрессирование варикозной болезни, в 65 (41,4%) — так-
тические ошибки при выборе объема первичного вмеша-
тельства и технические погрешности его проведения.

Таким образом, устранение всех источников рецидива 
варикозной болезни, минимизация инвазивности приме-
няемых вмешательств позволяют улучшить как непосред-
ственные, так и отдаленные результаты лечения и тем са-
мым повысить качество жизни пациентов.

заключение
Качественное предоперационное дуплексное ан-

гиосканирование, применение усовершенствованных 
и современных высокотехнологичных методов лечения 
способствуют снижению количества рецидивов варикоз-
ной болезни, связанных с техническими и тактическими 
ошибками хирургов.

Тщательная и своевременная диагностика рецидивов 
варикозной болезни позволяет установить источник ре-

цидива, оценить диаметр, протяженность повторно обра-
зовавшихся варикозно-трансформированных вен, оценить 
состояние просвета реканализированных венозных сосудов 
и выбрать оптимальный метод лечения с учетом клини-
ко-анатомической формы заболевания.

Обоснованное применение малоинвазивных мето-
дик лечения у больных с рецидивом варикозной болез-
ни позволяет избежать манипуляций в области рубцо-
во-измененных тканей, уменьшить объем, длительность, 
травматичность вмешательства, интенсивность послеопе-
рационного болевого синдрома, повысить косметический 
эффект. Индивидуализация подходов к лечению позволяет 
улучшить результаты лечения и качество жизни данной ка-
тегории пациентов.
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Экспертный совет «О применении гиалуроновой кислоты для 
локальной инъекционной терапии патологий верхней, нижней 
конечности, заболеваний спины и позвоночника» (пострелиз)

9–10 февраля 2023 г. в Москве прошло заседание Экспертного совета врачей «О применении гиалуроновой кислоты для локальной 
инъекционной терапии патологий верхней, нижней конечности, заболеваний спины и позвоночника». Основной целью Экспертного 
совета было определить оптимальные схемы использования препаратов ГК в зависимости от локализации остеоартрита и с учетом 
характеристик используемых препаратов. Организатором мероприятия выступило АО «СИСТЕМА ПЛЮС».

Гиалуроновая кислота (ГК), обладая уникальными  
реологическими свойствами, является ключевым ком-
понентом синовиальной жидкости, обеспечивающей 

надлежащую амортизационную способность суставов. Сре-
ди биологических эффектов ГК описаны снижение экспрессии 
провоспалительных цитокинов в результате взаимодействия 
с фибробластоподобными синовиоцитами, подавление выра-
ботки макрофагами простагландина Е2 путем ингибирования 
универсального фактора транскрипции NF-kB, снижение ак-
тивности матриксных металлопротеиназ, что обеспечивает 
поддержание гомеостаза в суставных тканях.

Препараты ГК широко используются в реальной клини-
ческой практике и считаются одними из основных средств 
для лечения ОА и других заболеваний опорно-двигательно-
го аппарата. Оказывая механическое, хондропротективное 
и доказанное противовоспалительное действие, они хо-
рошо зарекомендовали себя как эффективный и безопас-
ный метод лечения ОА коленного, тазобедренного суставов, 
суставов кисти, пателлофемолярного и голеностопного су-
ставов, а также тендинита и капсулита. Внутрисуставное 
использование ГК закреплено в рекомендациях Междуна-
родного общества по исследованию остеоартрита (OARSI), 
Европейского альянса ассоциаций ревматологов (EULAR), 
Европейского общества по клиническим и экономическим 
аспектам остеопороза, остеоартрита и заболеваний опор-
но-двигательного аппарата (ESCEO). Важно отметить пре-
имущество введения ГК перед глюкокортикостероидами 
(ГКС) в долгосрочной перспективе, принимая во внимание 
побочные эффекты, связанные с использованием ГКС. Ло-
кальная инъекционная терапия обеспечивает снижение 
выраженности болевого синдрома, улучшение функции 
сустава, уменьшение продолжительности утренней скован-
ности, повышение качества жизни — показателя, которому 
в исследованиях последних лет уделяется особое внимание.

Однако эффективность ГК может различаться, что об-
условлено различиями характеристик используемых 
препаратов, в частности молекулярной массой, наличи-
ем «сшивок» между макромолекулами, определяющими 
их большую стойкость к механическому стрессу и биоде-
градации, кратностью введения, дозой и объемом вводи-
мого действующего вещества и т. д.

Чтобы уточнить нюансы использования ГК при различ-
ных патологиях, в феврале 2023 г. в Москве был созван Экс-
пертный совет врачей, в который вошли ведущие специа-
листы, ревматологи-ортопеды, ревматологи, ежедневная 
клиническая практика которых связана с консультировани-
ем, лечением пациентов с ОА различной локализации.

Результатом работы Экспертного совета стало создание 
Консенсуса, редакторами которого выступили:

Девальд Инесса Валерьевна — к.м.н., доцент кафедры 
ИДПО ФГБОУ ВО ЮУГМУ Минздрава России (Челябинск), 

ревматолог, врач ультразвуковой диагностики, терапевт 
высшей категории;

Загидулин Кирилл Сергеевич — травматолог-ортопед, 
член Ассоциации травматологов-ортопедов Челябинской 
области, куратор практической школы артроскопии Челя-
бинской области;

Качесов Антон Владимирович — к.м.н., врач высшей 
категории, травматолог-ортопед отделения травматоло-
гии и ортопедии № 3 института травматологии ФГБОУ ВО 
«ПИМУ» Минздрава России (Нижний Новгород);

Колесников Ян Геннадьевич — врач-хирург, ортопед, 
врач ультразвуковой диагностики, Институт хирургической 
коррекции и восстановления (Москва), преподаватель-ис-
следователь, член РОХ, АТОР, ICRS, ESVS;

Левашева Людмила Александровна — к.м.н., врач-рев-
матолог, главный врач клиники ревматологии профессора 
Дубикова А.И. (Владивосток);

Пастель Владимир Борисович — к.м.н., врач-ортопед, 
артролог, врач высшей категории, главный врач Клини-
ки Музалевского (Саратов);

Якушев Денис Сергеевич — травматолог-ортопед ФНКЦ 
ФМБА России (Москва), преподаватель Российской ассо-
циации стопы и голеностопного сустава (RUSFAS);

Булгаков Олег Вячеславович — фармацевтический мар-
кетолог.

Полный консенсус был достигнут при формулировании 
общих противопоказаний к внутри- и околосуставному вве-
дению препаратов ГК, действий при возникновении нежела-
тельных явлений после внутрисуставного введения ГК. Разви-
тие последних может быть связано с несоблюдением общих 
принципов использования препаратов ГК, которые также были 
отдельно закреплены в Консенсусе. Залогом успешного при-
менения препаратов ГК является тщательное обследование 
пациента, в том числе с точки зрения оценки активности рев-
матологических заболеваний: необходимым условием начала 
лечения с использованием ГК является достижение стойкой 
(не менее 6 мес.) ремиссии ревматологического заболевания. 
В противном случае локальная инъекционная терапия может 
стать причиной обострения заболевания.

Отдельно отмечено, что для околосуставного введения 
следует использовать только линейную ГК относительно низ-
кой молекулярной массы (0,5–1,6 МДа), при этом процеду-
ру желательно проводить под ультразвуковым или рентгено-
логическим контролем. При низкоинтенсивном воспалении 
целесообразно начинать курс с введения линейной ГК с низ-
кой молекулярной массой (0,5–1,6 МДа; например Флексо-
трон® ФОРТЕ и Флексотрон® Смарт), при выраженном бо-
левом синдроме невоспалительного генеза — линейной ГК 
со средней молекулярной массой (2–2,5 МДа; например, 
Флексотрон® Плюс). Препараты поперечно-сшитой ГК сле-
дует вводить в суставы, несущие вес тела.
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Расширения спектра биологических эффектов внутри-
суставного введения ГК можно достигнуть посредством 
использования комбинаций ГК (в одной процедуре или 
в одном терапевтическом курсе), например с полинуклео-
тидами, хондроитина сульфатом, плазмой, обогащен-
ной тромбоцитами, пептидами, факторами роста, витами-
нами, антиоксидантами, аминокислотами и др.

В Консенсусе подробно расписаны схемы локальной 
инъекционной терапии с использованием препаратов ГК 
(условия проведения, продолжительность курса) при сле-
дующих заболеваниях:

 – адгезивный капсулит плечевого сустава;
 – подакромиальный импиджмент-синдром, по-

вреждение сухожилий вращательной манжеты плеча 
(частичное повреждение, не разрыв), поддельтовид-
но-подакромиальный бурсит;

 – ризартроз;
 – акромиально-ключичный и грудино-ключичный ар-

троз;
 – артроз межфаланговых суставов, узелки Гебердена 

и Бушара;
 – «щелкающий» палец, стенозирующий тендинит сги-

бателей пальцев кисти, болезнь Нотта, А1-лигамен-
тит, "trigger finger";

 – спондилоартроз;
 – коксартроз;
 – гонартроз;
 – «изолированный» пателлофеморальный артроз;
 – крузартроз;
 – подострый и хронический период после пластики пе-

редней крестообразной связки;
 – плантарный фасциит;
 – тендиниты;
 – синдром де Кервена, стенозирующий тендовагинит 

1-го компартмента разгибателей на уровне запястья;
 – асептический некроз, аваскулярный остеонекроз 

и его частные виды;
 – изолированное повреждение мениска коленного су-

става.
Большинство участников Экспертного совета сошлись 

во мнении о том, что линейную ГК относительно низ-
кой молекулярной массы не следует вводить вместе с пре-
паратами тропоколлагена ввиду их разного механизма дей-
ствия и точек приложения, а также о нецелесообразности 
сочетания ГКС и ГК. Кроме того, по мнению большинства 
экспертов, ГК малоэффективна при энтезопатиях, контрак-
туре Дюпюитрена, туннельных мононевропатических син-
дромах, синдроме запястного канала, ахиллобурсите. �

Полный текст Консенсуса размещен на сайте https://
flexotron.ru/algorithm_of_application.
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