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УДК 617.553-006.3.04

МОЛЕКУЛЯРНЫЕ МАРКЕРЫ ПРОГНОЗИРОВАНИЯ 
РЕЦИДИВОВ ЗАБРЮШИННЫХ НЕОРГАННЫХ 

ЛИПОСАРКОМ
В. Е. Колесников, С. И. Демидов, А. Ю. Максимов, Ф. С. Бова

Аннотация. Цель работы — изучить информативность мо-
лекулярных маркеров внеклеточного матрикса для прогноза 
рецидивирования забрюшинных липосарком с учетом степени 
дифференцировки раковых клеток. Исследование проведено 
на 87 больных: высокодифференцированные забрюшинные ли-
посаркомы выявлены у 56 (38,9%), а дедифференцированные 
липосаркомы (ДДЛС) – у 31 (21,5%) пациента. Сведения канцер-
регистра и историй болезни легли в основу изучения безреци-
дивной выживаемости больных по методу Каплана – Мейера. 
В  гомогенатах опухолевой ткани, полученной при операции, 
а также в венозной крови определяли уровни карбокситерми-
нального телопептида коллагена I типа (ICTP) и аминотерми-
нального пропептида коллагена I типа (P1NP). Влияние биомар-
керов метаболизма коллагена I типа как основного вещества 
внеклеточного матрикса на безрецидивную выживаемость уста-
навливали с помощью регрессионного анализа Кокса. В  ре-

зультате установлено, что интенсивность деградации коллагена 
I типа повышается при ДДЛС по сравнению с высокодиффе-
ренцированными забрюшинными липосаркомами. У пациентов 
с ДДЛС развитие рецидивов злокачественного заболевания 
сопряжено с многократным усилением деградации коллаге-
на I типа в опухоли с выраженным накоплением в опухолевой 
ткани ICTP. Повышение интенсивности деградации коллагена 
I типа во внеклеточном матриксе опухолевой ткани с превыше-
нием соотношения уровней молекул ICTP/P1NP ≥ 1 сопряжено 
с высоким риском развития рецидивов забрюшинных липосар-
ком. Таким образом, доказана информативность определения 
содержания биомаркеров метаболизма коллагена I типа в опу-
холи у больных ДДЛС. 

Ключевые слова: забрюшинные неорганные опухоли, липо-
саркомы, дифференцировка опухолевых клеток, внеклеточный 
матрикс, метаболизм коллагена.

V. E. Kolesnikov, S. I. Demidov, A. Yu. Maksimov, F. S. Bova 

Annotation. The aim of the study was to evaluate the informa-
tiveness of extracellular matrix molecular markers for predicting ret-
roperitoneal liposarcomas recurrence, taking into account the degree 
of cancer cell differentiation. The study was conducted on 87 patients 
with: well-differentiated retroperitoneal liposarcomas (WDLS) were 
detected in 56 (38,9%) patients, and dedifferentiated liposarcomas 
(DDLS) in 31 (21,5%). Data from the cancer registry and case histories 
formed the basis for studying the relapse-free survival of patients us-
ing the Kaplan – Meier method. The levels of carboxyterminal telopep-
tide of type I collagen (ICTP) and aminoterminal propeptide of type I 
collagen (P1NP) were determined in homogenates of tumor tissue ob-
tained during surgery, as well as in venous blood. The impact of bio-

markers of type I collagen metabolism, the main component of the ex-
tracellular matrix, on relapse-free survival was determined using Cox 
regression analysis. It was found that the intensity of type I collagen 
degradation is increased in DDLS compared to WDLS. In patients with 
DDLS, the development of malignant disease recurrence is associat-
ed with a multiple increase in type I collagen degradation in the tumor, 
with significant accumulation of ICTP in the tumor tissue. Increased 
intensity of type I collagen degradation in the extracellular matrix of 
tumor tissue, with an ICTP/P1NP ratio of ≥1, is associated with a high 
risk of retroperitoneal liposarcoma recurrence. Thus, the informative 
value of determining the level of type I collagen metabolism biomark-
ers in tumors in patients with DDLS has been demonstrated.

Keywords: retroperitoneal non-organ tumors, liposarcomas, tu-
mor cell differentiation, extracellular matrix, collagen metabolism.

MOLECULAR MARKERS FOR PREDICTING RECURRENCE OF RETROPERITONEAL 
NON-ORGANIC LIPOSARCOMAS

Н еорганные забрюшинные сар-
комы представляют собой 

редкие опухоли, составляющие 0,1–
0,2% всех злокачественных новооб-
разований и 10–20% от всех сарком 
мягких тканей [1]. Диагностика и ле-
чение первичных и  рецидивных за-
брюшинных сарком остается одной 
из сложных проблем современной 
клинической онкологии. Специфич-
ная черта забрюшинных опухолей  – 
длительное отсутствие клиниче-
ских проявлений [2]. Забрюшинная 
липосаркома (ЗЛС) является одним 
из  наиболее распространенных ги-
стологических подтипов, обладаю-
щих собственной уникальной био-
логией и высоким риском локальных 
или отдаленных рецидивов [3, 4]. 
Частое рецидивирование (20–90%) 
и относительно редкое метастазиро-
вание (20–30%) ЗЛС зависит от мно-
гих факторов, важнейшими из кото-
рых считаются гистологический тип, 
степень злокачественности опухоли, 

возраст, резектабельность и размер 
опухоли, радикальность проведен-
ного хирургического лечения [5, 6]. 

В последнее время появляются 
новые сведения, что ключевые он-
когены-драйверы могут способство-
вать реорганизации макро- и микро-
окружения ЗЛС. Например, перенос 
ДНК гена MDM2 из опухолевых кле-
ток в  преадипоциты вызывает ак-
тивацию металлопротеиназы-2, что 
способствует деградации внекле-
точного матрикса, разрушению ба-
зальной мембраны, расщеплению 
коллагенов на пептиды, которые 
действуют как хемоаттрактанты для 
циркулирующих опухолевых клеток 
[7]. Таким образом, изучение связи 
перестройки гистоархитектоники 
ЗЛС с  учетом синтеза/деградации 
белков внеклеточного матрикса мо-
жет прояснить принципы поведения 
системы «опухоль  – окружение» 
и  выделить информативные факто-

ры прогноза прогрессирования за-
брюшинных неорганных липосарком. 

Цель работы  – изучить инфор-
мативность молекулярных маркеров 
внеклеточного матрикса для прогно-
за рецидивирования забрюшинных 
неорганных липосарком с  учетом 
степени дифференцировки раковых 
клеток.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Исследование проведено 

на  87  больных с  ЗЛС, получивших 
лечение в  ФГБУ «НМИЦ онколо-
гии» Мин-здрава России с  2014  по 
2025  год. Объектом исследования 
выступали операционные образцы 
липосарком, а  также сведения кан-
цер-регистра и историй болезни. 

Критериями включения пациентов 
в исследование явились: забрюшин-
ные неорганные липосаркомы с  вы-
соко- и  дедифференцированным 
гистотипом, первичный характер опу-
холевого поражения, хирургическое 
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лечение липосарком с  гистологиче-
ским исследованием операционных 
образцов опухолевой ткани, непре-
рывный мониторинг состояния боль-
ных (летальный исход, рецидивы) 
после операции. Критериями исклю-
чения были онкологические заболе-
вания иной локализации. 

По результатам гистологического 
исследования образцов опухолевой 
ткани, полученной при операции, 
определяли дифференцировку опу-
холевых клеток. Высокодифферен-
цированные забрюшинные липосар-
комы (ВДЛС) выявлены у 56 (38,9%), 
а  дедифференцированные липо-
саркомы (ДДЛС)  – у  31  (21,5%) па-
циента. Распределение пациентов 
в  зависимости от стадии заболева-
ния на момент выявления диагноза 
было следующим: IB стадия встре-
чалась у  49  (56,3%), II  – у  3  (3,4%), 
IIIA – у 21  (24,1%) и  IIIB – у 14  (1,1%) 
больных.

Сведения канцер-регистра и исто-
рий болезни легли в основу изучения 
безрецидивной выживаемости боль-
ных по методу Каплана – Мейера. 

В гомогенатах опухолевой ткани, 
полученной при операции, а  так-
же в  венозной крови определяли 
уровни карбокситерминального те-
лопептида коллагена I  типа (ICTP) 
и  аминотерминального пропептида 
коллагена I типа (P1NP). 

Перед определением содержания 
биомаркеров замороженную опухо-
левую ткань (100  мг) гомогенизиро-
вали до порошкообразного состоя-
ния в жидком азоте. Далее гомогенат 
центрифугировали при температуре 
4 °C и оборотах 2400 в минуту для по-
лучения осадка, который ресуспен-
дировали в  50  мкл 50  mM Трис-HCl 
буфера (pH 7,5) и затем центрифуги-
ровали при оборотах 10 000 в минуту 
и температуре 4 °C. Полученный су-
пернатант замораживали и хранили 
при −80°C до лабораторного этапа 
анализа. 

Уровни ICTP  и  P1NP  в  суперна-
танте опухоли определяли с  помо-
щью иммунохемилюминесцентно-
го анализа на иммунохимическом 
анализаторе COBAS e411  (Hitachi). 
Для определения карбокситерми-
нального телопептида коллагена 
I типа использовали набор реагентов 
к анализатору COBAS e411 – Elecsys 
β-CrossLaps/serum и набор калибра-
торов Elecsys β-CrossLaps CalSet. 
Для определения аминотерминаль-
ного пропептида коллагена I типа ис-

пользовали набор реагентов к  ана-
лизатору COBAS e411 Elecsys общий 
P1NP (Elecsys total P1NP) и набор ка-
либраторов Elecsys Calset total P1NP. 
Содержание биомаркеров в  ткане-
вом супернатанте выражали на 1  г 
белка в лунке.

Влияние биомаркеров метаболиз-
ма коллагена I  типа как основного 
вещества внеклеточного матрикса 
на безрецидивную выживаемость 
определяли с  помощью регрессион-
ного анализа Кокса.

Статистический анализ прово-
дили с помощью компьютерной про-
граммы Statistica 12.0 (StatSoft, США).

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ОБСУЖДЕНИЕ

Безрецидивная выживаемость 
больных ЗЛС зависела от гистотипа 
опухоли. В  течение 10  лет наблю-
дения после операции у  пациентов 
с  ВДЛС безрецидивная выживае-
мость снижалась до 0,72  в  течение 
первых 3,5 лет, а при ДДЛС была ста-
тистически значимо ниже (р = 0,031) 
и  снижалась до 0,415  за первые 
4,3 года после операции (рис. 1). 

ICTP является маркером деграда-
ции коллагена I  типа, опосредован-
ной активностью матричной метал-
лопротеиназы-1  [8]. P1NP  отражает 
интенсивность синтеза коллагена 
I типа [9]. Вместе ICTP и PINP харак-
теризуют интенсивность цикла син-
теза/деструкции коллагена типа I 
и  служат в  качестве биомаркеров 
его метаболизма [9]. 

Между количеством расще-
пленных молекул коллагена I  типа 
и  высвобожденным количеством 
телопептида ICTP  существует сте-
хиометрическое соотношение 1  :  1. 
Число молекул ICTP, попадающего 
в  кровоток, пропорционально чис-
лу расщепленного фибриллярно-
го коллагена [10]. Таким образом, 
ICTP  можно считать показателем 
MMP-1-зависимой деградации кол-
лагена I  типа. У  пациентов с  ВДЛС 
уровни ICTP и P1NP не зависели от 
течения заболевания (табл. 1). Ста-
тистически значимого различия 
изучаемых биомаркеров в  суперна-
танте опухолевой ткани у  пациен-
тов с  ВДЛС и  наличием рецидивов 
заболевания по сравнению с  их от-
сутствием установлено не  было. 
У больных ДДЛС при наличии реци-
дивов содержание маркера дегра-
дации коллагена I  типа ICTP  было 
выше в 3,7 раза (p < 0,001) по срав-
нению с пациентами с тем же гисто-
типом опухоли, но без рецидивов 
(см.  табл.  1). Повышение интенсив-
ности деструкции коллагена I  типа 
у  больных ДДЛС при рецидивном 
течении не сопровождалось актива-
цией его синтеза. Уровни P1NP были 
сходными при различном течении бо-
лезни при дедифференцированном 
гистотипе липосарком (см.  табл. 1). 
Таким образом, деградация коллаге-
на I  типа в  опухолевой ткани резко 
повышалась при рецидивном тече-
нии болезни у пациентов с ДДЛС. 

Рис. 1. Безрецидивная выживаемость больных ЗЛС с учетом дифференцировки 
опухолевых клеток
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При дедифференцированном гис-
тотипе ЗЛС по сравнению с высоко-
дифференцированными опухоля-
ми содержание ICTP  в  ткани было 
выше как при рецидивном течении 
(в 20,4 раза, p < 0,001), так и при от-
сутствии рецидивов (в 6 раз, p <0,001) 
(см. табл. 1). На тканевом уровне 
P1NP  степень дифференцировки 
ЗЛС не сказывалась. Таким образом, 
дедифференцированный гистотип 
ЗЛС был сопряжен с высокой интен-
сивностью деградации коллагена 
I типа по сравнению с высокодиффе-
ренцированными опухолями. У  боль-
ных ДДЛС в  отличие от ВДЛС соот-
ношение ICTP/P1NP было ≥1.

В крови отмечено повышение мар-
кера деградации коллагена I  типа 
у больных с ДДЛС по сравнению с па-
циентами с  ВДЛС при рецидивном 
течении болезни на 29% (р = 0,028). 
У больных ДДЛС наличие рецидивов 
сопровождалось повышением кон-
центрации ICTP  в  крови по сравне-
нию с пациентами с таким же гисто-
типом, но без рецидивов, на  12,5% 
(р = 0,041) (табл. 2).

Влияние маркеров метаболизма 
коллагена I  типа на безрецидивную 
выживаемость больных ЗЛС было 
изучено с  помощью регрессионного 
анализа Кокса. Чем выше стандар-
тизированный коэффициент регрес-
сии, отношение шансов, тем более 
значим фактор по влиянию на без-
рецидивную выживаемость. Уровень 
статистической значимости влияния 
оценивали по статистике Вальда, 
в  качестве коварианта выступала 
стадия заболевания. Влияние био-
маркеров метаболизма коллагена 
I  типа на безрецидивную выживае-
мость оценивали для каждого гис-
тотипа опухоли. По итогам регрес-
сионного анализа установлено, что 
у больных ВДЛС изменения уровней 
изучаемых биомаркеров в  опухоли 
не  сказывались на безрецидивной 
выживаемости. У пациентов с ДДЛС 
повышение содержания маркера 
деградации коллагена I  типа в  тка-
ни опухоли и  крови способствова-
ло развитию рецидивов заболева-
ния. При повышении содержания 
ICTP  в  ткани отношение шансов 
развития рецидива у больных ДДЛС 
повышалось в  8,17  раз (р = 0,002), 
а при повышении уровня биомаркера 
в крови – в 2,85 раза (р = 0,004). По-
правка на ковариант (стадия заболе-
вания) не изменила значимости влия- 
ния деградации коллагена (табл. 3). 

Таблица 1
Уровни карбокситерминального телопептида коллагена I типа 

и аминотерминального пропептида коллагена I типа (P1NP) 
у больных ВДЛС и ДДЛС в супернатанте опухоли

Гистотип
опухоли Течение Величина ICTP, нг/г белка P1NP, нг/г белка

ВДЛС

Рецидив

M ± m 7,8 ± 0,86 31,4 ± 1,15

Me 7,5 30,6

(25–75) (7,2–8,1) (27,9–33,5)

Нет 
рецидива

M ± m 7,1 ± 0,59 29,8 ± 1,27

Me 7,0 29,2

(25–75) (6,6–7,4) (26,7–33,1)

ДДЛС

Рецидив

M ± m 158,9 ± 3,26 34,7 ± 1,12

Me 155,6 33,6

(25–75) (148,5–164,9) (30,8–37,4)

Нет 
рецидива

M ± m 42,7 ± 2,06 28,5 ± 1,05

Me 41,8 29,1

(25–75) (37,9–45,0) (25,6–32,0)

р р1 < 0,001; p2 < 0,001
p3 = 0,214; p4 < 0,001

р1 = 0,184; p2 = 0,361
p3 = 0,572; p4 = 0,086

Примечание. ICTP – карбокситерминальный телопептид коллагена I типа; P1NP – 
аминотерминальный пропептид коллагена I типа; ВДЛС – высокодифференцированная 
липосаркома; ДДЛС – дедифференцированная липосаркома; р1 – значение р при сравнении 
показателей у больных ВДЛС и ДДЛС рецидивного течения, р2 – при сравнении ВДЛС 
и ДДЛС без рецидивов, р3 – при сравнении показателей у больных ВДЛС с рецидивами 
и без рецидивов, р4 – при сравнении ДДЛС с рецидивами и без рецидивов, Ме – медиана, 
(25–75) – межквартильный диапазон.

Таблица 2
Уровни карбокситерминального телопептида коллагена I типа 

и аминотерминального пропептида коллагена I типа (P1NP) 
у больных ВДЛС и ДДЛС в венозной крови

Гистотип
опухоли Течение Величина ICTP, нг/мл P1NP, нг/мл

ВДЛС

Рецидив

M ± m 1,027 ± 0,038 24,3 ± 0,73

Me 1,015 23,8

(25–75) (0,915–1,146) (22,6–25,4)

Нет 
рецидива

M ± m 0,984 ± 0,041 23,6 ± 0,85

Me 0,937 22,3

(25–75) (0,929–1,159) (21,2–24,9)

ДДЛС

Рецидив

M ± m 1,326 ± 0,073 27,4 ± 0,064

Me 1,297 26,7

(25–75) (1,208–1,398) (23,5–28,3)

Нет 
рецидива

M ± m 1,179 ± 0,057 25,2 ± 0,70

Me 1,156 24,5

(25–75) (1,092–1,283) (23,1–27,0)

р р1 = 0,028; p2= 0,314
p3 = 0,784; p4 = 0,041

р1 = 0,135; p2 = 0,561
p3 = 0,874; p4 = 0,723

Примечание. ICTP – карбокситерминальный телопептид коллагена I типа; P1NP – 
аминотерминальный пропептид коллагена I типа; ВДЛС – высокодифференцированная 
липосаркома; ДДЛС – дедифференцированная липосаркома; р1 – значение р при сравнении 
показателей у больных ВДЛС и ДДЛС рецидивного течения, р2 – при сравнении ВДЛС 
и ДДЛС без рецидивов, р3 – при сравнении показателей у больных ВДЛС с рецидивами 
и без рецидивов, р4 – при сравнении ДДЛС с рецидивами и без рецидивов, Ме – медиана, 
(25–75) – межквартильный диапазон.
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Саркомы мягких тканей ввиду их 
мезенхимальной дифференциров-
ки вырабатывают и  накапливают 
большое количество компонентов 
внеклеточного матрикса. Взаимо-
действие между лигандами внекле-
точного матрикса и  соответствую-
щими рецепторами адгезии играет 
ключевую роль во многих онкоген-
ных процессах, включая неконтроли-
руемую пролиферацию, клеточную 
инвазию и  изменение метаболизма 
[11]. В  проведенном исследовании 
доказано, что при дедифференци-
рованном гистотипе ЗЛС усиленная 
деградация коллагена I  типа была 
сопряжена с  высокой вероятностью 
рецидивирования этих опухолей. 
При этом у  больных с  ВДЛС такой 
закономерности не  наблюдалось. 
В работе Ю. А. Степановой и соавт. 
(2025) путем использования мето-
дов электронной микроскопии до-
казано, что в ДДЛС наряду с ростом 
дедифференцированного компонен-
та происходит изменение строения 
склерозирующего компартмента 
с  расширением межклеточного про-
странства, снижением содержания 
коллагеновых волокон в нем, дегра-
дацией коллагена [12]. Кроме того, 
в том же исследовании при ВДЛС от-

мечалась характерная упорядочен-
ная организация склерозирующего 
компонента опухоли с большим коли-
чеством коллагеновых фибрилл [12]. 

Таким образом, организация ма-
кро- и  микроокружения опухоли за-
висит от степени дифференциров-
ки раковых клеток. По известной 
теории поля тканевой организации 
опухоли (Tissue Organization Field 
Theory, TOFIT) микроокружение 
представляет собой динамическую 
систему, образующуюся в  результа-
те взаимодействия злокачественных 
и  нетрансформированных клеток 
[13]. Система «опухоль – окружение» 
не  является постоянной. Новообра-
зование может трансформировать-
ся в  прилежащее микроокружение, 
а микроокружение, в  свою очередь, 
влияет на патофизиологию опухоли 
(ее рост и прогрессирование) [7]. 

Комплексный и  глубокий анализ 
биологии внеклеточного матрикса 
и рецепторов адгезии при различных 
гистологических типах сарком имеет 
большое значение в  создании новых 
мишеней для лекарственных пре-
паратов, выявления перспективных 
прогностических биомаркеров для 
оценки риска рецидивов заболева-
ния. Коллаген I  типа является одним 

из основных структурообразующих 
белков внеклеточного матрикса ЗЛС; 
от состояния его метаболизма и  со-
держания молекул, возникающих при 
его деградации, зависит прогноз и те-
чение злокачественного заболевания.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Интенсивность деградации кол- 

лагена I  типа повышается при де-
дифференцированном гистотипе 
забрюшинных липосарком по срав-
нению с  высокодифференциро-
ванными опухолями. У  пациентов 
с  ДДЛС развитие рецидивов злока-
чественного заболевания сопряжено 
с многократным усилением деграда-
ции коллагена I типа в опухоли с вы-
раженным накоплением в  опухоле-
вой ткани карбокситерминального 
телопептида.

Повышение интенсивности дегра-
дации коллагена I  типа во внекле-
точном матриксе опухолевой ткани 
с  превышением соотношения уров-
ней молекул ICTP/P1NP ≥1 сопряже-
но с высоким риском развития реци-
дивов забрюшинных липосарком.

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов.

The authors declare no conflicts of 
interest.

Таблица 3
Результаты регрессионного анализа Кокса влияния маркеров метаболизма коллагена I типа 

на безрецидивную выживаемость больных ЗЛС

Гистотип Показатель β (m) Отношение 
шансов Статистика Wald p Коррекция р 

с учетом стадии

ВДЛС

ICTP в ткани 1,03 (0,32) 1,15 1,27 0,684 0,891

P1NP в ткани 0,45 (0,31) 1,09 1,08 0,819 0,857

ICTP в крови 0,63 (0,49) 0,98 1,13 0,783 0,894

P1NP в крови 0,36 (0,22) 1,11 1,06 0,621 0,758

ДДЛС

ICTP в ткани 3,22 (0,19) 8,17 9,36 0,002 0,014

P1NP в ткани 0,31 (0,16) 1,13 1,29 0,204 0,562

ICTP в крови 1,83 (0,23) 2,85 3,72 0,004 0,019

0,59 (0,27) 1,17 1,61 0,432 0,657

Примечание. ВДЛС – высокодифференцированная липосаркома; ДДЛС – дедифференцированная липосаркома; β – стандартизированный 
коэффициент регрессии, m – ошибка коэффициента.
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АНАЛИЗ ОТДАЛЕННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ 
ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ПРОЛАПСА ТАЗОВЫХ 

ОРГАНОВ НА ОСНОВАНИИ ОЦЕНОК, ДАННЫХ 
ПАЦИЕНТКАМИ

Е. Е. Мирович, Е. Д. Мирович, А. В. Чурилов

Аннотация. На основании оценок, данных пациентками, про-
веден анализ хирургического лечения пролапса тазовых органов 
451 женщины в сроки от одного года до 3 лет после операции. 
Анатомическую эффективность хирургической коррекции опре-
деляли путем изучения вагинального профиля в  соответствии 
с количественной классификацией POP-Q. На основании опро-
са пациенток оценивали их общее и эмоциональное состояние 
и реакцию на проведенное лечение. За основу разработанной 
с этой целью анкеты была взята сокращенная версия вопрос-
ника по оценке состояния тазового дна (PFDI-20). Параллельно 
этому на основании вопросника PFIQ-7 оценивалось влияние 

дисфункции органов малого таза на различные аспекты жизни 
женщины. Кроме того, у сексуально активных женщин исполь-
зовали вопросник по оценке сексуальной функции при пролапсе 
тазовых органов (PISQ-12). Полученные данные позволили вы-
явить основные проблемы, определившие негативную реакцию 
пациенток на проведенное лечение. Такими проблемами были 
высокая частота рецидивов заболевания, развившиеся в ряде 
случаев стрессовое недержание мочи de novo, синдром хрони-
ческой тазовой боли и сексуальная дисфункция. 

Ключевые слова: хирургическое лечение генитального про-
лапса, оценка пациенток, тазовое дно.

E. E. Mirovich, E. D. Mirovich, A. V. Churilov  

Annotation. Based on patient assessments, an analysis of 
surgical treatment for pelvic organ prolapse was conducted in 451 
women, ranging from one to three years after surgery. The anatomi-
cal effectiveness of surgical correction was determined by examin-
ing the vaginal profile using the POP-Q quantitative classification. 
Patients&apos; general and emotional well-being, as well as their 
response to treatment, were assessed through interviews. The 
questionnaire developed for this purpose was based on an abbrevi-
ated version of the Pelvic Floor Inventory (PFDI-20). The impact of 

pelvic organ dysfunction on various aspects of a woman&apos; s 
life was assessed using the PFIQ-7 questionnaire. In addition, the 
Pelvic Organ Prolapse Sexual Function Questionnaire (PISQ-12) 
was administered to sexually active women. The data obtained al-
lowed us to identify the main issues that determined patients&apos; 
negative reactions to treatment.  These problems included a high 
recurrence rate, the development of de novo stress urinary incon-
tinence in some cases, chronic pelvic pain syndrome, and sexual 
dysfunction.

Keywords: surgical treatment of genital prolapse, patient as-
sessment, pelvic floor.

ANALYSIS OF LONG-TERM RESULTS OF SURGICAL TREATMENT OF PELVIC ORGAN PROLAPSE BASED 
ON ASSESSMENTS GIVEN BY PATIENTS

П ролапс тазовых органов 
(ПТО) – хроническое заболева-

ние, имеющее тенденцию к неуклон-
ному прогрессированию. По мере его 
развития проявляются и  усугубля-
ются симптомы нарушений функции 

тазовых органов, которые помимо 
физических страданий оказывают 
выраженное негативное влияние на 
психологическое, эмоциональное 
и социальное функционирование па-
циенток, что в совокупности состав-

ляет интегральную характеристику 
понятия качества жизни [1].

Основной стратегией ведения 
женщин с ПТО считается хирургиче-
ское лечение, направленное на устра-
нение анатомических нарушений 
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и восстановление нормального взаи-
моотношения тазовых органов. Боль-
шинство научных исследований, по-
священных хирургическому лечению 
пролапса, направлены на разработ-
ку новых и  оценку результатов из-
вестных методов его хирургической 
коррекции с  точки зрения анатоми-
ческого успеха и  предупреждения 
развития рецидивов. Вместе с  тем 
при хронических заболеваниях, 
не  ограничивающих продолжитель-
ность жизни, каковым является ПТО, 
именно улучшение качества жизни 
считается главной целью лечения 
пациентов. Безусловно, и  положи-
тельный анатомический результат, 
и  отсутствие рецидивов коррелиру-
ют с  улучшением функции тазовых 
органов. В то же время само по себе 
хирургическое лечение, будучи 
агрессивным методом, всегда сопро-
вождается риском развития интра- 
и  послеоперационных осложнений, 
а также в ряде случаев появлением 
изменений, влекущих за собой воз-
никновение новых нарушений функ-
ционального, психологического или 
эмоционального характера.

С учетом этого при сравнении 
успешности различных операций по 
поводу пролапса особую актуаль-
ность приобретает оценка резуль-
татов лечения, данная самими па-
циентками, с учетом его влияния на 
их общее и  эмоциональное состоя-
ние [2]. В последние годы изучение 
этого вопроса получило широкое 
распространение в  международном 
медицинском сообществе, и  в ан-
глоязычной литературе обозначает-
ся акронимом PRO (patient-reported 
outcomes) [1]. С помощью оценок, 
данных пациентом, можно прове-
сти анализ проблем больного patient 
needs и расширить объем информа-
ции об эффективности лечения с ис-
пользованием критерия, получив-
шего в  международном сообществе 
название patient benefits (преимуще-
ства для пациентов). Полученная 
при этом комплексная информация 
о физическом, психологическом 
и  социальном состоянии пациента 
обеспечивает выявление общих за-
кономерностей его реакции на па-
тологический процесс, определение 
индивидуальных особенностей вос-
приятия болезни, а также оценку эф-
фективности проводимого лечения 
с  учетом данных индивидуального 
мониторинга. Результаты подобных 
исследований позволяют проводить 

корректировку лечебной программы 
для улучшения ее результативности.

Цель нашего исследования  – 
проведение анализа отдаленных 
результатов хирургического лечения 
ПТО на основании оценок, данных 
пациентками, и  определение на-
правлений, нуждающихся в  допол-
нительном изучении, для повышения 
его эффективности.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Отдаленные результаты хирурги-

ческого лечения ПТО были изучены 
при проведении контрольного осмо-
тра 451 женщины в сроках от одного 
года до 3 лет после операции. Иссле-
дование было проведено с  соблю-
дением этических норм, предусмо-
тренных Хельсинкской декларацией 
(1975  г. с поправками 2005  г.), после 
получения добровольного информи-
рованного согласия всех пациенток. 

Возраст пациенток колебался от 
27  до 88  лет, средний возраст со-
ставил 54,8 года. В репродуктивном 
периоде жизни находилась 131 (29%) 
женщина, в перименопаузе – 85 (19%), 
в постменопаузе – 235 (52%). Сексу-
ально активных было 192  женщины 
в возрасте от 27 до 69 лет. 

По поводу пролапса II степени 
было прооперировано 62  (14%) па-
циентки, III степени – 277 (61%), IV – 
112 (25%), в т. ч. по поводу постгисте-
рэктомического пролапса – 54 (12%). 
Среди женщин с  постгистерэктоми-
ческим пролапсом у  19  пациенток 
первичный пролапс развился после 
субтотальной гистерэктомии, у  15  – 
после тотальной. Рецидивный пост-
гистерэктомический пролапс был 
выявлен у 20 пациенток.

В ряде случаев больные имели 
сопутствующую гинекологическую 
патологию, наличие которой учиты-
валось при выборе метода и доступа 
хирургического лечения основного 
заболевания. Такой патологией яв-
лялись: кисты яичников  – 13, мио-
ма матки  – 51, тяжелая дисплазия 
шейки матки  – 9. Стрессовое не-
держание мочи до оперативного 
лечения ПТО было диагностирова-
но у  70  пациенток. В связи с  этим 
в 24 случаях симультанно выполнена 
субуретральная пликация по Келли, 
в  33  – субуретральный слинг сво-
бодной синтетической петлей через 
запирательные отверстия; 13  паци-
енток от применения симультанной 
коррекции недержания мочи отказа-
лись.

Хирургическое лечение ПТО 
заключалось в  применении раз-
личных комбинаций методов апи-
кальной фиксации и  фасциальной 
реконструкции, которые можно 
разделить на две большие группы: 
с  использованием собственных тка-
ней  – 286  случаев и  с  использова-
ний синтетических эндопротезов  – 
165 случаев.

Методы апикальной фиксации 
с  применением собственных тка-
ней были представлены следующи-
ми хирургическими процедурами: 
экстирпация матки через влагали-
ще  – 226, ампутация шейки матки 
с транспозицией кардинальных свя-
зок и влагалищных сводов – 51, вен-
трофиксация – 10, сакроспинальная 
фиксация – 39. В качестве апикаль-
ной фиксации с  использованием 
синтетических материалов в 91 слу-
чае применялась лапароскопическая 
промонтофиксация. Всего апикаль-
ная фиксация была произведена 
у 417 пациенток (92% всех случаев).

С целью укрепления активной 
поддержки тазовых органов у  всех 
больных выполнена задняя коль-
порафия с  пликацией леваторов. 
В связи с наличием дефектов пубо-
цервикальной фасции и имеющимся 
цистоцеле передняя кольпорафия 
была произведена у  341  пациентки. 
При этом формирование неофас-
ции с  использованием синтетичес-
ких материалов было выполнено 
в 74 случаях, а именно: при передней 
реконструкции – в 40, задней – в 1, 
передней и  задней (тотальной)  – 
в 33.

В течение первого года после хи-
рургического лечения с  использо-
ванием синтетических материалов 
были отмечены следующие MESH-
ассоциированные осложнения: по-
сле выполнения кольпосакропексии 
формирование лигатурных свищей 
с наличием грануляционных полипов 
в 2 (2%) случаях и эрозии влагалища 
над протезом – в 9 (12%). Консерва-
тивное лечение данных осложнений 
успеха не имело, что потребовало 
снятия лигатур и  иссечения части 
протеза с  наложением вторичных 
швов.

Анатомическую эффективность 
хирургической коррекции опреде-
ляли путем изучения вагинального 
профиля в  соответствии с  количес-
твенной классификацией POP-Q. 
При проведении пробы Вальсальвы 
расположение контрольных точек 
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влагалищной анатомии на уровнях, 
соответствующих I стадии гени-
тального пролапса, мы расценивали 
как удовлетворительный результат. 
К  понятию «рецидив» были отнесе-
ны случаи диагностики нарушений, 
соответствующих II и  более стадии 
заболевания.

На основании опроса пациенток 
оценивались их общее и  эмоцио-
нальное состояние и реакция на про-
веденное лечение. За основу разра-
ботанной с этой целью анкеты была 
взята сокращенная версия обще-
признанного вопросника по оценке 
состояния тазового дна (PFDI-20), 
состоящего из трех групп вопросов: 
симптомы пролапса тазовых орга-
нов (Pelvic Organs Prolaps Distress 
Inventory, POPDI-6), симптомы ки-
шечной дисфункции (Colorectal-
Anal Distress Inventory, CRADY-8) 
и  симптомы нарушения мочеиспус- 
кания (Urinary Distress Inventory, 
UDI – 6). Параллельно этому влияние 
дисфункции органов малого таза на 
различные аспекты жизни женщины 
оценивали на основании вопросника 
(PFIQ-7) [3]. Кроме того, у  сексуаль-
но активных женщин использовали 
вопросник по оценке сексуальной 
функции при пролапсе тазовых ор-
ганов (PISQ-12) [4]. Внесенные в  ан-
кету вопросы требовали получения 
ответов, актуальных на момент ис-
следования. При этом ответы не 
предполагали прохождения проце-
дуры шкалирования, а  полученные 
сведения носили качественный би-
нарный характер. При получении по-
ложительного ответа на какой-либо 
из вопросов следовали дополни-
тельные вопросы  – «отмечалось ли 
это до оперативного лечения» и если 
нет, то «связываете ли Вы появление 
этого с  проведенной операцией?». 
Подводящим итоги оценке реакции 
пациенток на лечение был вопрос 
«Вы удовлетворены результатом хи-
рургического лечения?».

Проведенное исследование носи-
ло описательный характер, группы 
сравнения не формировались, в свя-
зи с чем методы математической об-
работки полученных результатов не 
использовали.

РЕЗУЛЬТАТЫ
При проведении исследования 

анатомической эффективности 
проведенного лечения и  изучении 
расположения контрольных точек 
влагалищной анатомии какие-ли-

бо нарушения в  различных отде-
лах были диагностированы у  всех 
женщин. В то же время в  324  (72%) 
случаях эти нарушения не превы-
шали значений пролапса I степени, 
в связи с чем результаты нами были 
расценены как удовлетворительные. 
У 127 (28%) женщин нарушения были 
более выражены и  соответствова-
ли пролапсу II степени в  47  случа-
ях и  III степени  – в  80. Среди этих 
пациенток 19  находились в  репро-
дуктивном возрасте, 18 – в периме-
нопаузе и 90 – в постменопаузе. Про-
цент женщин с наличием рецидивов 
в указанных периодах жизни соста-
вил 15, 21 и 38 соответственно.

Изолированные дефекты влага-
лищной анатомии были отмечены 
у  64  (50%) пациенток, при этом на-
рушения переднего отдела имели 
место в  36  случаях, заднего  – в  28. 
У 63 (50%) женщин имели место ком-
бинированные дефекты вагинальной 
анатомии: сочетание апикального, 
переднего и  заднего  – 28, апикаль-
ного и  заднего  – 3, апикального 
и  переднего  – 9, переднего и  зад-
него  – 23. Исходя из этих данных, 
наиболее часто встречались реци-
дивы, обусловленные несостоятель-
ностью пубоцервикальной фасции, 
а именно в 96 (76%) случаях. Необхо-
димо отметить, что при применении 
хирургических методов, основанных 
на использовании синтетических 
материалов, количество рецидивов 
составило 19  (12%), а при использо-
вании нативных тканей – 108 (38%).

Результаты проведенного анке-
тирования, включающего вопро-
сы по оценке состояния тазового 
дна и  влияния дисфункции органов 
малого таза на различные аспекты 
жизни женщины, показали следую-
щее. Из симптомов пролапса тазо-
вых органов чувство тяжести внизу 
живота испытывали 57, а ощущение 
инородного тела в  области про-
межности  – 31  пациентка из числа 
женщин с  диагностированным ре-
цидивом заболевания. Ощущение 
неполного опорожнения мочевого 
пузыря отмечали 46  женщин, в  т. ч. 
14  с  удовлетворительным анатоми-
ческим результатом хирургическо-
го лечения. Необходимости в  вы-
полнении мануального пособия для 
облегчения акта мочеиспускания 
или дефекации не было отмечено 
ни в одном случае – у всех женщин 
указанные симптомы отмечались 
и  до  оперативного лечения. Вме-

сте с  тем 11  пациенток указывали 
на  появление постоянной боли вни-
зу живота, появившейся после опе-
ративного лечения, и связывали это 
с произведенной операцией. Во всех 
этих случаях хирургическая коррек-
ция пролапса заключалась в выпол-
нении экстирпации матки через вла-
галище.

Из симптомов кишечной дисфунк-
ции на наличие запоров и  чувства 
неполного опорожнения прямой 
кишки указала 81  женщина с  ре-
цидивом пролапса и  141  – без него. 
У всех женщин указанные симптомы 
отмечались до оперативного лече-
ния; и  появления новых симптомов 
не было. Неудержание газов, кала 
и  выпадение прямой кишки при на-
туживании не было отмечено ни 
в одном случае.

Из симптомов, касающихся нару-
шения мочеиспускания, частые по-
зывы к мочеиспусканию фиксирова-
ли 139 пациенток, а затруднение при 
опорожнении мочевого пузыря – 133. 
При этом из числа женщин с  отсут-
ствием рецидива на частые позывы 
жаловались 98, а  на затруднение 
опорожнения мочевого пузыря – 64. 
У  всех обследованных указанные 
симптомы имели место и  до опера-
тивного лечения ПТО, и  появления 
новых отмечено не было.

При изучении влияния дисфунк-
ции органов малого таза на раз-
личные аспекты жизни было уста-
новлено, что имеющиеся симптомы 
воздействовали на физическую 
активность, способность выполнять 
работу и  вызывали раздражитель-
ность и  депрессию у  85  пациенток. 
Все эти женщины на вопрос об удов-
летворенности результатами прове-
денного лечения ответили отрица-
тельно. Из этого количества женщин 
рецидив пролапса II степени имел 
место в 9 случаях (19% от общего ко-
личества женщин с пролапсом II сте-
пени), III степени – в 71 (89%) случае. 
Кроме того, в это число входили пять 
пациенток, не имевших рецидива за-
болевания, но с появившимся после 
лечения выраженным болевым син-
дромом.

Оценивая частоту и влияние на ка-
чество жизни симптомов нарушения 
мочеиспускания, мы решили отдель-
но остановиться на недержании 
мочи при напряжении. Здесь необхо-
димо отметить, что из 13 пациенток, 
отказавшихся от применения си-
мультанной коррекции недержания 
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мочи во время хирургического ле-
чения ПТО, на момент нашего ис-
следования у  4  жалобы на наличие 
данного симптома отсутствовали. 
Следовательно, в  ряде случаев хи-
рургическое лечение ПТО оказыва-
ет положительное влияние на эту 
сопутствующую патологию. В то же 
время у 9 из этих женщин данные жа-
лобы сохранялись, как и в 9 случаях 
после выполнения субуретральной 
пликации по Келли и  в одном  – по-
сле операции TVT-o. Кроме того, на 
момент исследования подобные жа-
лобы отмечали 67  (18%) пациенток, 
не имевших их до оперативного ле-
чения ПТО. Из числа женщин с вновь 
появившимся недержанием в 57 слу-
чаях это касалось пациенток с удов-
летворительным анатомическим ре-
зультатом хирургической коррекции 
ПТО и  в 10  – с  рецидивом заболе-
вания. Все они связывали свое со-
стояние с  проведенной операцией. 
Таким образом, на наличие стрес-
сового недержания мочи указывали 
86 обследованных. При этом 64 жен-
щины отметили выраженное нега-
тивное влияние данного состояния 
на трудоспособность, физическую 
активность, а  также культурную 
и общественную жизнь. Кроме того, 
49 пациенток с удовлетворительным 
анатомическим результатом, у  ко-
торых развилось недержание мочи 
de  novo, ответили отрицательно на 
вопрос об удовлетворенности про-
веденным хирургическим лечением.

Оценка сексуальной функции 
была проведена у  192  сексуально 
активных на момент исследования 
пациенток; 154  из них имели удов-
летворительный анатомический ре-
зультат лечения, 38  были с  рециди-
вом заболевания. Из числа женщин 
с отсутствием рецидива в 25 случаях 
имело место стрессовое недержание 
мочи.

На отсутствие каких-либо измене-
ний сексуальной жизни после опера-
ции указывали 74 пациентки, в  т. ч. 
все женщины с рецидивом заболева-
ния и  36  – без него. Среди женщин 
с отсутствием рецидива 12 отмечали 
наличие стрессового недержания 
мочи.

Положительные изменения сек-
суальной жизни после операции от-
метили 72  женщины с  отсутствием 
рецидива, в  т. ч. 8  – со стрессовым 
недержанием. Это касалось таких 
показателей, как сексуальное жела-
ние, возбуждение, удовлетворение.

В то же время 46 пациенток указа-
ли на ухудшение сексуальной жизни, 
в т. ч. пять – со стрессовым недержа-
нием мочи. Эти пять женщин отмеча-
ли снижение всех показателей оцен-
ки сексуальной функции. Кроме того, 
они указывали на наличие эпизодов 
недержания мочи во время полово-
го акта, что вызывало у них чувство 
страха, вины, отвращения и  стыда. 
Оставшиеся пациентки (n  =  41) так-
же отмечали снижение всех пока-
зателей оценки сексуальной функ-
ции. При этом ведущим симптомом 
было наличие выраженных болевых 
ощущений во время полового акта, 
которые они не испытывали до опе-
рации. У этих пациенток (n = 41; 21% 
от общего количества сексуально ак-
тивных женщин) оценка результатов 
хирургического лечения ПТО была 
негативной.

Таким образом, всего негативная 
оценка результата оперативного 
лечения пролапса тазовых органов 
была получена у 175 пациенток (39% 
от всех пролеченных). Ведущей при-
чиной негативной оценки в  80  слу-
чаях явилось возникновение реци-
дива заболевания, в 49 – появление 
стрессового недержания мочи, в 41 – 
ухудшение сексуальной жизни, в 5 – 
синдром хронической тазовой боли.

ОБСУЖДЕНИЕ
Обсуждая проведенное исследо-

вание, следует остановиться на сле-
дующих моментах. Результаты изуче-
ния анатомической эффективности 
хирургического лечения пролапса 
тазовых органов свидетельствовали 
о высокой частоте рецидивов забо-
левания, достигающей 28%, и  со-
впадали с  данными литературы [5]. 
Также сопоставимо с данными лите-
ратуры было и то, что среди дефек-
тов различных отделов влагалищной 
анатомии преобладали нарушения 
поддержки передней стенки влага-
лища, а  частота рецидивов возрас-
тала в  соответствии с  возрастом 
пациенток [6]. Необходимо отметить, 
что рецидивы, хотя и  в три раза 
реже, чем при использовании натив-
ных тканей, были отмечены при при-
менении синтетических материалов. 
Это обстоятельство требует анализа 
причин их возникновения в  данном 
случае.

В то же время проведенное изуче-
ние оценок, данных пациентками, по-
зволило более широко взглянуть на 
частоту и  причины неудовлетворен-

ности ими результатами хирургичес-
кого лечения ПТО. Анализ данных 
анкетирования выявил основные 
проблемы, вызвавшие почти в  40% 
случаев его негативную оценку 
в связи с сохраняющимися или вновь 
появившимися симптомами и  функ-
циональными нарушениями, оказы-
вающими отрицательное влияние на 
различные аспекты жизни. Такими 
проблемами, кроме проявлений та-
зовой дисфункции, обусловленных 
продолжением заболевания и  воз-
никновением рецидивов, явились 
развившееся в  ряде случаев стрес-
совое недержание мочи de  novo, 
ухудшение сексуальной жизни, син-
дром хронической тазовой боли.

Что касается симптомов тазовой 
дисфункции, нужно сказать, что 
во  многих случаях они сохранялись 
как у женщин с наличием рецидивов, 
так и без них. Так, на наличие запо-
ров и  чувство неполного опорожне-
ния прямой кишки указывали 64% 
женщин с  рецидивом и  44%  – без 
него. По всей видимости, их наличие 
было обусловлено высокой распро-
страненностью запоров в популяции, 
достигающей 35%, и таким фактором 
риска их возникновения, как опера-
ции на перианальной области [7].

Аналогичная ситуация отмеча-
лась и с симптомами нарушения мо-
чеиспускания. Так, на частые позы-
вы к мочеиспусканию жаловались 
32% женщин с  рецидивом пролапса 
и  30%  – без него, а  на затруднения 
при опорожнении мочевого пузыря – 
54% и  20% соответственно. Затруд-
нения при опорожнении мочевого 
пузыря с наличием остаточной мочи 
у  женщин с  отсутствием нарушений 
влагалищной анатомии могут так-
же быть обусловлены возрастными 
атрофическими процессами и нали-
чием метаболического синдрома [8].

Симптомы пролапса тазовых орга-
нов, такие как чувство тяжести внизу 
живота, ощущение инородного тела 
в области промежности и ощущение 
неполного опорожнения мочевого 
пузыря, испытывали 120  (94%) жен-
щин с рецидивом заболевания. В то 
же время только у  80  (67%) из них 
данное обстоятельство послужило 
основанием для негативной оценки 
результатов хирургического лечения 
в связи с выраженным влиянием на 
качество их жизни. Полученный ре-
зультат свидетельствует о том, что 
симптомы пролапса, негативно вли-
яющие на качество жизни, не всегда 
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коррелируют с  объективными ана-
томическими данными [9]. Тем не 
менее высокая распространенность 
рецидивов заболевания после его 
хирургического лечения требует 
определения значимости известных 
факторов риска их возникновения 
при использовании нативных тканей 
для более обоснованного определе-
ния показаний к применению син-
тетических материалов у пациенток 
группы риска.

Важной проблемой, влияющей 
на неудовлетворенность пациенток 
результатом лечения, является вы-
сокая частота развития стрессового 
недержания мочи de  novo. Стрессо-
вое недержание мочи так же, как 
и  ПТО, считается одним из прояв-
лений дисфункции тазового дна. 
Его распространенность варьирует 
от  17  до 45% среди взрослых жен-
щин [10]. При этом патогенез раз-
вития недержания мочи и  пролап-
са тазовых органов взаимосвязан. 
Общие этиологические факторы 
и  патофизиологические механизмы 
развития служат причиной того, что 
пролапс тазовых органов и стрессо-
вое недержание мочи часто сопрово-
ждают друг друга [11]. В то же время 
при наличии ПТО создаются условия 
для формирования дополнительных 
патологических механизмов удержа-
ния мочи, так называемого скрытого 
недержания [12]. Устранение этих 
дополнительных механизмов после 
хирургической репозиции пролапса 
является ведущим фактором риска 
развития стрессового недержания 
мочи de novo [13]. 

В то же время, несмотря на очевид-
ную актуальность этой проблемы, 
на сегодняшний день не существует 
согласованного подхода к  ведению 
таких пациенток. В научных кругах 
на протяжении многих лет ведется 
дискуссия о целесообразности про-
ведения во время хирургического 
лечения пролапса сопутствующей 
одномоментной операции по устра-
нению недержания мочи в группе рис- 
ка с  профилактической целью или 
выполнению отсроченной коррекции 

недержания в  случае его развития 
[14]. Тем не менее на этапе подготов-
ки к хирургическому лечению ПТО 
необходима диагностика скрытого 
недержания с  целью информирова-
ния пациентки о риске его развития, 
возможностях коррекции и  приня-
тия совместного решения об объеме 
предстоящей операции.

Сексуальная функция, являющая-
ся одной из важных составляющих 
качества жизни, часто остается за 
пределами внимания оперирующего 
врача при определении стратегии 
лечения ПТО. Ее состояние у женщи-
ны зависит от множества факторов: 
физических, психологических, эмо-
циональных. Качество сексуальной 
жизни после хирургического лече-
ния ПТО, как правило, улучшается 
в связи с коррекцией анатомических 
нарушений, устранением симпто-
мов тазовой дисфункции и  улучше-
нием восприятия образа тела. В то 
же время сама по себе операция 
за счет формирования рубцовой тка-
ни, сопровождающейся нарушени-
ем кровообращения и  иннервации, 
изменения высоты промежности, 
оси влагалища, ее укорочения, из-
менения гормонального фона мо-
жет оказать негативное влияние 
на  состояние сексуальной функции. 
Подобные нарушения, отмеченные 
в нашем исследовании почти у каж-
дой пятой сексуально активной па-
циентки, определили их негативную 
оценку результатом хирургического 
лечения ПТО. Выявленная пробле-
ма развития в  ряде случаев сексу-
альной дисфункции также требует 
дополнительного изучения, т. к. при 
существующем большом арсенале 
различных методов хирургической 
помощи имеется возможность их вы-
бора с  учетом возраста и  сексуаль-
ной активности женщины.

Синдром хронической тазовой 
боли, проявляющийся в ряде случа-
ев после экстирпации матки, также 
оказывает выраженное негативное 
влияние на качество жизни и служит 
причиной неудовлетворенности па-
циенток результатом лечения. При-

чины возникновения этого состоя-
ния подробно изложены в  обзоре 
А.  Г.  Солоповой и  соавт. (2022) [15]. 
И хотя в нашем исследовании часто-
та этого осложнения была отмечена 
только в 5% случаев, на наш взгляд, 
необходимо отказаться от рутинного 
применения гистерэктомии в хирур-
гии пролапса, особенно у  молодых 
женщин, и подходить к выбору дан-
ного метода строго обоснованно при 
наличии сочетанных показаний.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Изучение оценок, данных паци-

ентками, позволяет более широко 
взглянуть на итоги хирургического 
лечения пролапса тазовых органов 
не только с  точки зрения устра-
нения анатомических нарушений, 
но и  с  позиции функциональных 
результатов. Полученные данные 
позволили выявить основные про-
блемы, определившие негативное 
отношение пациенток почти в  40% 
случаев. Такими проблемами были 
высокая частота рецидивов забо-
левания, развившиеся стрессовое 
недержание мочи de  novo и  сексу-
альная дисфункция. Результаты про-
веденного исследования позволяют 
наметить основные направления, 
нуждающиеся в  дополнительном 
изучении для повышения эффек-
тивности хирургического лечения 
ПТО, а  именно: определение кри-
териев формирования группы рис- 
ка несостоятельности собственных 
соединительнотканных структур 
для обоснования применения в этих 
случаях синтетических материалов, 
выявление причин возникновения 
рецидивов при использовании син-
тетических материалов, внедрение 
информативных и широко доступных 
методов диагностики скрытого не-
держания мочи, изучение сексуаль-
ной функции в  зависимости от  ме-
тодов хирургической коррекции 
пролапса.
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ОПЕРАЦИЯ TIPS ПРИ ОСЛОЖНЕННОЙ ПОРТАЛЬНОЙ 
ГИПЕРТЕНЗИИ И РАЗНОНАПРАВЛЕННЫЙ ЭФФЕКТ 

ПОРТАЛЬНОЙ ДЕКОМПРЕССИИ В ОТНОШЕНИИ 
ЦИРРОТИЧЕСКОЙ КАРДИОМИОПАТИИ 

И ГЕПАТОРЕНАЛЬНОГО СИНДРОМА
Ю. В. Хоронько, Д. В. Прядко, Е. В. Косовцев

Аннотация. Известно, что клинические проявления гепаторе-
нального синдрома и цирротической кардиомиопатии у больных 
с осложненной портальной гипертензией цирротического генеза 
объединены синдромом гипердинамического кровообращения. 
Актуальным представляется углубленное изучение влияния пор-
тосистемной шунтирующей операции TIPS на их течение. Цель 
исследования – проанализировать результаты операции TIPS 
у пациентов с осложненной портальной гипертензией при нали-
чии гепаторенального синдрома и цирротической кардиомиопа-
тии и установить прогностическую значимость внекардиальных 
предикторов цирротической кардиомиопатии. Для исследова-
ния 143 пациента, подвергшиеся операции TIPS, распределены 
в группы: основную (n = 57) и контрольную (n = 86) по критерию 

наличия или отсутствия цирротической кардиомиопатии. Прове-
дение операции TIPS у всех больных привело к снижению пор-
тосистемного градиента давления с исходных 25,9 ± 3,1 мм рт. ст. 
до 11,0 ± 1,2 мм рт. ст. (t = 4,48; p = 0,000011). В результате эф-
фективной портальной декомпрессии отмечена редукция ге-
паторенального синдрома, но нарастание риска усугубления 
цирротической кардиомиопатии. Среди признаков, способствую- 
щих манифестации цирротической кардиомиопатии, наиболее 
значимыми установлены «жесткость селезенки» по данным ее 
эластометрии (> 3261,6 кПа) и «баллы Child – Pugh» (> 8). 

Ключевые слова: портальная гипертензия, операция TIPS, 
цирротическая кардиомиопатия, гепаторенальный синдром, ги-
пердинамическое кровообращение.

Yu. V. Khoronko, D. V. Pryadko, E. V. Kosovtsev   

Annotation. It is known that clinical manifestations of hepatore-
nal syndrome and cirrhotic cardiomyopathy in patients with compli-
cated cirrhotic portal hypertension are united by hyperdynamic cir-
culation syndrome. An in-depth study of the effect of portosystemic 
shunting TIPS procedure on their course is relevant. The aim of the 
study was to analyze the results of TIPS procedure in patients with 
complicated portal hypertension in presence of hepatorenal syn-
drome and cirrhotic cardiomyopathy and to establish the prognostic 
significance of extracardiac predictors of cirrhotic cardiomyopathy. 
One hundred and forty-three patients who underwent TIPS proce-

dure were divided in two groups: study (n = 57) and control (n = 86) 
based on the presence or absence of cirrhotic cardiomyopathy. In 
all patients, TIPS procedure associated with decrease of portosys-
temic pressure gradient from a baseline of 25.9 ± 3.1 mmHg. to 
11.0 ± 1.2 mmHg (t = 4.48; p = 0.000011). Effective portal decom-
pression resulted in a reduction of hepatorenal syndrome, but an 
increased risk of worsening cirrhotic cardiomyopathy. Among the 
signs contributing to manifestation of cirrhotic cardiomyopathy, the 
most informative were “spleen stiffness” according to elastometry 
data (>3261,6 kPa) and “Child – Pugh scores” (>8).

Keywords: portal hypertension, TIPS procedure, cirrhotic car-
diomyopathy, hepatorenal syndrome, hyperdynamic circulation.

TIPS SURGERY FOR COMPLICATED PORTAL HYPERTENSION AND THE CONTRASTING EFFECTS OF PORTAL 
DECOMPRESSION ON CIRRHOTIC CARDIOMYOPATHY AND HEPATORENAL SYNDROME
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В качестве преамбулы приведе-
ны три вводных положения. 

Во-первых, для портальной гипер-
тензии (ПГ), неминуемо сопутствую-
щей циррозу печени (ЦП), характер-
но гипердинамическое состояние 
кровообращения, представляющее 
собой переплетение взаимосвязан-
ных событий. Ведущими среди них 
являются: увеличение внутрипече-
ночного сопротивления портальному 
кровотоку, спланхническая вазоди-
латация, компенсаторное нараста-
ние кровотока по спонтанным порто-
системным шунтам, спленомегалия 
[1, 2]. Результатом становится учаще-
ние сердечных сокращений, увели-
чение сердечного выброса и объема 
плазмы для адекватной перфузии 
жизненно важных органов. С этого 
момента полиорганный синдром, во-
влекающий почки, сердце, головной 
мозг [3, 4], получает собственное 
обозначение  – синдром гипердина-
мического кровообращения (СГДК) 
[3, 5]. Наиболее значимыми и  опас-
ными клиническими проявлениями 
СГДК считаются пищеводно-желу-
дочная варикозная трансформация 
и гепаторенальный синдром (ГРС).

Во-вторых, помимо ГРС, одним 
из проявлений СГДК является цирро-
тическая кардиомиопатия (ЦирКМП), 
представляющая собой поражение 
сердца, которое характеризуется 
систолической или диастолической 
дисфункцией и  отклонениями на 
электрокардиограмме при отсут-
ствии ишемической болезни сердца 
и  пороков клапанного аппарата [6–
8]. Примечательно, что в  последние 
годы специалисты используют тер-
мин «гепатокардиоренальный син-
дром», отражающий сущность тесной 
патогенетической взаимосвязи пече-
ни, почек и сердца при ЦП [9, 10]. 

В-третьих, наиболее эффектив-
ным вариантом хирургического по-
собия при жизнеугрожающих ослож-
нениях ПГ цирротического генеза 
является трансъюгулярное внутри-
печеночное портосистемное шунти-
рование, в профессиональных кругах 
обозначаемое привычной аббреви-
атурой TIPS (transjugular intrahepatic 
portosystemic shunt) [11, 12]. Благода-
ря мини-инвазивному характеру ма-
нипуляций и удовлетворительной пе-
реносимости пациентами операция 
TIPS считается предпочтительным 
вмешательством не только у пациен-
тов с варикозными кровотечениями, 
но и с рефрактерным асцитом и тес-

но связанным с  ним ГРС 2-го типа 
(ХБП-ГРС) [13, 14]. 

Достигаемое шунтирующей опе-
рацией TIPS снижение портосистем-
ного градиента давления (ПСГД) 
оказывает существенное влияние на 
выраженность СГДК. К сожалению, 
оно носит разнонаправленный ха-
рактер. Известно, что эффективная 
портальная декомпрессия созда-
ет благоприятные условия для ре-
дукции ГРС [13, 15]. При этом сброс 
портальной крови по рукотворному 
шунту в системный кровоток прово-
цирует не только развитие постшун-
товой энцефалопатии, но и  может 
реализовать патологический потен-
циал ЦирКМП, скрытый до TIPS’а, 
и  способствовать ее усугублению 
вплоть до декомпенсации сердечной 
деятельности [16, 17]. 

Налицо ситуация, при которой нуж-
но решить дилемму: выполнить опе-
рацию TIPS с  вероятностью усугуб- 
ления ЦирКМП или, отказавшись от 
проведения шунтирующего вмеша-
тельства, обречь пациента на неми-
нуемое развитие жизнеугрожающего 
кровотечения. Ответ в пользу перво-
го пункта очевиден. Разработке кри-
териев прогнозирования и контроля 
ЦирКМП в  контексте предстоящей 
операции TIPS и посвящено настоя-
щее исследование.

Цель исследования  – проана-
лизировать результаты применения 
шунтирующей операции TIPS у  па-
циентов с  осложненной портальной 
гипертензией при наличии гепаторе-
нального синдрома и цирротической 
кардиомиопатии и  установить прог-
ностическую значимость внекарди-
альных предикторов цирротической 
кардиомиопатии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведено одноцентровое кон-

тролируемое исследование с участи-
ем 143 пациентов с осложненной ПГ 
цирротического генеза. При их отбо-
ре следовали принципу соблюдения 
критериев включения, исключения 
и невключения. 

Пациенты подверглись опера-
ции TIPS в  хирургической клини-
ке РостГМУ в  период с  февраля 
2017  года по август 2025-го. Сред-
ний возраст 55,1  ± 10,1  года; муж-
чин – 82 (57,3%), женщин – 61 (42,7%). 
В этиологии ЦП превалировал вирус-
ный фактор (гепатиты С, В, B + D) – 
у 86 (60,1%) больных, затем следовал 
алкоголь – у 26 (18,2%). Далее с отно-

сительно незначительными долями – 
токсический и  аутоиммунный фак-
торы, сахарный диабет, билиарный 
блок; причину цирроза не удалось 
установить у 4 (2,8%) пациентов.

У 133  (93,0%) включенных в  ис-
следование пациентов в  недавнем 
анамнезе отмечалось варикозное пи-
щеводно-желудочное кровотечение, 
еще 10  (7,0%) подверглись вмеша-
тельству на фоне варикозной гемор-
рагии, продолжавшейся несмотря на 
комплекс предпринимаемых мер ме-
дикаментозно-эндоскопического ге-
мостаза. Практически у всех больных 
ЦП протекал полисиндромно. Чаще 
всего варикозной пищеводно-желу-
дочной трансформации сопутствова-
ла спленомегалия – у 136 (95,1%) боль-
ных, причем выраженный характер 
(длинник селезенки более 15 см) она 
носила у 107 (74,8%), и у большинства 
из них сопровождалась гиперспле-
низмом/тромбоцитопенией различ-
ных степеней. Асцит диагностирован 
у  77  (53,8%) пациентов. Субкомпен-
сированная печеночная недостаточ-
ность, соответствующая классу В 
по Child – Pugh (ChP-B), установлена 
у 90 (62,9%) больных, декомпенсиро-
ванная – ChP-C – у 53  (37,1%). Сред-
ний балл по критериям ChP – 9,09 ± 
1,55, по шкале MELD-Na – 14,33 ± 3,51. 

Диагностическая программа 
включала общеклинические мето-
ды, дополненные лабораторными 
исследованиями, с  более присталь-
ным вниманием к  результатам так 
называемой печеночной биохимии 
и  оценки системы гемостаза. При 
установлении превышающих норму 
значений креатинина и  предполо-
жении о  наличии ГРС у  пациентов 
с  асцитом исследовали клиренс 
креатинина для оценки скорости 
клубочковой фильтрации. Инстру-
ментальные методы представлены 
рутинным ультразвуковым иссле-
дованием органов брюшной поло-
сти и  забрюшинного пространства, 
а  также ультразвуковой доплеро-
графией сосудов системы воротной 
вены. Особое значение придавали 
спиральной компьютерной томо-
графии органов брюшной полости 
с  внутривенным контрастировани-
ем, благодаря которой качественная 
портальная фаза позволяла заранее 
рассчитать траекторию внутрипече-
ночного портосистемного канала при 
проведении операции TIPS. Эласто-
метрию печени (ЭлМП) проводили 
на аппаратах FibroScan 502 Echosens 
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или FibroScan 502  Touch (Франции), 
а с 2020 года – Philips Affiniti 70 (Philips, 
США). Эластометрию селезенки 
(ЭлМС), которая с  2020  года входит 
в нашей клинике в диагностической 
стандарт у больных с ЦП, проводили 
на Philips Affiniti 70 (Philips, США), сле-
дуя «Рекомендациям по проведению 
эластографии сдвиговой волной для 
ультразвуковых аппаратов компании 
«Филипс».

Для диагностики ЦирКМП выпол-
няли электрокардиографию и  эхо-
кардиографию. Наличие ЦирКМП 
устанавливали по совокупности 
критериев, утвержденных Консорци-
умом по цирротической кардиомио- 
патии [6], позволяющих по данным 
эхокардиографии выявлять при-
знаки систолической или диасто-
лической дисфункции, а  по данным 
электрокардиографии рассчитывать 
скорректированный интервал QT 
(cQT).

ГРС 2-го типа (ХБП-ГРС) выявлен 
у 6 (4,2%) из 143 пациентов, включен-
ных в исследование, исключительно 
из числа 26  больных с  рефрактер-
ным асцитом и  декомпенсирован-
ной печеночной недостаточностью, 
соответствующей ChP-C. ЦирКМП 
диагностирована у  57  (39,9%) па-
циентов; они составили основную 
группу исследования. В контрольную 
группу включены 86 (60,1%) больных, 
у  которых признаки ЦирКМП отсут-
ствовали. Следует также заострить 
внимание на том, что ЦирКМП среди 
больных с  ChP-B выявлена у  24  из 
90  – 26,7%, а  среди пациентов 
с ChP-C – у 33 из 53 – 62,3% (р < 0,05).

Операцию TIPS осуществляли по 
общепринятой методике в рентгено-
хирургической операционной, осна-
щенной ангиографическим комплек-
сом Innova IGS-530  (General Electric, 
США, Франция). Использованием 
специальной системы мониторинга 
инвазивного давления, являющейся 
опцией программного обеспечения 
ангиографического комплекса, оце-
нивали данные прямой манометрии 
в  воротной и  нижней полой венах 
и  рассчитывали динамику ПСГД по 
ходу проведения этапов операции. 
Следует заметить, что прямая мано-
метрия является стандартным эта-
пом операции TIPS и не влечет за со-
бой повышение лучевой нагрузки на 
больного и персонал.

Шунтирующий этап операции до-
полняли эндоваскулярным блокиро-
ванием сосудистых путей доставки 

портальной крови к  вариксам эм-
болизирующими спиралями с  вы-
сокой тромбогенностью. Необходи-
мость в данной процедуре возникла 
у 139 (97,2%) пациентов. Количество 
спиралей зависело от особенностей 
ветвления и диаметра эмболизируе-
мых сосудов. Потребовалось в сред-
нем 4,7 ± 2,7 спиралей (от 1 до 14). 

Доказательность интерпретации 
анализируемых данных обеспе-
чила применение статистических 
методик и  обработку материала 
с  помощью программы Statistica-
for-Windows 12.0  (StatSoft®, США). 
Рассчитывали не только рутинные 
средние значения и  среднеквадра-
тичное отклонение, но и t-критерий 
(Стьюдента), необходимый для 
определения р-значения, позволя-
ющий оценить в  двух независимых 
выборках различия средних вели-
чин, которые при р < 0,05 расценива-
ются как статистически значимые. 
Прогностическую информативность 
результатов отдельных клинико-
лабораторных (билирубин и  альбу-
мин крови, баллы ChP и  MELD-Na) 
и инструментальных методов (жест-
кость печени по ЭлМП и жесткость 
селезенки по ЭлМС) исследовали 
с помощью ROC-анализа.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ОБСУЖДЕНИЕ

Проведением операции TIPS 
у всех 143 пациентов достигнута эф-
фективная портальная декомпрес-
сия со снижением ПСГД с исходных 
25,9 ± 3,1 мм рт. ст. до 11,0 ± 1,2 мм 
рт. ст. (t = 4,48; p = 0,000011). В общем 
смысле это привело к убедительно-
му устранению риска рецидива ва-
рикозного кровотечения, созданию 
условий для резорбции асцита, ре-
дукции спленомегалии и  постепен-
ному нарастанию количества тром-
боцитов периферической крови. 

Судьба шести пациентов с  ГРС, 
развившемся на фоне декомпен-
сированной печеночной недоста-
точности класса ChP-С (средний 
балл  – 11,83  ± 1,33), сопровождав-
шейся рефрактерным асцитом, 
требовавшим в  анамнезе много-
кратных объемных лапароценте-
зов с  соответствующими компен-
сирующими инфузиями раствора 
альбумина, саркопенией и  средним 
значением MELD-Na 21,0  ± 2,90, 
сложилась по-разному. Показатель 
6-недельной летальности составил 
16,7% (один пациент), годичной  – 

33,3% (двое больных). Летальный 
исход еще у  двоих больных про-
изошел через 44  и  64  месяца по-
сле TIPS соответственно. Наконец, 
еще два пациента, оперирован-
ные 14.09.2021  и  23.08.2022  соот-
ветственно, к  настоящему времени 
живы и  находятся под нашим ре-
гулярным наблюдением. У них от-
мечаются благоприятные признаки 
печеночной рекомпенсации. Стоит 
отметить, что в  свое время оба они 
были исключены из листа ожидания 
трансплантации печени в связи с вы-
раженной на тот момент декомпен-
сацией печеночной функции.

Таким образом, полученные ре-
зультаты раздела исследования, по-
священного применению операции 
TIPS у  пациентов с  ГРС, подтверж-
дают данные других специалистов 
о  ее эффективности у  определен-
ной части больных с этой патологией 
[12–15]. К сожалению, поражение по-
чек, развивающееся на фоне СГДК, 
может оказаться необратимым. В по-
добной ситуации портальная деком-
прессия, достигаемая шунтирующим 
вмешательствам, оказывается запо-
здалой. Однако и  в  случаях, когда 
операцией TIPS результат достигнут 
и наблюдается постепенное восста-
новление почечной микроциркуля-
ции, ведение таких пациентов требу-
ет значительных профессиональных 
усилий и тщательного и длительного 
медикаментозного сопровождения.

Другая клиническая манифеста-
ция СГДК, а именно ЦирКМП, долгое 
время находилась в тени более тре-
вожных осложнений ПГ цирротиче-
ского генеза. Однако, как свидетель-
ствуют публикации последних лет, 
ЦирКМП представляет собой весьма 
опасное состояние, недооценка ко-
торого тоже ведет к фатальным по-
следствиям [2, 4, 6–10]. Специалисты 
утверждают, что спасительная для 
многих пациентов с  жизнеугрожа-
ющими осложнениями ПГ операция 
TIPS и даже трансплантация печени 
могут явиться факторами, запускаю-
щими процесс клинической манифе-
стации ЦирКМП [7, 8, 16, 17]. 

Анализ результатов некоторых 
клинико-лабораторных и инструмен-
тальных исследований 57  больных, 
включенных в основную (I) группу на-
блюдений, позволил установить ряд 
фактов, имеющих значение в  кон-
тексте развития и прогрессирования 
ЦирКМП (табл. 1). 
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Наглядными стали отличия не-
которых данных, полученных 
у  пациентов с  печеночной не-
достаточностью класса ChP-B, 
от  аналогичных параметров боль-
ных с  классом ChP-C, что побуди-
ло разделить основную  (I) группу 
на две подгруппы  – «Основная IA 
(ChP-B)» и  «Основная-IБ (ChP-С)» 
(табл. 2). В группу контроля (II) вош-
ли 86  (60,1%) оперированных паци-
ентов без признаков ЦирКМП.

С помощью ROC-анализа установ-
лены следующие результаты про-
гностической значимости внекарди-
альных предикторов ЦирКМП. Для 
таких показателей, как концентра-
ция билирубина, длинник и  объем 
селезенки, статистически значимых 
уровней разделения не выявлено. 
ROC-кривые незначительно откло-
нялись от опорной диагональной ли-
нии (p > 0,05), величины площадей 
под ROC-кривыми имели невысокое 
значение с  отсутствием различий 
от индифферентного отсчета 0,5. 

Однако для концентрации альбу-
мина крови, балльной оценки выра-
женности печеночной недостаточ-
ности по шкале MELD и Child – Pugh, 
величин эластометрической жест-
кости печени и  селезенки были 
найдены статистически значимые 
разделительные уровни для форми-
рования заключения о высоком рис-
ке развития ЦирКМП (табл. 3). 

Как видно из данных, представ-
ленных в  таблице 3, наибольшей 
прогностической информативно-
стью обладает жесткость селезенки, 
полученная по результатам ЭлМС: 
пороговое значение показателя 
составило 61,6  кПа. Превышение 
данного уровня с  диагностической 
чувствительностью 91,89% и  специ-
фичностью 94,12% свидетельствует 
о высоком риске развития ЦирКМП. 
Площадь под ROC-кривой  – 0,976  ± 
0,0123  (доверительный интервал 
(ДИ) 0,919–0,997), что свидетель-
ствует об отличном качестве полу-
ченного диагностического решения 
(рис. 1а). При уровне более 61,6 кПа 
риск развития ЦирКМП возрастает 
в 15,62 (ДИ 5,2–47,0) раза.

Высокая прогностическая инфор-
мативность установлена также для 
количества баллов ChP, рассчитанных 
при оценке выраженности печеноч-
ной недостаточности по общеприня-
той шкале; разделительный уровень 
составил 8 баллов. При превышении 
этого значения с  диагностической 

Таблица 1
Результаты клинико-лабораторных и инструментальных исследований 

у больных основной и контрольной 

Параметр
Всего 

пациентов
(n = 143)

Основная 
группа (I)
с ЦирКМП

(n = 57)

Контрольная 
группа (II)

без ЦирКМП
(n = 86

tI,II pI,II

ChP-B, n (%) 90 (62,9) 24 (26,7) 66 (73,3) – < 0,01
ChP-C, n (%) 53 (37,1) 33 (62,3) 20 (37,7) – < 0,05
ChP, баллы 9,09 ± 1,55 9,86 ± 1,48 8,58 ± 1,38 0,63 0,528
MELD-Na 14,33 ± 3,51 15,44 ± 3,47 13,53 ± 3,23 0,40 0,688

ЭлМП, кПа 29,38 ± 9,64 32,68 ± 9,89 27,52 ± 9,23 0,38 0,703
ЭлМС, кПа 61,08 ± 9,27 62,51 ± 8,65 54,53 ± 5,42 0,78 0,436

р ВВ исх., мм рт. ст. 33,60 ± 2,95 34,72 ± 2,76 32,86 ± 2,85 0,47 0,640
р НПВ исх., мм рт. ст. 7,77 ± 1,00 8,05 ± 1,06 7,58 ± 0,93 0,39 0,739
ПСГД исх., мм рт. ст. 25,87 ± 3,10 26,60 ± 2,98 25,38 ± 3,11 0,28 0,777
Длинник селезенки, 

мм 170,4 ± 34,9 172,5 ± 35,6 168,8 ± 34,8 0,07 0,941

Объем селезенки, 
см3 1284,0 ± 602,8 1311,0 ± 680,6 1263,4 ± 543,1 0,03 0,976

Асцит, n (%) 77 (53,8) 42 (73,7) 35 (40,7) – < 0,05
из них

асцит рефрактерный, 
n (%)

26 (18,2) 17 (29,8) 9 (10,5) – < 0,05

ГРС, n (%) 6 (4,2) 6 (10,5) 0 – < 0,001
Примечание. ChP-B – печеночная недостаточность класса В по Child – Pugh; ChP-C – 
печеночная недостаточность класса C по Child – Pugh; MELD-Na – шкала определения 
тяжести течения продвинутой стадии болезни печени; ЭлМП – эластометрия печени; ЭлМС – 
эластометрия селезенки; p ВВ исх. – исходное давление в воротной вене; р НПВ исх. – 
исходное давление в нижней полой вене; ПСГД исх. – исходный портосистемный градиент 
давления; ГРС – гепаторенальный синдром.

Таблица 2
Результаты клинико-лабораторных и инструментальных исследований 

в подгруппах основной-IА, основной-IБ и группе контроля 

Параметр
Подгруппа IA

с ЦирКМП
ChP-B
(n = 24)

Подгруппа IБ
с ЦирКМП

ChP-C
(n = 33)

Контрольная 
группа 

(II)
без ЦирКМП

(n = 86)

tIA,II/
pIA,II

tIБ,II/
pIБ,II

tIA,IБ/
pIA,IБ

ChP, баллы 8,50 ± 0,51 10,85 ± 1,12 8,58 ± 1,38 0,05 
0,957

1,28/ 
0,204

1,91/ 
0,0620

MELD-Na 13,71 ± 2,07 16,70 ± 3,75 13,53 ± 3,23 0,05/ 
0,963

0,64/ 
0,523

0,70/ 
0,488

ЭлМП, кПа 30,20 ± 10,33 34,24 ± 9,47 27,52 ± 9,23 0,19/ 
0,847

0,51/ 
0,612

0,29/ 
0,7740

ЭлМС, кПа 68,57 ± 5,81 71,49 ± 3,44 54,53 ± 5,42 1,77/ 
0,080

2,64/ 
0,009

0,43/ 
0,667

р ВВ исх., 
мм рт. ст. 32,96 ± 2,29 36,0 ± 2,36 32,86 ± 2,85 0,03/ 

0,978
0,92/ 
0,359

0,33/ 
0,398

р НПВ исх., 
мм рт. ст. 8,04 ± 1,23 8,06 ± 0,93 7,58 ± 0,93 0,30/ 

0,766
0,36/ 
0,716

0,01/ 
0,989

ПСГД исх., 
мм рт. ст. 24,71 ± 2,39 27,97 ± 2,60 25,38 ± 3,11 0,17/ 

0,865
0,64/ 
0,524

0,92/ 
0,360

Длин селезенки, 
мм 166,2 ± 31,5 176,2 ± 38,0 168,8 ± 34,8 0,06/ 

0,956
0,14/ 
0,886

0,20/ 
0,840

Объем селезенки, 
см3 1128,0 ± 467,8 1419,1 ± 769,4 1263,4 ± 543,1 0,19/ 

0,851
0,17/ 
0,869

0,32/ 
0,748

Асцит, n (%) 10 (41,7) 32 (97,0) 35 (40,7) > 0,05 < 0,05 > 0,05
из них
асцит 

рефрактерный, 
n (%)

4 (16,7) 13 (39,4) 9 (10,5) < 0,05 < 0,01 < 0,05

ГРС, n (%) 0 6 (18,2) 0 > 0,05 < 0,01 < 0,01

Примечание. ChP-B – печеночная недостаточность класса В по Child – Pugh; ChP-C – 
печеночная недостаточность класса C по Child – Pugh; MELD-Na – шкала определения 
тяжести течения продвинутой стадии болезни печени; ЭлМП – эластометрия печени; 
ЭлМС – эластометрия селезенки; p ВВ исх. – исходное давление в воротной вене; р НПВ 
исх. – исходное давление в нижней полой вене; ПСГД исх. – исходный портосистемный 
градиент давления; ГРС – гепаторенальный синдром.
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чувствительностью 78,95% и  спец-
ифичностью 58,14% можно предпола-
гать высокий риск развития ЦирКМП. 
Площадь под ROC-кривой составила 
0,743  ± 0,0396  (ДИ 0,663–0,813), что 
свидетельствовало о  хорошем каче-
стве полученного диагностического 
решения (рис. 1б). При превышении 

8  баллов риск развития цирротиче-
ской кардиомиопатии возрастает 
в 1,89 (ДИ 1,4–2,5) раза.

    В отношении показателей 
«концентрация альбумина», «баллы 
по шкале MELD» и «жесткость пече-
ни» по данным ЭлМП установлена 
удовлетворительная и  статистиче-

ски значимая прогностическая ин-
формативность для оценки риска 
ЦирКМП (см. табл. 3). 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Проведение операции TIPS у  па-

циентов с  осложненной ПГ харак-
теризуется разнонаправленным 
эффектом достигаемой портальной 
декомпрессии. В отношении ГРС 
отмечено положительное влияние 
в  виде редукции его проявлений. 
В отношении ЦирКМП влияние вы-
полненного шунтирующего вмеша-
тельства носит противоположный, 
неблагоприятный характер. В част-
ности, сброс портальной крови через 
сформированный портосистемный 
шунт может реализовать потенци-
ал латентно протекающей ЦирКМП 
и способствовать клинической мани-
фестации нарушений сердечной дея-
тельности. Установлена иерархия 
прогностической значимости ряда 
клинико-лабораторных и инструмен-
тальных признаков, способствующих 
манифестации ЦирКМП в результате 
операции TIPS. Наиболее значимы-
ми являются «жесткость селезен-
ки» (> 61,6 кПа) и «баллы ChP» (> 8). 
Определенной диагностической цен-
ностью обладают: альбумин плазмы 
(< 37  г/л), баллы MELD (> 15), жест-
кость печени (> 31,5 кПа). Такие по-
казатели, как билирубин, длинник 
и  объем селезенки, не являются 
значимыми факторами усугубления 
ЦирКМП после операции TIPS.

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов.

The authors declare no conflicts of 
interest.

Таблица 3
Диагностическая информативность показателей для стратификации 

риска развития цирротической кардиомиопатии 
Статистическая

величина ЭлМС, кПа ChP, баллы Альбумин, г/л MELD-Na, 
баллы ЭлМП, кПа

Пороговое 
значение > 61,6 > 8 ≤ 37 > 15 > 31,5

ДЧ, % 91,89 78,95 85,96 45,61 51,06
ДС, % 94,12 58,14 41,86 75,58 76,81
AUC 0,976 ± 0,012 0,743 ± 0,040 0,687 ± 0,044 0,648 ± 0,047 0,661 ± 0,053

Риск ЦирКМП В 15,62 раза В 1,89 раза В 1,48 раза В 1,87 раза В 2,2 раза
p < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001 0,0015 0,0021

Примечание. ДЧ – диагностическая чувствительность; ДС – диагностическая специфичность; 
AUC – площадь под ROC-кривой. р – значение при оценке различия с опорной диагональной 
линией.
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Рис. 1. ROC-кривые соотношения чувствительности и специфичности для 
эластометрической жесткости селезенки (а) и баллов по шкале Child – Pugh (б) при 
оценке вероятности развития цирротической кардиомиопатии
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА ОТДАЛЕННЫХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ ПЛАСТИКИ ОБШИРНЫХ ДЕФЕКТОВ 
ДИАФРАГМЫ ПРИ ИСПОЛЬЗОВАНИИ РАЗЛИЧНЫХ 
МЕТОДОВ ФИКСАЦИИ СЕТЧАТОГО ЭНДОПРОТЕЗА

Р. В. Коробка, И. С. Клец, В. Л. Коробка, В. К. Татьянченко, А. Б. Лагеза, 
С. В. Толстопятов, К. В. Пирумян

Аннотация. Обоснование. Крупные дефекты диафрагмы 
остаются серьезной проблемой в торакальной хирургии из-за 
их разнообразной этиологии (травмы, онкологические резекции 
и др.) и значительной клинической и анатомической вариабель-
ности. При пластике с использованием сетчатых имплантатов 
прочность и стабильность фиксации имеют решающее значе-
ние, поскольку в значительной степени определяют риск реци-
дива и частоту поздних осложнений, влияющих на дыхательную 
функцию и качество жизни. Цель. Оценить отдаленные резуль-
таты хирургического лечения пациентов с обширными дефекта-
ми диафрагмы в зависимости от методики фиксации сетчатого 
эндопротеза. Материалы и методы. Выполнено сравнитель-
ное клиническое исследование 57 пациентов, оперированных 
в 2018–2026 годах по поводу обширных дефектов диафрагмы 
на базе хирургического отделения № 1 ГБУ РО «Ростовская об-
ластная клиническая больница» (Ростов-на-Дону). Первая груп-
па (n = 29) оперирована по оригинальной методике фиксации эн-
допротеза с каркасной нитью (патент РФ № 2846270), 2-я группа 
(n = 28) – по методике‑прототипу (патент РФ № 24000153). Группы 
были сопоставимы по полу и возрасту (p > 0,05). Последнюю 
оценку проводили через 9 месяцев после операции. Оценива-
ли частоту рецидива, болевой синдром, показатели функции 
внешнего дыхания, электромиографию, качество жизни (SF‑36). 
Использовали критерии Уилкоксона (связанные выборки), Ман-

на  – Уитни и χ² Пирсона; статистическую значимость считали 
при p < 0,05. Результаты. В 1-й группе рецидивов в сроки на-
блюдения не выявлено; во 2-й группе рецидив зарегистрирован 
у  5 (17,9%) пациентов в сроки 1–1,5 месяца. Через 9 месяцев 
болевой синдром сохранялся у  6,9% пациентов 1-й группы 
и у 39,1% – 2-й (p < 0,001). В обеих группах отмечено улучшение 
функции внешнего дыхания; межгрупповое сравнение показа-
ло преимущество оригинальной методики по форсированной 
жизненной емкости легких, проценту форсированной жизнен-
ной емкости легких и объему форсированного выдоха (p = 0,01; 
p = 0,03; p  = 0,01). Амплитуда электромиографии возрастала 
во всех степенях тяжести; послеоперационные значения были 
выше в 1-й  группе, суммарный прирост превышал контроль 
на 32,1%. По SF‑36 выявлено более выраженное улучшение 
качества жизни в  1-й  группе; интегральный показатель через 
9 месяцев составил 713 против 554 баллов во 2-й группе (ис-
ходно 356 баллов в обеих группах). Заключение. Оригинальная 
методика фиксации сетчатого эндопротеза с каркасной нитью 
обеспечивает более благоприятные отдаленные исходы рекон-
струкции диафрагмы, снижая риск рецидива и хронического бо-
левого синдрома и улучшая функциональные показатели и ка-
чество жизни.

Ключевые слова: диафрагма, обширный дефект, пластика, 
сетчатый эндопротез, отдаленные результаты.

R. V. Korobka, I. S. Klets, V. L. Korobka, V. K. Tatyanchenko, 
A. B. Lageza, S. V. Tolstopyatov, K. V. Pirumyan

Annotation. Background. Large diaphragmatic defects remain 
an important challenge in thoracic surgery due to their heteroge-
neous etiologies (trauma, oncologic resections, etc.) and substan-
tial clinical and anatomical variability. In mesh-based repair, the 

strength and stability of fixation are critical, as they largely determine 
recurrence risk and the incidence of late complications affecting re-
spiratory function and quality of life. Aim. To evaluate long-term 
outcomes of surgical treatment in patients with large diaphragmatic 
defects depending on the mesh fixation technique. Materials and 
methods. A comparative clinical study included 57 patients oper-
ated on for large diaphragmatic defects between 2018 and 2026 at 

COMPARATIVE ASSESSMENT OF LONG-TERM OUTCOMES AFTER REPAIR OF LARGE DIAPHRAGMATIC 
DEFECTS USING DIFFERENT IMPLANT FIXATION TECHNIQUES
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Surgical Department No. 1, Rostov Regional Clinical Hospital (Ros-
tov-on-Don, Russia). Group I (n = 29) underwent repair using an 
original mesh fixation technique reinforced with a frame suture (RF 
patent No. 2846270), while Group II (n=28) underwent repair using 
the reference technique (RF patent No. 24000153). The groups were 
comparable in sex and age (p > 0.05). The endpoint was 9 months 
after surgery. Outcomes included recurrence rate, pain, pulmonary 
function tests (PFTs), electromyography (EMG), and quality of life 
(SF-36). Wilcoxon (paired samples), Mann–Whitney, and Pearson’s 
χ² tests were used; statistical significance was set at p < 0.05. Re-
sults. No recurrences were observed in Group I during follow-up; 
in Group II, recurrence occurred in 5 patients (17.9%) within 1–1.5 
months. At 9 months, pain persisted in 6.9% of Group I and 39.1% 
of Group II (p < 0.001). PFTs improved in both groups; between-

group analysis demonstrated an advantage of the original technique 
in FVC, %FVC, and FEV (p = 0.01; p = 0.03; p = 0.01). EMG am-
plitudes increased across all severity grades; postoperative values 
were higher in Group I, and the overall gain exceeded the control by 
32.1%. SF-36 showed a more pronounced improvement in quality 
of life in Group I; the total score at 9 months was 713 versus 554 in 
Group II (baseline 356 in both groups). Conclusion. The original 
frame-reinforced mesh fixation technique provides more favorable 
long-term outcomes after diaphragmatic reconstruction by reducing 
recurrence and chronic pain and improving functional parameters 
and quality of life.

Keywords: diaphragm, large defect, repair, mesh prosthesis, 
long-term outcomes.

О бширные дефекты диафраг-
мы остаются одной из наибо-

лее сложных и  клинически значи-
мых проблем торакальной хирургии 
в  силу выраженной вариабельности 
клинико-анатомических вариантов 
дефекта, полиэтиологичности по-
вреждений, что определяет необхо-
димость индивидуализированного 
выбора реконструктивной ненатяж-
ной пластики с  использованием 
сетчатых эндопротезов [1]. С одной 
стороны, повреждения, требующие 
отсроченной пластики, наиболее 
часто связаны с  травмами различ-
ного генеза. С другой стороны, по-
мимо травматического механизма 
в клинической практике существен-
ную долю составляют обширные 
дефекты, формирующиеся после 
онкологических операций с  парие-
тально‑диафрагмальной en-bloc-
резекцией при новообразованиях 
органов грудной и  брюшной поло-
сти, когда требуется восстановле-
ние барьерной функции диафрагмы 
и  сохранение ее дыхательной био-
механики [2–4]. Отсроченная пла-
стика крупных посттравматических 
дефектов нередко выполняется на 
фоне функциональной недостаточ-
ности диафрагмы, в т. ч. вследствие 
повреждения диафрагмального нер-
ва, что может приводить к  стойкой 
дисфункции и  рестриктивным нару-
шениям вентиляции [5]. В раннем по-
слеоперационном периоде основное 
внимание традиционно уделяется 
профилактике и  лечению осложне-
ний, ассоциированных с  доступом 
и  вмешательством (кровотечение 
и гематома, инфекционные осложне-
ния и нагноение раны, серома, плев-
ральные осложнения (пневмоторакс/
гемоторакс/реактивный выпот), 
ателектаз и  пневмония, дыхатель-
ная недостаточность), а  также ран-
ней несостоятельности фиксации 
сетчатого эндопротеза [6]. Однако 
наибольшее значение для прогноза 

и качества жизни пациентов неред-
ко имеют поздние осложнения, кото-
рым в публикациях уделяется суще-
ственно меньше внимания (рецидив 
грыжеобразования, хронический бо-
левой синдром, ограничение экскур-
сии диафрагмы с  персистирующи-
ми рестриктивными нарушениями), 
а при использовании сетчатых эндо-
протезов – хроническое воспаление/
инфекция, спаечный процесс, мигра-
ция и эрозия с возможной кишечной 
непроходимостью [7, 8]. По данным 
литературы, показатели рецидивов 
после пластики диафрагмы варьиру-
ют в широких пределах, что связано 
с  различиями в  сроках наблюдения 
и  методах верификации исходов, 
а долгосрочные результаты при раз-
ных техниках реконструкции остают-
ся недостаточно изученными [1, 8]. 
В связи с этим актуальным является 
анализ не только ранних, но и позд-
них осложнений после хирургичес-
кого лечения обширных дефектов 
диафрагмы, а  также сопоставление 
отдаленных исходов в  зависимости 
от применяемой методики пластики.

Цель исследования  – оценить 
отдаленные результаты хирургиче-
ского лечения больных с  посттрав-
матическим дефектом диафрагмы 
с  учетом применяемой методики 
оперативного вмешательства (ори-
гинальная технология фиксации 
эндопротеза с  каркасной нитью 
по патенту РФ № 2846270 [9] и мето-
дика-прототип с фиксацией эндопро-
теза П-образными швами по патенту 
РФ № 2400153 [10].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Работа представляет собой срав-

нительное клиническое исследова-
ние 57 пациентов, прооперированных 
по поводу обширных дефектов диа-
фрагмы различного генеза на базе хи-
рургического отделения № 1 ГБУ РО 
«Ростовская областная клиническая 
больница» (Ростов-на-Дону) в  пери-

од 2018–2026  годов. Формирование 
групп осуществлялось по принципу 
рандомизации в зависимости от спо-
соба хирургического вмешательства: 
1-ю группу составили 29  (50,9%) че-
ловек, пластика обширного дефекта 
диафрагмы которых проводилась по 
оригинальной методике [9], 2-я группа 
включала 28  (49,1%) человек, опери-
рованных по известной методике [10]. 
Средний возраст пациентов в общей 
когорте определялся на уровне 43 ± 
7,65 года, при этом мужчины состав-
ляли 70,18% выборки (40  человек), 
женщины – 29,82% (17 человек). Ста-
тистической разницы между группа-
ми выявлено не было как по полу, так 
и по возрасту (р > 0,05 для всех групп 
сравнения). Проведение исследова-
ния было одобрено локальным неза-
висимым этическим комитетом ГБУ 
РО «РОКБ».

Критерии включения 
•	 посттравматический дефект диа-

фрагмы (ПТДД) (травма бытовая, 
спортивная, производственная);

•	 посттравматическая грыжа 
(ПТГД);

•	 возраст старше 18 лет.
Критерии исключения

•	 грыжи пищеводного отверстия ди-
афрагмы, релаксация диафрагмы;

•	 туберкулез, новообразования со 
стороны грудной (брюшной) поло-
сти;

•	 нарушение свертывающей систе-
мы крови;

•	 врожденная или приобретенная 
дыхательная недостаточность 
(жизненная емкость легких менее 
70%, одышка 4 балла);

•	 нарушение психики;
•	 возраст пациента старше 70 лет.

Все пациенты были прооперирова-
ны с  помощью эндопротезирования 
полипропиленовой сеткой согласно 
распределению на группы по ориги-
нальной или известной методике.
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Оригинальная технология 
фиксации эндопротеза 

с каркасной нитью по патенту 
РФ № 2846270

Осуществляли верхнесрединную 
лапаротомию. Производили ревизию 
органов брюшной полости, а при не-
обходимости  – висцеролиз с  низве-
дением органов в брюшную полость. 
В наддиафрагмальное пространство 
заводили нить из синтетического 
нерассасывающегося материала 
(каркасная нить) и  укладывали ее 
по  окружности дефекта в  диафраг-
ме в  виде петли. Концы этой нити 
выводили через диафрагму в брюш-
ную полость в одном из углов имею- 
щегося дефекта. Далее со стороны 
плевральной полости накладывали 
на диафрагму сквозные П-образные 
швы из синтетического, нерассасы-
вающегося материала на расстоянии 
1,0–1,5  см от краев дефекта и  1,0–
1,5  см между собой по всему его 
периметру. П-образные швы накла-
дывали таким образом, чтобы они 
захватывали в шов каркасную нить. 

Концы П-образных швов оставляли 
в брюшной полости. Далее со сторо-
ны брюшной полости на диафрагму 
укладывали полипропиленовый не-
покрытый или многокомпонентный 
неадгезивный эндопротез. Его вы-
краивали размером, превышающим 
размеры дефекта в  диафрагме на 
1,5–2,0 см в каждую сторону. Конца-
ми нитей П-образных швов прошива-
ли сетчатый эндопротез на рассто-
янии 0,5–1,0 см от его краев. Далее 
П-образные швы поочередно завя-
зывали, подтягивая оба конца кар-
касной нити. По завершении этапа 
фиксации эндопротеза к диафрагме 
концы каркасной нити завязывали.
Известная технология фиксации 

эндопротеза по патенту 
РФ № 2400153

Осуществляли верхнесрединную 
лапаротомию. Дефект диафрагмы 
закрывали сетчатым эндопротезом, 
выступающим за его края не менее 
чем на 2,0  см. Эндопротез фикси-
ровали к  диафрагме П-образными 
швами, точкой из NI–TI медтитана, 

с длиной стежка 8–10 мм и с рассто-
янием между швами 10–15 мм. Швы 
завязывали поверх диафрагмы.

Послеоперационное ведение 
в  обеих группах было стандартизи-
ровано и  включало обезболивание, 
профилактику тромбоэмболических 
и  легочных осложнений, антибакте-
риальную терапию препаратами це-
фалоспоринового ряда (5–10  дней) 
с началом за 1–2 часа до операции. 
Также выполняли контрольные лу-
чевые исследования в ранние сроки 
для оценки уровня расположения 
диафрагмы и исключения ранней не-
состоятельности.

Оценку отдаленных результатов 
проводили после выписки из стацио-
нара через 9 месяцев у пациентов, не 
потребовавших повторных операций 
(конечная точка исследования). Ана-
лиз включал клиническую оценку 
симптоматики, оценку болевого син-
дрома по методике А.Ф. Хабирова, 
данные компьютерной томографии 
(КТ) и  рентгенографии органов 
грудной клетки, электромиографию 

Таблица 1
Критерии балльной шкалы для составления персонифицированной шкалы степени тяжести течения 

патологического процесса и алгоритма лечения у пациентов с травматической патологией диафрагмы

№ Критерии
Балльная оценка критериев

0 1 2 3

1. Возрастная группа Показатель 
отсутствует

I зрелый возраст 
(35–45 лет)

II зрелый возраст 
(46–60 лет)

Пожилой возраст 
(более 60 лет)

2. Конституционный тип телосложения Показатель 
отсутствует Долихоморфный тип Мезоморфный тип Брахиоморфный тип

3. Длительность заболевания Показатель 
отсутствует До 6 месяцев От 6 месяцев  

до 1 года Более 1 года

4. Размер дефекта диафрагмы (КТ) Показатель 
отсутствует До 25 см2 От 25 до 45 см2 Свыше 45 см2

5. Локализация дефекта диафрагмы Показатель 
отсутствует Задний отдел Передний отдел Боковой отдел

6. Болевой синдром (в баллах) Показатель 
отсутствует 0–5 6–10 Свыше 10

7. Дисфагия Показатель 
отсутствует Случайные эпизоды Периодически 

возникает
Носит упорный 

характер

8. Состояние больного в 
горизонтальном положении

Показатель 
отсутствует

Ухудшение 
незначительное

«Симптом шнурка» 
положительный

Состояние резко 
ухудшается

9. ЖЕЛ (в %) по шкале Н. Н. Канаева 100–90 От 80 до 95 От 70 до 80 Менее 70
10. Одышка по шкале MRC 0 I–II III IV
11. Внутрибрюшное давление (мм рт. ст.) 10–14 9–10 8–9 Ниже 8

12. Показатели интерференционной ЭМГ 
(мкВ) Более 400 От 400 до 300 От 300 до 200 Менее 200

13. Воспалительная реакция крови 
(лейкоцитоз) Отсутствует До 10×109 Свыше 10×109 и сдвиг 

формулы влево
Свыше 10×109 и 
палочкоядерный 

сдвиг влево до 10%

14. Изменение спирографических 
показателей

Показатель 
отсутствует Слабо выраженное Умеренно 

выраженное
Значительно 
выраженное

15. Трудоспособность (согласно 
показателям шкалы SF-36)

Показатель 
отсутствует

Снижена 
незначительно Частично утрачена Стойко снижена

Примечание. ЖЕЛ – жизненная емкость легких.
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(ЭМГ), исследование функции внеш-
него дыхания (спирометрия/функция 
внешнего дыхания  – ФВД), а  также 
показатели качества жизни соглас-
но валидированной русской версии 
опросника SF-36.

Кроме того, мы оценивали отда-
ленные результаты оперативного 
вмешательства по поводу дефекта 
диафрагмы в  зависимости от пер-
вичной степени тяжести патологиче-
ского процесса согласно разработан-
ной персонифицированной шкале, 
включавшей анализ параметров, 
представленных в таблице 1.

Степень тяжести течения пато-
логического процесса оценивали 
по сумме баллов указанных при-
знаков, при этом при сумме баллов 
до 15  определяли I степень тяже-
сти патологического процесса, от 
15 до 22 баллов – II степень, 22 балла 
и более – III степень.

Таким образом, у  пациентов 
1-й  клинической группы при по-
ступлении в  стационар I степень 
тяжести течения патологического 
процесса была у 25,0%, II степень – 
у 53,2%, а III степень – у 21,4%. Во 2-й 
клинической группе указанные пара-
метры распределялись следующим 
образом: 24,2; 58,6  и  17,2% соответ-
ственно (p > 0,05).

Статистическую обработку дан-
ных осуществляли с  помощью про-
граммы SPSS Statistacs 25.0 IBM, при 
этом для количественных данных ис-
пользовали непараметрические ме-
тоды (критерий Манна – Уитни; Крас-
кела  – Уоллиса); для качественных 
показателей – χ2 Пирсона. С целью 

оценки связанных групп применяли 
критерий Уилкоксона. Различия счи-
тали статистически значимыми при 
p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Среди пациентов 1-й группы при-

знаков рецидива посттравматиче-
ской патологии диафрагмы в  сроки 
наблюдения, включая конечную точ-
ку, выявлено не было. Во 2-й группе 
сравнения рецидив посттравмати-
ческой грыжи диафрагмы зареги-
стрирован у  пяти пациентов (17,9%) 
в  сроки 1–1,5  месяца после вмеша-
тельства, что было связано с  несо-
стоятельностью линии фиксации 
эндопротеза. При этом в  конечной 
точке исследования признаков реци-
дива при использовании известной 
методики также выявлено не было. 

Болевой синдром в  области 
грудной клетки и  диафрагмы че-
рез 9  месяцев после оперативного 
вмешательства сохранялся у  6,9% 
пациентов 1-й группы (2  челове-
ка) и  у  39,1% пациентов 2-й группы 
(9 человек), р < 0,001 (рис. 1). Интен-
сивность болевого синдрома соот-
ветствовала умеренной выраженно-
сти: согласно визуально-аналоговой 
шкале, боли наблюдались у  пода-
вляющего большинства пациентов 
(90,9%), при этом чаще боли носили 
схваткообразный характер и  усили-
вались в положении стоя.

 Через 9  месяцев после операции 
в обеих клинических группах отмече-
но статистически значимое улучше-
ние вентиляционной функции легких, 
что отражает восстановление дыха-

тельной механики после реконструк-
ции диафрагмы. Средние значения 
форсированной жизненной емкости 
легких (ФЖЕЛ) и относительного зна-
чения ФЖЕЛ между группами стати- 
стически значимо не отличались, 
при этом в 1-й группе среднее значе-
ние ФЖЕЛ увеличилось с 1,7 до 2,2 л 
(р = 0,034), а относительного значения 
ФЖЕЛ – с 56,2 до 83,4% (р = 0,01; табл. 
2). Во 2-й группе послеоперацион-
ное значение ФЖЕЛ составило 1,8 л 
(р > 0,05) и 76,5% (р = 0,03) соответ-
ственно. Объем форсированного вы-
доха (ОФВ) в  1-й  группе статистиче-
ски значимо увеличился с 1,8 до 2,4 л 
(р = 0,021), при этом во 2-й группе 
столь значимого повышения отмече-
но не было – до 1,9 л (р > 0,05). 

При межгрупповом сравнении не-
зависимых выборок (1-й и  2-й груп-
пы) установлено статистически зна-
чимое преимущество оригинальной 
методики хирургического вмеша-
тельства по показателям вентиля-
ционной функции легких: ФЖЕЛ 
(p = 0,01), %ФЖЕЛ (p = 0,03) и ОФВ 
(p = 0,01).

При оценке сравнительной дина-
мики амплитуды биопотенциалов 
ЭМГ межреберных мышц у  пациен-
тов с ПТГД до операции и через 9 ме-
сяцев после хирургического лечения 
в  зависимости от степени тяжести 
процесса нами были получены сле-
дующие результаты (табл. 3). Пока-
затели ЭМГ рассматриваются как 
косвенный функциональный маркер 
активности фасциально-мышечного 
каркаса грудной клетки и в совокуп-
ности с клинико-лучевыми данными 

Рис. 1. Наличие болевого синдрома у пациентов 1-й 
и 2-й клинических групп через 9 месяцев после 
оперативного вмешательства

Болевой синдром через 9 месяцев после операции
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Таблица 2
Средние показатели, характеризующие 

вентиляционную функцию легких пациентов 1-й 
и 2-й клинических групп до и после хирургического 

лечения (9 месяцев) 

Показатель
До 

операции 
М (n = 57)

После операции
р

ФЖЕЛ (л) 1,7 2,2 1,8
р1–2 = 0,01
р1 группа = 0,034
р2 группа > 0,05

ФЖЕЛ (%) 56,2 83,4 76,5
р1–2 = 0,03
р1 группа = 0,01
р2 группа = 0,03

ОФВ (л) 1,8 2,4 1,9
р1–2 = 0,01
р1 группа = 0,021
р2 группа > 0,05

Примечание. Статистическая разница между показателями «до» 
и «после» в связанных группах определена с помощью критерия 
Уилкоксона, между несвязанными показателями – критерия 
Манна – Уитни.
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отражают восстановление сократи-
тельной функции дыхательного ап-
парата, включая диафрагмальный 
компонент. Исходно (до операции) 
во всех подгруппах прослеживалась 
закономерность снижения ампли-
туды ЭМГ по мере увеличения сте-
пени тяжести: при I степени значе-
ния составляли 282,84  ± 14,53  мкВ 
в  1-й  группе и  290,14  ± 9,62  мкВ  – 
во  2-й группе, при II степени  – 
230,78  ± 19,20  и  234,60  ± 20,14  мкВ 
соответственно, при III  степени  – 
215,55  ± 21,10  и  210,21  ± 19,11  мкВ. 
Тем самым более выраженная тя-
жесть патологического процесса 
ассоциировалась с  большим сни-
жением электрической активности 
межреберных мышц, что может быть 
связано с  ограничением экскурсии 
диафрагмы, изменением грудной ме-
ханики и компенсаторной перестрой-
кой дыхательных движений. При 
этом статистически значимой раз-
ницы между группами в зависимости 
от степени тяжести патологического 
процесса выявлено не было. Через 
9  месяцев после операции в  обе-
их клинических группах отмечено 
увеличение амплитуды ЭМГ во всех 
категориях тяжести, что указывает 
на улучшение функционального со-
стояния дыхательной мускулатуры. 
При оценке изолированно в группах 
в призме степени тяжести первона-
чального процесса все повышения 
параметров после оперативного 
вмешательства согласно критерию 
Уилкоксона были статистически зна-
чимы (р < 0,001 для всех групп срав-
нения).

При этом абсолютные значения 
после лечения через 9 месяцев были 
выше в  1-й группе по сравнению со 
2-й: при I степени – 452,21 ± 16,13 про-
тив 422,10 ± 12,52 мкВ; при II степе-
ни  – 360,14  ± 10,86  против 322,16  ± 
9,79  мкВ; при III степени  – 308,20  ± 
11,62 против 250,81 ± 10,39 мкВ. Раз-
личия между степенями тяжести 
(I–II, II–III, I–III) были статистически 
значимыми через 9  месяцев (крите-
рий Манна – Уитни, p < 0,05) (табл. 4).

Важным является то, что прирост 
биопотенциалов в 1-й группе был вы-
раженнее: суммарно он превышал 
аналогичную динамику во 2-й группе 
на 32,1%, что может свидетельство-
вать о  более полноценном восста-
новлении дыхательной механики при 
использовании предложенной мето-
дики фиксации эндопротеза. Веро-
ятным объяснением можно считать 

повышение стабильности рекон-
струкции и снижение микроподвиж-
ности зоны фиксации, что способ-
ствует восстановлению экскурсии 
диафрагмы и  уменьшению компен-
саторной перегрузки межреберных 
мышц. Таким образом, полученные 
данные ЭМГ согласуются с  клини-
ческими наблюдениями и  косвенно 
подтверждают большую функцио-
нальную состоятельность пластики 
при применении разработанной тех-
нологии (p < 0,05).

На рисунке 2  представлены ре-
зультаты оценки качества жизни 
пациентов через 9  месяцев после 
операции. Пациенты 2-й группы 
с  рецидивом заболевания в  ана-
лиз не включались. По представ-
ленным данным, реконструкция 
обширного посттравматического 
дефекта диафрагмы с  примене-
нием разработанной технологии 
(1-я  группа) сопровождалась улуч-
шением показателей качества 
жизни по всем шкалам опросни-
ка, что отражает более полное 

Таблица 3
Сравнительная характеристика ЭМГ межреберных мышц пациентов 

с ПТГД до операции и через 9 месяцев после нее

Степень 
тяжести 

по оценочной 
шкале

Амплитуда ЭМГ (мкВ), М ± σ
До операции Через 9 месяцев после операции

1-я группа 
(n = 29)

2-я группа 
(n = 28)

1-я группа 
(n = 29)

2-я группа 
(n = 23)

Легкая (I)
Умеренная (II)
Тяжелая (III)

282,84 ± 14,53 290,14 ± 9,62 452,21 ± 16,13 422,10 ± 12,52
230,78 ± 19,20 234,60 ± 20,14 360,14 ± 10,86 322,16 ± 9,79
215,55 ± 212,10 210,21 ± 19,11 308,20 ± 11,62 250,81 ± 10,39

р
I–II < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001
II–III < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001
I–III < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001

Примечание. р < 0,05 при сравнении исследуемых групп статистически значимо, согласно 
критерию Манна – Уитни.

Таблица 4
Сравнительная характеристика ЭМГ межреберных мышц у пациентов 

с ПТГД через 9 месяцев после оперативного вмешательства 
(1-я и 2-я клинические группы). Амплитуда ЭМГ (мкВ), М ± σ

Степень тяжести 
по оценочной шкале

1-я группа
(n = 29)

2-я группа
(n = 28) р

Легкая (I) 452,21 ± 16,13 422,10 ± 12,52 < 0,001

Умеренная (II) 360,14 ± 10,86 322,16 ± 9,79 < 0,001

Тяжелая (III) 308,20 ± 11,62 250,81 ± 10,39 < 0,001

Примечание. р < 0,05 при сравнении исследуемых групп статистически значимо, согласно 
критерию Манна – Уитни.

Рис. 2. Качество жизни пациентов до и через 9 месяцев после оперативного 
вмешательства у пациентов 1-й и 2-й групп обследования
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восстановление функционального 
статуса и  снижение клинической 
симптоматики. В контрольной груп-
пе (2-я) у  пациентов без рецидива 
отмечалась положительная ди-
намика, однако по ряду доменов, 
имеющих наибольшее клиническое 
значение для повседневной ак-
тивности, показатели оставались 
ниже, чем в  1-й  группе, прежде 
всего по  шкалам BP/ВР (интенсив-
ность физической боли), VT (жиз-
ненная сила) и  RE (эмоциональ-
но-ролевое функционирование). 
Интегральная оценка качества 
жизни через 9  месяцев составила 
713 баллов в 1-й группе и 554 бал-
ла во 2-й группе, тогда как до опе-
рации в  обеих группах суммарный 
показатель был сопоставим и рав-
нялся 356  баллам, что указывает 
на более выраженный функцио-
нальный выигрыш при применении 
оригинальной методики (р < 0,001).

ОБСУЖДЕНИЕ
Полученные результаты подтверж-

дают, что выбор техники фиксации 
сетчатого эндопротеза при рекон-
струкции обширных дефектов диа-
фрагмы оказывает определяющее 
влияние на частоту поздних ослож-
нений и  функциональные исходы. 
В настоящем исследовании приме-
нение оригинальной методики [9], 
предусматривающей ненатяжную 
фиксацию эндопротеза П‑образными 
швами с  одновременным укреплени-
ем линии фиксации каркасной нерас-
сасывающейся нитью, сопровожда-
лось отсутствием рецидивов в сроки 
наблюдения, снижением частоты хро-
нического болевого синдрома и  бо-
лее благоприятной динамикой пока-
зателей функции внешнего дыхания, 

электромиографии и качества жизни 
по сравнению с  методикой‑прототи-
пом [10].

Рецидив в  контрольной группе 
(17,9% в  сроки 1–1,5  месяца) наибо-
лее вероятно отражает недостаточ-
ную устойчивость линии фиксации 
к  разнонаправленным нагрузкам, 
возникающим при дыхательных дви-
жениях диафрагмы и  колебаниях 
внутрибрюшного давления. При об-
ширных дефектах зона шва испыты-
вает максимальное натяжение, а при 
отсутствии дополнительных элемен-
тов армирования возможны проре-
зывание тканей и  утрата прочности 
фиксации с последующей несостоя-
тельностью. 

Клиническое преимущество ориги-
нальной методики подтверждается 
меньшей частотой болевого синдро-
ма через 9 месяцев (6,9 против 39,1%; 
p < 0,001). Хроническая боль после 
пластики диафрагмы может быть свя-
зана с рубцово‑воспалительными из-
менениями и тракцией тканей в зоне 
фиксации, а  также с  микроподвиж-
ностью эндопротеза и  раздражени-
ем париетальной плевры и диафраг-
мальных нервных ветвей. Снижение 
болевого синдрома в 1-й  группе кос-
венно указывает на более стабиль-
ную реконструкцию и меньшую меха-
ническую перегрузку тканей в  зоне 
фиксации эндопротеза.

Улучшение ФВД в  обеих группах 
указывает на восстановление дыха-
тельной механики после устранения 
дефекта. Межгрупповое преимуще-
ство оригинальной методики по по-
казателям ФЖЕЛ, %ФЖЕЛ и  ОФВ₁ 
(p = 0,01; p = 0,03; p = 0,01) отражает 
более полное восстановление экс-
курсии диафрагмы и снижение выра-

женности рестриктивного компонента 
за  счет большей прочности и  герме-
тичности реконструкции. Параллель-
ная положительная динамика ампли-
туды ЭМГ межреберных мышц, более 
выраженная в  1-й  группе (на  32,1% 
по  суммарной динамике), может ин-
терпретироваться как маркер улуч-
шения координации дыхательной 
мускулатуры и уменьшения компенса-
торной перестройки дыхания на фоне 
стабильной реконструкции.

Показатели качества жизни 
по  SF‑36  дополняют функциональ-
ные данные: при исключении па-
циентов с  рецидивом во 2-й группе 
рост отмечен в обеих группах, одна-
ко домены боли (BP/ВР), жизненной 
силы (VT) и эмоционально‑ролевого 
функционирования (RE) оставались 
ниже во 2-й группе, что согласуется 
с  большей частотой хронического 
болевого синдрома и  потенциально 
меньшей функциональной адаптаци-
ей. Это подчеркивает необходимость 
комплексной оценки отдаленных 
исходов, включающей как клини-
ко‑лучевые критерии, так и  паци-
ент‑ориентированные показатели.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Оригинальная методика пласти-

ки обширных дефектов диафрагмы 
(патент РФ № 2846270) продемон-
стрировала преимущество в  отда-
ленном периоде наблюдения 9  ме-
сяцев в виде отсутствия рецидивов, 
низкой частоты болевого синдрома, 
улучшения показателей ФВД и ЭМГ 
и качества жизни.
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УДК 618-019:614.253.4:159.99

ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ И СОЦИАЛЬНЫЕ ФАКТОРЫ 
ВЫБОРА МЕДИЦИНСКОЙ СПЕЦИАЛЬНОСТИ СРЕДИ 

АБИТУРИЕНТОВ РОССИЙСКИХ ВУЗОВ
Ю. А. Петров, Д. Ф. Эль-Аит, Н. В. Палиева, А. Ю. Тарасова

Аннотация. Выбор медицинской специальности представляет 
собой сложный многофакторный процесс, включающий психо-
логические, социальные и культурные детерминанты. В условиях 
трансформации системы здравоохранения Российской Федера-
ции и сохраняющегося кадрового дефицита особую значимость 
приобретает изучение мотивации абитуриентов медицинских 
вузов. Целью настоящего исследования является анализ пси-
хологических и социальных факторов, влияющих на выбор про-
фессии будущих студентов-медиков. В статье рассматриваются 
теоретические модели профессионального самоопределения, 
анализируются внутренние и внешние мотивационные уста-

новки, обсуждается роль семьи и социального статуса, а также 
противоречие между ожиданиями абитуриентов и реальными 
условиями медицинского образования и профессиональной дея- 
тельности. Приведены результаты анкетирования для выявле-
ния основных мотивов, которые определили выбор медицинской 
специальности у  студентов медицинского вуза. Сделан вывод 
о необходимости системной профориентационной работы и пси-
хологического сопровождения обучающихся.

Ключевые слова: выбор профессии, медицинское образо-
вание, мотивация, абитуриенты, психологические факторы, со-
циальные факторы.

Yu. A. Petrov, D. F. El-Ait, N. V. Palieva, A. Y. Tarasova  

Annotation. The choice of medical education is a complex 
multifactorial process that includes psychological, social, and cul-
tural determinants. In the context of transformation of the Russian 
healthcare system and persistent personnel shortages, studying the 
motivation of applicants to medical universities becomes particu-
larly relevant. The aim of this study is to analyze psychological and 
social factors influencing the professional choice of future medical 

students. The article examines theoretical models of professional 
self-determination, internal and external motivational attitudes, the 
role of family and social prestige, as well as the discrepancy be-
tween applicants’ expectations and the real conditions of medical 
education and professional activity. The necessity of systematic ca-
reer guidance and psychological support for students is substanti-
ated.

Key words: professional choice, medical education, motivation, 
applicants, social factors.

PSYCHOLOGICAL AND SOCIAL FACTORS IN CHOOSING MEDICAL EDUCATIO AMONG 
APPLICANTS TO RUSSIAN UNIVERSIRIES    

П рофессиональное самоопреде-
ление молодых людей  – одна 

из важных проблем в  психологии 
юношеского развития и в педагогике 
высшей школы [1]. Выбор профес-
сии определяет не только направле-
ние подготовки в специальности, но 
и дальнейшее личностное развитие, 
удовлетворенность в  социуме, жиз-
ни и устойчивость к внешним стрес-
сорам [2]. И если рассматривать про-
фессиональное самоопределение 

в  медицинской среде, получение 
медицинского образования – непро-
стая задача, т.  к. профессию врача 
относят к социально значимым и вы-
соко ответственным видам деятель-
ности. Обучение медицине  – дли-
тельный процесс; он несет высокую 
когнитивную нагрузку и требует эмо-
циональной вовлеченности [3].

Несмотря на созданную и отрабо-
танную систему поэтапного целена-
правленного освоения мастерства 

врачевания и  высокую заинтересо-
ванность молодого населения Рос-
сии в получении этого специального 
образования, что подтверждается 
стабильно высоким конкурсом в ме-
дицинские вузы [4], современная си-
стема здравоохранения Российской 
Федерации одновременно испыты-
вает кадровый дефицит. Повсемест-
но наблюдается территориальная 
диспропорция в распределении спе-
циалистов и  всё чаще приходится 
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сталкиваться с  ростом профессио-
нального выгорания в  медицинской 
среде [5, 6]. Такая сложившаяся кар-
тина противоречия желаний и  ре-
зультата определяет необходимость 
анализа детерминант, определяю-
щих выбор этой стези среди абиту-
риентов. Понимание мотивацион-
ных и  социальных причин выбора 
медицинского образовательного 
заведения значимо и  в теоретичес- 
ком плане, и  с позиций практиче-
ской необходимости – оно позволяет 
прогнозировать профустойчивость 
будущих специалистов и разрабаты-
вать программы убедительной про-
фессиональной ориентированности 
с элементами психологической адап-
тации.

Теоретические основы профес-
сионального самоопределения. 
Профессиональный выбор, как пра-
вило, базируется на двух основных 
моментах – особенности личности 
и ее предпочтений, а также на осо-
бенностях социальной среды, в  ко-
торой находится индивидуум [7]. 
В этом плане очень важно четко по-
нимать, к какому профессионально-
му типу личности относится тот или 
иной молодой человек. Существу-
ет несколько теорий (Карла Юнга, 
Джона Холланда, MBTI (Myers-Briggs 
Type Indicator), И.К. Адизеса и др.) – 
от классических до современно 
адаптированных. Утверждается, 
что какого-то строго определенного 
психотипа личности не существует, 
а есть смешанный тип, проявляющий 
в большей мере то или иное свойство, 
согласно которому личность и  при-
числяют к определенной типологии. 
Для понимания приведем пример 
градации личности по К. Юнгу, где 
выделяется экстра- и интровертный 
мыслительные типы с преобладани-
ем одной из основных психических 
функций (мышления, чувства, ощу-
щения или интуиции). Первый тип 
ориентирован на логику и  аргумен-
тацию, второй  – на абстрактность. 
В рамках теории профессиональных 
типов личности подчеркивается зна-
чимость соответствия индивиду-
альных особенностей требованиям 
профессиональной среды [8]. Сле-
довательно, необходимо учитывать, 
что медицинская деятельность от-
носится к видам профессиональ-
ной деятельности, предполагающим 
развитые коммуникативные навыки, 
эмпатию и готовность оказывать по-
мощь.

Самодетерминация подразуме-
вает мотивационные основы ори-
ентации личности на внутренние 
и  внешние факторы предпочтений. 
Родоначальниками этого психологи-
ческого подхода к профессиональ-
ному выбору – теории самодетерми-
нации  – являются Эдвард Л. Деси 
и  Ричард М. Райан, согласно кото-
рым мотивация бывает внутренняя 
и внешняя [9]. Внутренняя заключа-
ется в интересе к самой сути выби-
раемой деятельности и  стремлении 
себя в  ней реализовать, тогда как 
внешняя определяется социальны-
ми ожиданиями, престижем и  мате-
риальными факторами [10]. Относи-
тельно медицинского образования 
наблюдается синергия этих двух 
компонентов заинтересованности, 
формируя сложную мотивационную 
структуру.

Социально-когнитивные при-
чины выбора абитуриента меди-
цинского вуза связаны с  немалыми 
ожиданиями для самореализации 
и траектории восхождения по соци-
альной и  профессиональной лест-
нице [11]. Немаловажную роль 
играет и  юношеский максимализм, 
подкрепляющий уверенность в  са-
моэффективности и  собственных 
способностях к освоению сложной 
образовательной программы и  не-
зрелости представлений о  будущем 
социальном статусе врача, при этом 
игнорируя и не учитывая груз ответ-
ственности, который лежит на нем, 
и профессиональную загруженность.

Таким образом, выбор медицин-
ской специальности не является 
спонтанным актом, а  формируется 
под воздействием комплекса психо-
логических и социальных факторов, 
однако в ряде случаев определяется 
причинами личностной инфантиль-
ности и неопытности.

Возраст-ассоциируемые психо-
логические особенности. Выбор 
и  поступление в  высшие учебные 
заведения приходится на возраст 
ранней юности, характеризующий-
ся активным поиском идентичности 
и формированием профессиональных 
намерений [12]. В этот период молодой 
человек не признает препятствий, он 
стремится к самоопределению в  со-
циальной среде, и профессиональный 
выбор становится ключевым элемен-
том в линейке личностного становле-
ния и приоритетов [13].

Для абитуриентов медицинских 
вузов характерна тенденция к ран-

нему формированию профессио-
нального намерения. Как правило, 
решение о  поступлении принима-
ется задолго до окончания школы, 
исходя из идеализированного об-
раза врача [14]. Между тем степень 
осознанности такого выбора может 
быть различной – от недостаточной 
оценки сложности образовательного 
процесса до эмоциональных аспек-
тов будущей деятельности [15]. Пси-
хологическая незрелость ожиданий 
может приводить к расхождению 
между представлениями о  профес-
сии и  реальными условиями меди-
цинского труда.

Психологические факторы вы-
бора медицинского образования. 
Желание и  стремление быть полез-
ным и всегда приходить на выручку 
людям, оказавшимся в  трудной си-
туации,  – один из наиболее часто 
декларируемых мотивов получения 
медицинского высшего образования 
[16]. Альтруистическая направлен-
ность формируется под влиянием 
семейных ценностей, социального 
дискурса о значимости медицинской 
профессии и основ имеющегося лич-
ностного опыта [17]. Однако в  про-
цессе обучения в  вузе на этапе ос-
воения азов профессии возможна 
трансформация первоначального 
представления о  профессии под 
воздействием учебной нагрузки, не-
редко превышающей ожидания сту-
дентов, а также реалий клинической 
практики [18].

Помимо прочего, для молодых 
людей, выбравших профессию вра-
ча, характерна потребность в  со-
циальной значимости, ощущении 
собственной нужности и  моральной 
ценности выполняемой работы, т. к. 
врач традиционно ассоциируется 
с  высоким уровнем общественного 
признания [19, 20].

Личностям, ориентированным на 
медицину, присущ когнитивный ин-
терес к естественным наукам. У них 
высокая школьная успеваемость 
по естественным наукам (биологии, 
химии), они увлекаются анатомией 
и  физиологией человека, что часто 
и  становится предпосылкой выбора 
вуза [21]. В этом случае профессио-
нальное решение носит рациональ-
ный характер и  связано с  познава-
тельной мотивацией.

Отличительной чертой будущих 
студентов признается высокий 
уровень ответственности, перфек-
ционизм и повышенная тревожность 
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[22]. Данные характеристики способ-
ствуют успешному освоению слож-
ной образовательной программы, но 
одновременно повышают риск эмо-
ционального истощения [23].

Социальные факторы профес-
сионального определения. Одна 
из важных начальных ступеней про-
фессионального выбора  – влияние 
семьи. Семья играет ключевую роль 
в формировании профессиональных 
установок. Фактор семейной меди-
цинской династии существенно уве-
личивает вероятность выбора опре-
деленной профессии и направления 
в  ней [24]. Родительские ожидания 
и ценностные ориентации могут как 
поддерживать внутреннюю мотива-
цию абитуриента, так и  оказывать 
внешнее давление, порой дезориен-
тируя и способствуя ложному выбору 
и разочарованию в профессии.

Немалая роль в  профессиональ-
ном определении принадлежит со-
циально-экономическому престижу 
и  статусности профессии. В  обще-
ственном сознании врач соответ-
ствует этим характеристикам. Пред-
ставления о стабильности занятости 
и  гарантированной востребованно-
сти на рынке труда усиливают при-
влекательность медицинского обра-
зования. Несмотря на относительно 
невысокий стартовый уровень до-
хода молодых специалистов, многие 
абитуриенты рассматривают меди-
цинскую профессию как источник 
долгосрочной финансовой стабиль-
ности и в перспективе – рост доходов 
семьи. Однако несоответствие ожи-
даний реальным экономическим ус-
ловиям может приводить к снижению 
удовлетворенности профессией [25].

Гендерные аспекты профессио-
нальной мотивации. Данные стати-
стических исследований свидетель-
ствуют о преобладании и стабильном 
росте доли женщин среди абитуриен-
тов и  студентов медицинских вузов, 
что представляет собой устойчивую 
тенденцию последних десятилетий. 
Отмечена сложившаяся гуманисти-
ческая и альтруистическая ориенти-
рованность именно женского насе-
ления, тогда как среди мужчин чаще 
подчеркивают статусные и  карьер-
ные аспекты выбора. Не остался без 
внимания и  более высокий уровень 
эмоциональной вовлеченности и тре-
вожности среди студенток, что может 
способствовать раннему формирова-
нию признаков профессионального 
выгорания [26].

Риски профессионального разоча-
рования. Наибольший риск разочаро-
вания профессиональным выбором 
характерен для лиц с  преобладани-
ем внешней мотивации. Ориентация 
исключительно на престиж или се-
мейные ожидания без внутреннего 
интереса к медицинской деятельно-
сти снижает устойчивость к стрессу. 
Однако немало примеров выгорания 
и  в когорте специалистов, ориента-
ция которых опиралась прежде всего 
на нутренние мотивации; в этих слу-
чаях подчеркивается роль финансо-
во-экономической неудовлетворен-
ности и  стагнации, а  также высокая 
доля зависимости от внешних обсто-
ятельств в  реализации своей про-
фессиональной деятельности [27].

Формирование зрелой профес-
сиональной идентичности требует 
интеграции личностных ценностей 
и  реального понимания сути труда 
врача. При отсутствии такой инте-
грации возможны академические 
трудности и уход из профессии уже 
на ранних этапах профессионально-
го становления.

Перспективы совершенствова-
ния профориентационной работы. 
Активно вводимая в последние годы 
системная профориентация школь-
ников старших классов – важный ин-
струмент повышения осознанности 
профессионального выбора. Пре-
доставление объективной инфор-
мации о  специфике медицинского 
образования, уровне нагрузки и эмо-
циональных рисках способствует 
формированию у абитуриентов реа-
листичных представлений и  ожида-
ний [28].

Вместе с  тем значительная роль 
отводится психологическому со-
провождению студентов младших 
курсов, которое способствует фор-
мированию стрессоустойчивости 
и навыков эмоциональной регуляции 
и  позволяет снизить вероятность 
профессионального выгорания. 
В качестве дополнительного ресурса 
рассматривается развитие настав-
ничества и  клинического куратор-
ства.

Для апробации и наглядности дан-
ных аналитического обзора прове-
дено пилотное исследование-опрос 
среди студентов первых трех курсов 
РостГМУ. 

Цель исследования  – анализ 
психологических и социальных фак-
торов, влияющих на профессиональ-

ный выбор будущих студентов-меди-
ков.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследование включены 65 сту-

дентов I–III курсов (женщины  – 40, 
мужчины – 25), возраст которых со-
ставил 17–21  год. Им было прове-
дено анкетирование с  закрытыми 
и  частично открытыми вопросами 
о  мотивации поступления в  вуз, 
влиянии семьи, престижности про-
фессии и  ожиданиях выбора. Ста-
тистическая обработка материала 
включала частотный и  процентный 
анализ по каждому фактору.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Основные мотивы выбора меди-

цинского образования среди студен-
тов РостГМУ (n = 65) включали сле-
дующее:
•	 желание помогать людям (альтру-

изм) – 40 (62%);
•	 влияние семьи – 31 (48%);
•	 престиж профессии – 24 (37%);
•	 финансовая стабильность  – 

19 (29%);
•	 когнитивный интерес (наука)  – 

28 (43%);
•	 социальная значимость – 33 (51%).

ОБСУЖДЕНИЕ
Ведущим мотивом для интервьюи-

руемых студентов РостГМУ явился 
альтруизм, особенно среди предста-
вителей женского пола; значимыми 
внешними факторами оказались 
влияние семьи и  социальный пре-
стиж; немаловажным внутренним 
фактором стал когнитивный инте-
рес. Финансовые мотивы менее вы-
ражены, но значимы для части ре-
спондентов. 

Таким образом, данные проведен-
ного нами пилотного исследования 
согласуются с данными, изложенны-
ми в обзоре [16, 17, 19], и подтверж-
дают, что выбор медицинской спе-
циальности является результатом 
взаимодействия внутренних и внеш-
них факторов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Выбор медицинской специаль-

ности представляет собой сложный 
процесс, формирующийся под вли-
янием внутренних мотивационных 
установок и  внешних социальных 
факторов. Альтруизм (62%), интерес 
к биомедицинским наукам и потреб-
ность в социальной значимости (51%) 
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сочетаются с влиянием семьи (31%), 
престижем профессии (37%) и  ожи-
даниями стабильности.

Несоответствие между идеализи-
рованными представлениями аби-
туриентов и  реальными условиями 
студенчества и  профессиональной 
деятельности может стать фактором 
раннего разочарования и  профес-

сионального выгорания. В  условиях 
современного кадрового дефицита 
в  национальном здравоохранении 
особую значимость приобретает раз-
витие системной профориентацион-
ной работы и  психологического со-
провождения обучающихся.

Комплексный подход к форми-
рованию убежденности будущих 

врачей в  своей профессиональной 
идентичности позволит повысить 
устойчивость кадрового потенциала 
и  снизить риски профессиональной 
дезадаптации в перспективе.
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Сколиоз всё еще является нерешенной проблемой детской ортопедии, т. к. он незаметно для больного и его 
родителей развивается в детском возрасте и может приводить к инвалидности. Для выявления сколиоза на ран-
них стадиях в Новосибирске в 1994 году разработан метод КОМпьютерной Оптической Топографии (КОМОТ). Его 
эффективность доказана в ряде регионов Российской Федерации. Масштабная программа скрининга школьников 
Новосибирска (2010–2017 гг.) охватила более 313 тыс. школьников и показала возможность обследования большого 
количества детей с помощью минимального числа специалистов. Программа была одобрена X Съездом травмато-
логов-ортопедов России в 2014 году.

Однако в 2017 году финансирование программы было приостановлено, а раннее выявление сколиоза в России 
вновь опирается на профилактические осмотры врачами-ортопедами. Низкая эффективность такого подхода вид-
на по большому разбросу данных о распространенности сколиоза в России (от 0,22 до 7,62%). Кроме того, до сих пор 
выявляются запущенные формы сколиоза (> 90°), требующего тяжелого хирургического лечения.

Международный опыт скрининга сколиоза (тест Адамса, муаровая топография) также показал низкую эффек-
тивность (средняя распространенность 1,75%, разброс 0,19–7,45%), что привело к снижению интереса к скринингу. 
Основной недостаток традиционных методов скрининга и профосмотров – субъективный фактор.

Опыт топографического скрининга сколиоза позволил нам разработать полностью автоматические алгоритмы, 
способные контролировать качество съемки и устранять ошибки обработки, доведя корректную обработку снимков 
до 99%, что обеспечивает, что исключает участие в скрининге врачей-ортопедов. Массовые обследования могут 
проводиться силами среднего медперсонала с пропускной способностью на один топограф до 300 чел./день.

Современные возможности скрининга школьников методом КОМОТ на 10–15 лет опережают все известные зару-
бежные аналоги и могут служить основой эффективной национальной системы профилактики сколиоза, что обес-
печит инструментальный контроль за формированием осанки всего детского населения России и своевременность 
начала лечения патологий ОДА. Мы уверены, что именно такая система профилактики избавит население России 
от запущенных форм сколиоза.

ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЙ БЕЗВРАЧЕБНЫЙ СКРИНИНГ ОСАНКИ МЕТОДОМ 
КОМОТ – РЕАЛЬНАЯ ВОЗМОЖНОСТЬ СОЗДАНИЯ ЭФФЕКТИВНОЙ 

НАЦИОНАЛЬНОЙ СИСТЕМЫ ПРОФИЛАКТИКИ СКОЛИОЗА

В. Н. Сарнадский – кандидат технических наук, генеральный директор ООО «Метос», академик АМТН, 
лауреат Премии правительства России в области науки и техники. Новосибирск; e-mail: info@metos.org

Это медицинское изделие, имеются противопоказания. Перед применением необходимо проконсультироваться со специалистом.
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ЭКЗОСОМЫ ПРИ БЕРЕМЕННОСТИ: УНИВЕРСАЛЬНЫЕ 
РЕГУЛЯТОРЫ ГЕСТАЦИИ И ПОТЕНЦИАЛЬНЫЕ 

БИОМАРКЕРЫ ОСЛОЖНЕНИЙ
О. Г. Тишкова, З. С. Магомедова, М. В. Шпотин, З. К. Курахмаева

Аннотация. В последние годы экзосомы рассматривают-
ся как важнейшие медиаторы межклеточной коммуникации, 
участвующие в регуляции физиологических и патологических 
процессов беременности. Экзосомы, секретируемые клетками 
плаценты, эндометрия и иммунной системы, обеспечивают коор-
динацию взаимодействий в системе «мать – плацента – плод», 
влияя на имплантацию эмбриона, плацентацию, иммунную адап-
тацию и подготовку к родам. Цель обзора – обобщить современ-
ные данные о строении, биогенезе и функциях экзосом, а также 
проанализировать их роль в физиологическом и осложненном 
течении беременности с позиций патогенеза и клинической 
значимости. В обзоре представлены современные сведения 
о молекулярном составе и механизмах секреции экзосом, осо-
бенностях экзосомальной сигнализации при нормальной бере-
менности, а также об изменениях экзосомального профиля при 
наиболее распространенных гестационных осложнениях, вклю-

чая преэклампсию, гестационный сахарный диабет, преждевре-
менные роды и привычное невынашивание беременности. Осо-
бое внимание уделено диагностическому и прогностическому 
потенциалу экзосом как неинвазивных биомаркеров, способных 
отражать функциональное состояние плаценты и  предшество-
вать клиническим проявлениям патологии. Систематизация 
имеющихся данных свидетельствует о ключевой роли экзосом 
в регуляции процессов беременности и подчеркивает перспек-
тивность их использования для ранней диагностики, монито-
ринга и персонализации ведения беременных. Вместе с тем 
клиническое внедрение экзосомальных подходов ограничено 
отсутствием стандартизированных методов их выделения и ана-
лиза, что определяет необходимость дальнейших фундамен-
тальных и клинических исследований в данной области.

Ключевые слова: экзосомы, внеклеточные везикулы, бере-
менность, биомаркеры.

O. G. Tishkova, Z. S. Magomedova, M. V. Shpotin, 
Z. K. Kurakhmaeva 

Annotation. In recent years, exosomes have been recognized 
as key mediators of intercellular communication involved in the 
regulation of physiological and pathological processes during preg-
nancy. Exosomes secreted by placental, endometrial, and immune 
cells ensure coordinated interactions within the mother–placenta–
fetus system, influencing embryo implantation, placentation, im-
mune adaptation, and preparation for labor. The aim of this review is 
to summarize current knowledge on the structure, biogenesis, and 
functions of exosomes, as well as to analyze their role in normal 
and complicated pregnancy from the perspectives of pathogenesis 
and clinical relevance. The review presents up-to-date data on the 
molecular composition and mechanisms of exosome secretion, the 
characteristics of exosomal signaling during normal pregnancy, and 

alterations in exosomal profiles associated with major pregnancy 
complications, including preeclampsia, gestational diabetes melli-
tus, preterm birth, and recurrent pregnancy loss. Special attention is 
paid to the diagnostic and prognostic potential of exosomes as non-
invasive biomarkers capable of reflecting placental function and 
preceding the clinical manifestation of pathological conditions. The 
available evidence highlights the pivotal role of exosomes in the 
regulation of pregnancy-related processes and underscores their 
promise for early diagnosis, monitoring, and personalized manage-
ment of pregnancy complications. However, the clinical translation 
of exosome-based approaches is currently limited by the lack of 
standardized methods for exosome isolation and analysis, empha-
sizing the need for further fundamental and clinical studies in this 
field.

Keywords: exosomes, extracellular vesicles, pregnancy, melli-
tus, biomarkers.

EXOSOMES IN PREGNANCY: UNIVERSAL REGULATORS OF GESTATION AND POTENTIAL 
BIOMARKERS OF COMPLICATIONS

М ежклеточное взаимодействие и  клеточные ком-
муникации являются важнейшими факторами ор-

ганизации клеточных процессов в  организме, для реа-
лизации которых используются различные стратегии. 
В последние годы внеклеточные везикулы (ВВ), в част-
ности экзосомы, рассматриваются как универсальный 
механизм межклеточной коммуникации, обеспечива-
ющий перенос белков, липидов и  нуклеиновых кислот 
между клетками [1, 2]. Экзосомы формируются в эндо-
сомальном пути с  участием мультивезикулярных телец 
и ESCRT-комплекса, включающего белки сортировки 0–
III классов и ассоциированные молекулы VPS4, ALIX [3, 
4]. Альтернативные механизмы биогенеза связаны с тет- 
распанинами и  церамид-зависимыми путями [5, 6]. Их 
молекулярный состав включает микроРНК, мРНК, длин-
ные некодирующие РНК, ДНК-фрагменты, белки эндосо-
мального происхождения (TSG101, Alix), белки теплово-
го шока и липиды с высоким содержанием холестерина 
и  отражает функциональное состояние клетки донора 
[7]. Экзосомы секретируются практически всеми вида-
ми клеток в  результате эндоцитоза и  обнаруживаются 
в различных биологических жидкостях. 

Благодаря своей стабильности и  способности к  на-
правленной доставке молекулярных сигналов экзосо-

мы рассматриваются как важнейшие медиаторы меж-
клеточного взаимодействия. Их участие в  доставке 
вредных веществ в лизосомы позволяет сохранить кле-
точный гомеостаз в  ходе физиологических процессов, 
таких как регуляция иммунной системы, регенерация 
тканей, созревание сперматозоидов [2, 3]. В последние 
годы экзосомы активно изучаются как потенциальные 
неинвазивные биомаркеры осложнений беременности, 
включая преэклампсию, гестационный сахарный диабет, 
преждевременные роды и  привычное невынашивание 
беременности. Изменения их концентрации, молекуляр-
ного состава и функциональной активности коррелиру-
ют с тяжестью патологического процесса и могут пред-
шествовать клиническим проявлениям заболевания [8].

Значительный прогресс в изучении экзосом, отмечен-
ный в последние годы, сформировал ряд вопросов, ко-
торые пока остаются нерешенными. Вопросы касаются 
методов выделения экзосом и  их стандартизации, ин-
терпретации экзосомального профиля и, самое главное, 
его клинического применения. Всё это обусловливает 
необходимость анализа современных исследований, на-
правленного на систематизацию знаний о роли экзосом 
при нормальной и осложненной беременности.



№ 2 (106) 202630 www.akvarel2002.ru

АКУШЕРСТВО • МОЛЕКУЛЯРНАЯ МЕДИЦИНА

Цель обзора  – представить современные данные 
о функциях экзосом в женской репродуктивной системе 
и проанализировать их значение в патогенезе осложне-
ний беременности, а  также перспективы клинического 
применения в акушерстве и гинекологии.

Методология поиска данных
Для подготовки данного обзора были использова-

ны электронные базы данных PubMed, Scopus, Web of 
Science (2015–2025). Первичный поиск выявил 1245 пуб-
ликаций. После удаления дубликатов и анализа отобра-
ны 30 релевантных статей. 

РЕЗУЛЬТАТЫ
Анализ публикаций показал, что в  репродуктивной 

системе экзосомы имеют разнообразные источники, 
включая эндометрий, трофобласт, культуральную среду 
эмбрионов, фолликулярную жидкость, и  содержат ши-
рокий спектр биомолекул – микроРНК, белки и липиды, 
участвующие в  регуляции и  межклеточном взаимодей-
ствии на всех этапах гестации – от имплантации до родо-
разрешения [9–12]. Основной источник циркулирующих 
экзосом при беременности  – плацента. Плацентарные 
экзосомы выявляются в крови матери уже с ранних сро-
ков гестации и увеличиваются по мере роста плаценты 
[13]. Они участвуют в регуляции ангиогенеза и ремодели-
ровании спиральных артерий, обеспечивая адекватную 
перфузию маточно-плацентарного комплекса [13, 14]. 

Экзосомы и имплантация эмбриона
Имплантация эмбриона – критический этап беремен-

ности; он требует скоординированного взаимодействия 
между бластоцистой и  эндометрием. Ключевым усло-
вием успешной беременности считается формирование 
иммунной толерантности к полуаллогенному плоду. Эф-
фективная коммуникация между матерью и плодом по-
средством экзосом имеет большое значение для адап-
тации матери к  беременности, выживания плода и  его 
нормального развития. Экзосомы трофобласта облада-
ют способностью изменять активность иммунных кле-
ток матери. Они снижают цитотоксическую активность 
NK-клеток, модулируя макрофаги в  противовоспали-
тельный фенотип, а  также способствуют формирова-
нию регуляторных Т-лимфоцитов [15]. Экзосомы обла-
дают способностью переносить иммунорегуляторные 
молекулы, такие как FasL, TRAIL, HLA-G, и  тем самым 
обеспечивают иммунную значимость плода [16]. Экзо-
сомы, выделяемые клетками трофобласта, участвуют 
в регуляции кровоснабжения плода и переносят VEGF-A 
(Vascular Endothelial Growth Factor A) – ген, кодирующий 
белок VEGF-A (фактор роста эндотелия сосудов), спо-
собствуют инвазии клеток трофобласта путем перено-
са матриксных металлопротеиназ в  процессе плацен-
тации, а также стимулируют миграцию моноцитов и их 
дифференцировку в  тканевые макрофаги. Экзосомы 
эндометрия на этапе имплантации обеспечивают дву-
сторонний молекулярный контакт с плодом и содержат 
микроРНК, которые регулируют экспрессию молекул ад-
гезии и повышают рецептивность эндометрия [17]. Плод 
также выделяет экзосомы, способные модифицировать 
локальный иммунный и  воспалительный ответ, созда-
вая условия как для успешной инвазии трофобласта, 
так и для инициации родовой деятельности [11, 18–20]. 
Ряд экспериментальных данных также свидетельствует 

о возможном участии экзосом в запуске родов, не зави-
сящем от уровня прогестерона [20].

Таким образом, экзосомы при беременности выполня-
ют интегративную регуляторную функцию, участвуя в им-
плантации эмбриона, плацентации, иммунной адаптации 
матери и подготовке к родам. Их концентрация и молеку-
лярный состав изменяются в динамике гестации, отражая 
функциональное состояние системы «мать – плацента – 
плод». Нарушение тонко сбалансированных механизмов 
экзосом-опосредованной межклеточной коммуникации 
может приводить к  дисрегуляции ключевых процессов 
беременности. В этом контексте особый интерес пред-
ставляет анализ роли экзосом при осложненном течении 
гестации, при котором изменения экзосомального про-
филя не только сопровождают патологический процесс, 
но и  могут предшествовать клиническим проявлениям 
заболевания, формируя основу для ранней диагностики 
и прогноза неблагоприятных исходов. 

Экзосомы при преэклампсии
Преэклампсия является одним из наиболее изученных 

гестационных осложнений в  контексте экзосомальной 
сигнализации [21]. У пациенток с  преэклампсией выяв-
лено повышение концентрации плацентарных экзосом 
и  изменение их молекулярного состава по сравнению 
с физиологической беременностью [22]. Установлено, что 
при преэклампсии экзосомы трофобласта содержат по-
вышенные уровни провоспалительных факторов, анти-
ангиогенных молекул и  микроРНК, вовлеченных в  регу-
ляцию ангиогенеза и сосудистой функции по сравнению 
с неосложненной беременностью [23]. При преэклампсии 
высвобождение экзосом из клеток трофобласта способ-
но индуцировать повреждение эндотелия и  воспаление 
сосудов, в  также снижать активность эндотелиальной 
синтазы оксида азота [24–26]. Эндотелиальная синтаза 
оксида азота, необходимая для синтеза вазоактивного 
оксида азота, а также неприлизин (фермент, расщепляю-
щий вазопептиды), содержатся в экзосомах, выделяемых 
трофобластом. Таким образом, экзосомы могут служить 
индикаторами снижения биоактивности NO и  повышен-
ного риска гипертонии, сопровождающей преэклампсию 
[25, 26]. МикроРНК, такие как miR-210, miR-155 и miR-29b, 
относятся к группе микроРНК, индуцируемых гипоксией, 
и могут стать перспективными биомаркерами для мони-
торинга беременностей, осложненных преэклампсией. 
Ряд исследований продемонстрировал возможность вы-
явления экзосомальных микроРНК задолго до клиничес-
кой манифестации заболевания, что подтверждает их 
прогностическую ценность [27]. Изучение экзосомального 
профиля рассматривается как перспективный источник 
биомаркеров для ранней диагностики преэклампсии, 
а значит, открывает новые возможности в профилактике 
и лечении преэклампсии. 

Экзосомы при гестационном сахарном диабете
Гестационный сахарный диабет (ГСД) сопровождает-

ся выраженными метаболическими изменениями, и эти 
изменения, безусловно, находят отражение и в экзосо-
мальном сигнале. У беременных с ГСД отмечается уве-
личение общего количества циркулирующих экзосом, 
а также изменение их микроРНК-профиля [28]. Экзосомы 
при ГСД содержат микроРНК, вовлеченные в регуляцию 
инсулинорезистентности, воспаления и  липидного об-
мена и способны снижать чувствительность к инсулину, 
что указывает на их потенциальную роль в  патогенезе 
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ГСД. Было показано, что экзосомы, выделенные из плаз-
мы крови женщин с ГСД, способны снижать чувствитель-
ность к инсулину в клетках-реципиентах, что указывает 
на их функциональную значимость в формировании си-
стемных метаболических нарушений [29]. Таким образом, 
экзосомы при ГСД отражают адаптационные и патологи-
ческие изменения метаболизма и могут рассматривать-
ся как потенциальные маркеры риска неблагоприятных 
перинатальных исходов.

Экзосомы при преждевременных родах
Преждевременные роды ассоциированы с активаци-

ей воспалительных и иммунных механизмов, в которых 
экзосомы играют важную роль. Экзосомы фетального 
и материнского происхождения способны индуцировать 
воспалительный ответ в  тканях матки и  шейки матки, 
способствуя началу родовой деятельности [19]. Иссле-
дования показали, что экзосомы, выделяемые на позд-
них сроках беременности, содержат провоспалительные 
цитокины и микроРНК, активирующие NF-κB-зависимые 
сигнальные пути. Эти экзосомы могут инициировать 
каскад воспалительных реакций, приводящих к  созре-
ванию шейки матки и  повышению сократительной ак-
тивности миометрия [25, 26]. Определение микроРНК, 
переносимых экзосомами, показало, что у женщин, ро-
жающих преждевременно, наблюдаются значительные 
различия в их содержании, что может служить сигналом 
к преждевременным родам [26]. Возможность использо-
вания экзосомальных маркеров для прогнозирования 
риска преждевременных родов, безусловно, представ-
ляет большой интерес, однако клиническая значимость 
таких подходов требует дальнейшего изучения.

Экзосомы при привычном невынашивании 
беременности

Привычное невынашивание беременности характери-
зуется дефектами имплантации, которая проявляется 
ранней поверхностной имплантацией, недостаточной 
миграцией и  инвазией трофобласта, а  также наруше-
нием формирования микрососудов плаценты и  иммун-
ной толерантности, в развитии которых экзосомы могут 
играть существенную роль. Недавние исследования так-
же показали, что экзосомальные микроРНК являются 
ключевыми регуляторами реакций на окислительный 

стресс в плаценте, что подчеркивает их потенциал в ка-
честве биомаркеров при невынашивании беременности 
на ранних сроках [25–27]. Одним из механизмов, с  по-
мощью которых экзосомы регулируют инвазию трофо-
бласта, является передача микроРНК, влияющих на 
миграцию и пролиферацию трофобласта. Установлено, 
что у пациенток с привычным невынашиванием экзосо-
мальные изменения сопровождаются снижением содер-
жания иммуносупрессивных факторов и микроРНК, под-
держивающих регуляторный фенотип иммунных клеток 
[4]. В этих условиях экзосомы проявляют минимальную 
способность индуцировать поляризацию макрофагов 
в  противовоспалительный фенотип, подавляя тем са-
мым активность NK-клеток, способствуя нарушению им-
плантации и ранним репродуктивным потерям.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Экзосомы представляют собой универсальный меха-

низм межклеточной коммуникации, который, вероятно, 
играет ключевую роль в регуляции процессов импланта-
ции и плацентации. В результате большого количества ис-
следований установлено, что при осложненном течении 
беременности наблюдается изменение экзосомального 
профиля. Экзосомы не только сопровождают патологиче-
ский процесс, но и могут выступать триггерами его разви-
тия, усиливая воспаление, эндотелиальную дисфункцию, 
а также метаболические и иммунные нарушения.

Представленные данные позволяют рассматривать 
экзосомы как перспективный источник неинвазивных 
биомаркеров для диагностики и мониторинга гестацион-
ных осложнений [30]. Несмотря на то что изучение экзосо-
мальной сигнализации представляется перспективным 
направлением современного акушерства, клиническое 
внедрение экзосомальных технологий в настоящее вре-
мя ограничено и  требует проведения масштабных про-
спективных исследований [1, 3, 27, 29]. Важным в насто-
ящее время является разработка стандартизированных 
протоколов выделения и анализа экзосом. Это позволит 
повысить результативность и приблизить их внедрение 
в клиническую практику. 
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ТРАНСЛЮМИНАЛЬНАЯ ГИСТЕРЭКТОМИЯ 
В СОВРЕМЕННОЙ ГИНЕКОЛОГИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ 

(СИСТЕМАТИЧЕСКИЙ ОБЗОР)
А. В. Малушко, И. Д. Щедрина, С. М. Алексеев, И. Б. Фаткуллина, Э. М. Зулкарнеева, А. М. Зиганшин, 

В. Р. Силакова, С. Б. Онегова, Н. В. Назарикова, О. В. Суворина, В. А. Махинов

Аннотация. В современной оперативной гинекологии сохра-
няется тенденция к снижению травматичности хирургических 
вмешательств, что направлено на уменьшение частоты послеопе-
рационных осложнений и ускорение реабилитации пациенток. Од-
ним из перспективных направлений является транслюминальная 
хирургия, рассматриваемая как альтернатива лапароскопическому 
доступу. Цель исследования – обобщение и анализ данных о без-
опасности и эффективности транслюминальной гистерэктомии, 
а также оценка ее преимуществ и ограничений по сравнению с 
традиционными хирургическими подходами. Выполнен система-
тический анализ отечественных и зарубежных публикаций, по-
священных транслюминальной гистерэктомии. В обзор включены 
результаты рандомизированных контролируемых исследований и 
сравнительных клинических работ; проведена оценка показателей 
эффективности, безопасности и послеоперационного восстановле-
ния. Анализ доступных данных свидетельствует о высокой эффек-

тивности транслюминальной гистерэктомии как малоинвазивного 
метода. Отмечено снижение операционной травматизации тканей, 
уменьшение выраженности болевого синдрома и сокращение 
сроков госпитализации. Средняя продолжительность восстанови-
тельного периода, по данным отдельных исследований, составляет 
около 7 дней. Кроме того, выявлено уменьшение объема интрао-
перационной кровопотери и частоты инфекционных осложнений 
по сравнению с традиционными доступами. Транслюминальная 
гистерэктомия обладает рядом клинических преимуществ и может 
рассматриваться как перспективное направление хирургического 
лечения доброкачественных заболеваний органов малого таза. 
Важным условием ее широкого внедрения остается тщательный 
отбор пациенток с учетом анатомических и клинических факторов, 
а также дальнейшее накопление доказательной базы.

Ключевые слова: гистерэктомия, транслюминальный до-
ступ, vNOTES, малоинвазивная хирургия.
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Annotation. In modern gynecological surgery, there is a persis-
tent trend toward reducing the invasiveness of surgical interven-
tions, which is aimed at reducing the incidence of postoperative 
complications and accelerating patient recovery. One promising 
area is transluminal surgery, considered as an alternative to lapa-
roscopic surgery. The aim of the study was to summarize and ana-
lyze data on the safety and efficacy of transluminal hysterectomy, 
as well as to evaluate its advantages and limitations compared to 
traditional surgical approaches. A systematic analysis of domes-
tic and international publications on transluminal hysterectomy 
was performed. The review includes the results of randomized 
controlled trials and comparative clinical studies; efficacy, safety, 

and postoperative recovery indicators were assessed. Analysis of 
the available data demonstrates the high efficacy of transluminal 
hysterectomy as a minimally invasive technique. A decrease in 
surgical tissue trauma, a reduction in the severity of pain, and a 
reduction in the length of hospital stay were noted. The average 
recovery period, according to individual studies, is approximately 
7 days. Furthermore, a reduction in intraoperative blood loss and 
the incidence of infectious complications was demonstrated com-
pared to traditional approaches. Transluminal hysterectomy offers 
a number of clinical advantages and can be considered a promis-
ing approach to the surgical treatment of benign pelvic diseases. 
Careful patient selection, taking into account anatomical and clini-
cal factors, as well as further evidence accumulation, remain key 
to its widespread adoption.

Keywords: hysterectomy, transluminal access, vNOTES, mini-
mally invasive surgery.

TRANSVAGINAL HYSTERECTOMY IN MODERN GYNECOLOGICAL PRACTICE (SYSTEMATIC REVIEW)

Т ранслюминальная эндоскопическая хирургия 
через естественные отверстия (vNOTES) пред-

ставляет собой инновационный метод, который нашел 
применение в разнообразных хирургических областях, 
и гинекология – не исключение. Сущность транслюми-
нального подхода заключается в  удалении матки че-
рез влагалище без выполнения разрезов на передней 
брюшной стенке, что принципиально отличает его от 
классических хирургических методик. Фундаменталь-
ное преимущество технологии – минимизация травма-
тизации тканей брюшной стенки и органов малого таза 
за счет использования естественных анатомических 
отверстий. Это обеспечивает сокращение интраопера-
ционной кровопотери и  ускорение реабилитационного 
периода по сравнению с традиционными доступами.

Во Франции ежегодно статистика фиксирует около 
62 тыс. случаев гистерэктомии. Примечательно, что 
в большинстве из них, а именно в 70% ситуаций, такое 
оперативное вмешательство проводится по причине 
доброкачественных новообразований [1–3]. При опре-
делении оптимального хирургического пути  – будь то 
открытый доступ (лапаротомия), минимально инвазив-
ный (лапароскопия) или трансвагинальный метод – пер-
востепенное внимание хирурга должно быть сосредо-
точено на случаях, где размер матки превышает 280 г; 
такие случаи несут в себе более высокий риск возник-
новения послеоперационных осложнений. Тем не менее 
появление инновационных медицинских технологий, 
в частности V-NOTES (трансвагинальная эндоскопиче-
ская система, использующая естественные отверстия), 
предопределяет появление новых возможностей для 
проведения хирургических вмешательств на органах 
малого таза, сочетая в себе преимущества как лапаро-
скопических, так и вагинальных техник [1, 2].

Удаление матки – одна из самых распространенных 
доброкачественных операций в  гинекологии, которая 
претерпела значительные изменения за последнее 
время. Эти преобразования были вызваны как техно-
логическими достижениями, так и  внедрением новых 
хирургических подходов. В 2023 году Кокрейновское 
сотрудничество рекомендовало по возможности ис-
пользовать вагинальное удаление матки. Когда ваги-
нальное удаление матки становится невыполнимым, 
лапароскопическая гистерэктомия демонстрирует пре-
имущества перед абдоминальной гистерэктомией, не-
смотря на несколько более высокий риск повреждения 
мочеточников. Важно отметить, что данные о результа-
тивности гистерэктомии, выполненной с использовани-
ем транслюминальной эндоскопической хирургии через 

естественные отверстия (vNOTES), по-прежнему огра-
ничены [2–4].

Несмотря на потенциальные преимущества, широ-
кое внедрение транслюминальной гистерэктомии стал-
кивается с  рядом практических вызовов. Ключевыми 
ограничениями выступают значимые сложности в  ос-
воении новой техники и  потенциальные риски интра-
операционных осложнений при атипичной анатомии 
тазовых органов. Кроме того, отсутствует информация 
об отдаленных результатах методики. Всё это обуслов-
ливает необходимость тщательного изучения данной 
технологии и внедрение в клинические протоколы.

Цель исследования  – систематическое обобщение 
и анализ данных литературы о применении транслюми-
нальной гистерэктомии с  оценкой ее эффективности 
и  безопасности, а также определение преимуществ, 
ограничений и критериев отбора пациенток.

Методология поиска данных
Проведен литературный поиск и  анализ исследо-

ваний в  базах данных PubMed/MEDLINE, eLibrary.Ru 
с  использованием ключевых слов: транслюминальная 
гистерэктомия, vNOTES, гистерэктомия, оперативный 
доступ, эндоскопия.

РЕЗУЛЬТАТЫ
При проведении транслюминальной гистерэктомии 

через влагалищный доступ критически важно опреде-
лить локализацию анатомических ориентиров. К наибо-
лее значимым структурам относятся своды влагалища, 
шейка матки и крестцово-маточные связки. Именно эти 
анатомические образования определяют границы опе-
рационного поля. Правильное определение указанных 
ориентиров существенно снижает вероятность повреж-
дения соседних органов. Особое внимание следует 
уделять выполнению доступа в  брюшную полость, ко-
торый будет различаться при доступе через передний 
и  задний своды влагалища. Передний свод прилегает 
к мочевому пузырю, тогда как задний – к прямокишеч-
но-маточной ямке. Четкое установление границ этих 
зон гарантирует безопасное введение хирургических 
инструментов и  проведение манипуляций. Нарушение 
пространственных соотношений между ориентирами 
увеличивает вероятность ятрогенных травм [2, 5].

Фасциально-связочный аппарат тазового дна пред-
ставлен многослойной системой соединительноткан-
ных структур. Параметрий и кардинальные связки обе-
спечивают фиксацию матки, тогда как тазовая фасция 
формирует поддерживающий каркас. Эти образования 
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играют решающую роль в сохранении нормальной ана-
томии тазовых органов, их целостность критически 
важна для предотвращения послеоперационных дис-
функций. Хирургические манипуляции требуют дели-
катного рассечения фасциальных листков с учетом их 
послойного расположения [6, 7]. Чрезмерная тракция 
кардинальных связок может привести к нарушению ин-
нервации мочевого пузыря. Одновременно необходимо 
сохранять целостность ректовагинальной фасции для 
профилактики энтероцеле. Прецизионное выделение 
связочных структур снижает риск послеоперационных 
осложнений. Кроме того, операционная зона характе-
ризуется сложной васкуляризацией с  развитой сетью 
анастомозов между маточными, пузырными и геморро-
идальными артериями [8].

Частота интраоперационных осложнений (перфора-
ция мочевого пузыря, перфорация париетальной брю-
шины, кровотечения) составляет от 1,8 до 6,5%; после-
операционных осложнений – от 0,8 до 28% (стриктура 
уретры – 1,3%; гематомы и повреждения кишечника – 
0,67%; задержка мочи – 10%) [9, 10].

При формировании операционного пространства 
транслюминальным доступом наблюдается законо-
мерное смещение мочевого пузыря кпереди и  прямой 
кишки кзади. Это смещение обусловлено необходимо-
стью визуализации маточно-крестцовых связок и кар-
динального комплекса. Физиологическая подвижность 
органов позволяет минимизировать травматизацию 
при корректной хирургической технике. Анатомические 
исследования подтверждают сохранение топографиче-
ских взаимоотношений после завершения процедуры. 
Смещение органов сопровождается временным изме-
нением кровоснабжения в  бассейне пузырных и  пря-
мокишечных артерий. Интраоперационный мониторинг 
выявляет быстрое восстановление перфузии после 
репозиции структур. Особое внимание уделяется со-
хранению целостности пузырно-влагалищной фасции 
во избежание ятрогенных повреждений. Данные меры 
обеспечивают профилактику урологических осложне-
ний в послеоперационном периоде [11].

Транслюминальная гистерэктомия показывает от-
личные результаты касательно времени проведения, 
что отражается в  сокращенном сроке самой процеду-
ры в  сравнении с  традиционными подходами. Анализ 
данных показывает, что время проведения операции 
варьирует от 45 до 90 минут, что обусловлено индиви-
дуальными клиническими факторами и  квалификаци-
ей оперирующего хирурга. Значительное преимущество 
данного метода заключается в уменьшении объема кро-
вопотери во время операции до 50–150 мл, что достига-
ется за счет щадящего воздействия на ткани. Уровень 
успешности транслюминальной гистерэктомии, соглас-
но данным крупных клинических исследований, состав-
ляет 92–98%, что подчеркивает надежность и возмож-
ность воспроизведения данной методики в различных 
условиях [12]. Ключевыми элементами, определяющи-
ми благополучное завершение хирургического вмеша-
тельства, выступают индивидуальные анатомические 
характеристики таза и  отсутствие значительного руб-
цового процесса. Сравнительное исследование выяви-
ло, что транслюминальный путь доступа предлагает 
улучшенную визуализацию рабочей зоны по сравне-
нию с  традиционным абдоминальным методом. Такой 
подход минимизирует вероятность врачебных ошибок 
в  ходе операции и  делает прогнозируемым ее исход. 
Статистически подтвержденная разница в  результа-

тивности вмешательств отмечена главным образом 
у пациенток без отягощенного анамнеза [2, 12].

Послеоперационные осложнения при транслюми-
нальной гистерэктомии регистрируются в  5–12% слу-
чаев, что соответствует показателям малоинвазивных 
методик [4]. Наиболее распространены инфекционные 
процессы (2–4%), включая эндометрит и  инфекции 
мочевыводящих путей. Геморрагические осложнения 
встречаются реже (1–3%) и  обычно связаны с  недо-
статочным гемостазом в области культи влагалища [4]. 
Структура ятрогенных повреждений включает перфо-
рации соседних органов (0,5–1,5%) и  неврологические 
нарушения (0,3–0,8%) [10]. Ключевые предвестники неу-
дач – выраженное ожирение, неоднократные операции 
кесарева сечения в  прошлом и  наличие крупных кист 
или опухолей придатков. Чтобы предотвратить нежела-
тельные последствия, необходима детальная предопе-
рационная оценка расположения органов и применение 
ультразвукового мониторинга во время операции. Из-
учение условий, способствующих возникновению ос-
ложнений, продемонстрировало прямую зависимость 
между частотой нежелательных явлений и уровнем ма-
стерства хирурга. Наблюдается статистически значи-
мое уменьшение числа негативных исходов, когда один 
специалист выполняет более 50 вмешательств в  год. 
Полученные сведения акцентируют внимание на значи-
мости этапа подготовки и обучения для сведения к ми-
нимуму рисков, связанных с  медицинским вмешатель-
ством [4].

Раннее восстановление после транслюминальной 
гистерэктомии характеризуется сокращением сроков 
мобилизации до 4–6 часов после операции. Интенсив-
ность болевого синдрома оценивается в 2–3 балла по 
визуальной аналоговой шкале в  первые 24 часа, что 
существенно ниже показателей абдоминального досту-
па. Данные особенности позволяют реализовать про-
токолы ускоренной реабилитации [10, 13]. Минимизация 
хирургической агрессии за счет дифференцированного 
выбора метода операции, профилактика операционных 
осложнений вследствие усовершенствования отдель-
ных этапов хирургического вмешательства позволили 
повысить эффективность операции и  сократить по-
слеоперационный койко-день с  8,1 ± 0,4 (при абдоми-
нальной гистерэктомии) до 4,3 ± 0,7 (при лапароскопи-
чески ассистированной влагалищной гистерэктомии) 
и  3,2  ±  0,5 (при влагалищной гистерэктомии) соответ-
ственно [10, 13]. Эти показатели подтверждают преиму-
щества транслюминального подхода в  аспекте сокра-
щения сроков госпитализации [2, 13, 14].

Отдаленные осложнения после транслюминальной 
гистерэктомии могут выражаться в  возникновении 
пролапса тазовых органов, обусловленного изменени-
ями в  поддерживающих структурах малого таза. Сте-
пень риска развития пролапса зависит от исходного 
состояния мышц тазового дна, техники оперативной 
фиксации и  адекватности восстановления поддержи-
вающих элементов в  ходе хирургического вмешатель-
ства. Регулярное наблюдение за состоянием тазового 
дна в  динамике способствует своевременному обна-
ружению прогрессирующих изменений и  назначению 
соответствующей терапии. В отдаленном периоде мо-
гут наблюдаться нарушения функции мочевого пузыря 
и кишечника, вероятно, связанные с нейроанатомиче-
скими перестройками, механическим воздействием 
на ткани или изменением конфигурации органов таза. 
Указанные расстройства нуждаются в  комплексной 
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оценке функции и  междисциплинарном подходе к ре-
абилитации и купированию симптоматики. План даль-
нейшего наблюдения должен предусматривать оценку 
состояния мочевыделительной и  пищеварительной 
систем для ранней диагностики и лечения возможных 
осложнений [15].

Сравнительный анализ интраоперационных ослож-
нений демонстрирует различия в  профилях безопас-
ности методов. При транслюминальной гистерэктомии 
отмечается снижение риска повреждения мочевого 
пузыря за счет прямого визуального контроля. Однако 
лапароскопический доступ обеспечивает более пред-
сказуемую профилактику интраоперационных кро-
вотечений благодаря использованию энергетических 
инструментов. Риск повреждения кишечника при транс-
люминальном доступе статистически не отличается 
от лапароскопического метода. Оба подхода требуют 
тщательной препаровки тканей в  области крестцово-
маточных связок. Частота интраоперационных ослож-
нений коррелирует с опытом хирурга и анатомическими 
особенностями пациентки [15, 16]. Специфическим ри-
ском транслюминальной техники остается потенциаль-
ное повреждение дистальных отделов мочеточников. 
Лапароскопия позволяет осуществлять визуализацию 
мочеточников на всем протяжении. Выбор метода дол-
жен учитывать индекс массы тела пациентки и наличие 
спаечного процесса.

Транслюминальный доступ обеспечивает прямую 
визуализацию сводов влагалища и кардинальных свя-
зок  – это позволяет минимизировать использование 
энергетических инструментов при диссекции. Оптиче-
ское увеличение способствует точной идентификации 
слоев маточно-крестцовых связок. К недостаткам мож-
но отнести скученность инструментов и, как следствие, 
уменьшение свободы движения, нарушение глубины 
восприятия и  распределение силы воздействия, на-
рушение правила триангуляции [17]. Эти ограничения 
особенно заметны при больших размерах матки или 
выраженном ожирении. Лапароскопия сохраняет пре-
имущества в технической маневренности при сложных 
клинических сценариях.

Оценка степени вмешательства при транслюми-
нальной и  абдоминальной гистерэктомии выявляет 
существенные различия по уровню хирургического 
воздействия на ткани. Абдоминальный путь предпо-
лагает выполнение лапаротомии, включающей вскры-
тие передней брюшной стенки, что неизбежно ведет 
к травматизации мышечных слоев и брюшины. В свою 
очередь, транслюминальный метод отличается тем, что 
снижает необходимость манипуляций за пределами 
брюшной полости, используя при этом естественные 
анатомические пути. Следствием этого является со-
кращение кровопотери в ходе операции и уменьшение 
площади поврежденных тканей. Также отмечается, что 
болевые ощущения в послеоперационном периоде по-
сле транслюминальной процедуры значительно менее 

выражены, нежели после абдоминального хирургиче-
ского вмешательства [2, 17, 18].

Ключевым и  неоспоримым показанием для прове-
дения транслюминальной гистерэктомии считается 
размер матки, соответствующий сроку беременности 
до 12 недель. Это ограничение продиктовано техниче-
скими аспектами доступа и  потребностью в  надлежа-
щей визуализации области операции [2].

К относительным показаниям относятся доброкаче-
ственные заболевания матки, такие как миома с  вы-
раженной симптоматикой и  аденомиоз (при условии 
отсутствия признаков злокачественности). Предва-
рительное гистологическое и  инструментальное под-
тверждение доброкачественности новообразований 
обязательно.

Важный момент при отборе пациенток – отсутствие 
выраженного эндометриоза III–IV степени, т. к. сопут-
ствующий спаечный процесс может создать трудности 
при выполнении операции [17, 18]. Дополнительным 
фактором, склоняющим выбор в пользу данного мето-
да, может стать необходимость применения минималь-
но инвазивного подхода у женщин, страдающих ожире-
нием или имеющих кардиореспираторные заболевания.

Решение о  применении транслюминальной гисте-
рэктомии принимается индивидуально, после всесто-
роннего анализа ожидаемых выгод и  потенциальных 
рисков для конкретной пациентки. Соблюдение уста-
новленных критериев способствует улучшению исходов 
операции и послеоперационного периода.

К абсолютным противопоказаниям относятся острые 
воспалительные процессы органов малого таза и тяже-
лые коагулопатии, повышающие риск интраоперацион-
ных осложнений. Относительными ограничениями мож-
но назвать ранее перенесенные обширные операции на 
органах малого таза с формированием плотных спаек, 
затрудняющих анатомическую идентификацию струк-
тур. Дополнительными противопоказаниями служат по-
дозрение на злокачественный процесс и  выраженный 
вагинальный стеноз, препятствующий адекватному ин-
струментальному доступу [1, 2, 14, 17].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Анатомические особенности органов малого таза 

представляют ключевой фактор интраоперационных 
рисков при транслюминальной гистерэктомии. Необхо-
димо учитывать возможные различия анатомо-топогра-
фического расположения сосудисто-нервных пучков, 
мочеточников и смежных органов малого таза, а также 
наличие рубцово-спаечного процесса органов малого 
таза. Эти факторы обусловливают определения до-
ступа хирургического вмешательства индивидуально. 
Данное исследование подтвердило эффективность 
и малоинвазивность транслюминарной гистерэктомии, 
однако такой доступ требует более широкого изучения 
и внедрения в хирургическую практику.

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ
1.	 Druenne J., Presles E., Corsini T., et al. vNOTEsHC: Hysterectomy by transvaginal natural orifice transluminal endoscopic surgery versus 

laparoscopic for large uteri: study protocol for a multicentre randomised controlled trial // Facts Views Vis. Obgyn. 2023. V. 15, N. 3. 
P. 277–281. DOI: 10.52054/FVVO.15.3.083. 

2.	 Мусин И. И., Ящук А. Г., Колодяжная Е. А. [и др.]. Транслюминальная эндоскопия (vNOTES): тотальная гистерэктомия // Акушер-
ство и гинекология. 2024. Т. 4. С. 126–131. DOI: 10.18565/aig.2023.305. 

3.	 Pickett C. M., Seeratan D. D., Mol B. W. J., et al. Surgical approach to hysterectomy for benign gynaecological disease // Cochrane Database 
Syst Rev. 2023. V. 8, N. 8. P. CD003677. DOI: 10.1002/14651858.CD003677.pub6. 

4.	 Charles F., Luyckx M., Dubois N. The learning curve of V-NOTES hysterectomy: a single-surgeon experience // Front. Med. 2025. V. 12. 
P. 1574457. DOI: 10.3389/fmed.2025.1574457. 



№ 2 (106) 202636 www.akvarel2002.ru

ТРАНСПЛАНТОЛОГИЯ • ГЕПАТОЛОГИЯ

5.	 Маринкин И. О., Одинцов В. А., Шевела А. И. [и др.]. Опыт выполнения субтотальных гистерэктомий из единого лапароскопиче-
ского доступа // Журнал акушерства и женских болезней. 2016. № 1. С. 43–47. 

6.	 Буянова С. Н., Щукина Н. А., Зубова Е. С. [и др.]. Пролапс гениталий // Российский вестник акушера-гинеколога. 2017. Т. 17, № 1. 
С. 37–45. 

7.	 Женская тазовая медицина и реконструктивная хирургия. Под ред. Д. Д. Шкарупы, Н. Д. Кубина. Москва: МЕДпресс-информ, 
2022. 360 с. ISBN: 978-5-907504-02-8. 

8.	 Попов А. А., Пучков К. В., Федоров А. А. [и др.]. Хирургическое лечение больных с колоректальным эндометриозом: анатоми-
ческие особенности, показания, техника операций, осложнения // Российский вестник акушера-гинеколога. 2020. Т. 20, № 2. 
С. 95–104. 

9.	 Курбанов Б. Б. Современная хирургическая тактика лечения пролапса гениталий и стрессового недержания мочи // РМЖ. Мать 
и дитя. 2018. Т. 1, № 1. С. 44–48. DOI: 10.32364/2618-8430-2018-1-1-44-48. 

10.	 Волков О. А., Шрамко С. В., Ренге Л. В. [и др.]. Осложнения лапароскопической гистерэктомии: поиск факторов риска // Акушер-
ство и гинекология. 2022. № 9. С. 122–128. DOI: 10.18565/aig.2022.9.122-128. 

11.	 Хрянин А. А., Маркарьян Д. Р., Агапов М. А., Бочарова В. К. Гинекологические проблемы, опосредованно связанные с патологией 
перианальной области и колопроктологией // Гинекология. 2021. Т. 23, № 6. С. 472–479. DOI: 10.26442/20795696.2021.6.201150. 

12.	Артемьева С. Д. Архипов Д. О. Некрасова Л. В. Сапегина Ф. З. Гистерэктомия: с древних времен и до наших дней // Universum: 
медицина и фармакология. 2024. № 1 (106). Режим доступа: https://7universum.com/ru/med/archive/item/16620.

13.	Wang X., Li J., Hua K., Chen Y. Transvaginal natural orifice transluminal endoscopic surgery (vNOTES) hysterectomy for uterus weighing ≥ 
1 kg // BMC Surg. 2020. V. 20, N. 1. P. 234. DOI: 10.1186/s12893-020-00897-3. 

14.	 Baekelandt J. vNOTES radical hysterectomy: a new approach to cervical cancer // J. Minim. Invasive Gynecol. 2024. V. 31, N. 9. P. 723. DOI: 
10.1016/j.jmig.2024.04.009. 

15.	 Соловьева О. В., Волков В. Г. Анализ факторов риска развития пролапса тазовых органов у женщин после гистерэктомии // Гине-
кология. 2022. Т. 24, № 4. С. 302–305. DOI: 10.26442/20795696.2022.4.201722. 

16.	Yang C. Y., Shen T. C., Lin C. L., et al. Surgical outcomes of hysterectomy by transvaginal natural orifice transluminal endoscopic surgery 
(vNOTES) compared with laparoscopic total hysterectomy (LTH) in women with non-prolapsed and benign uterine diseases // Taiwan J. 
Obstet. Gynecol. 2020. V. 59, N. 4. P. 565–569. DOI: 10.1016/j.tjog.2020.05.016. 

17.	 Ящук А. Г., Молоканова А. Р., Мусин И. И. [и др.]. Транслюминальная эндоскопия (vNOTES): крестцово-маточная фиксация при 
апикальном пролапсе (клинический опыт) // Российский вестник акушера-гинеколога. 2023. Т. 23, № 1. С. 76–80. 

18.	Santillan-Gomez A. Single-port robotic-assisted transvaginal hysterectomy (vNOTES) in a hostile abdomen // Int. J. Gynecol. Cancer. 2024. 
V. 34, N. 7. P. 1107–1108. DOI: 10.1136/ijgc-2023-004650.

АВТОРСКАЯ СПРАВКА
ГБУЗ «Ленинградская областная клиническая больница», г. Санкт-Петербург, Россия

Малушко Антон Викторович – врач – акушер-гинеколог, заведующий гинекологическим отделением; e-mail: a-malushko@mail.ru.
Щедрина Ирина Дмитриевна – кандидат медицинских наук, врач – акушер-гинеколог гинекологического отделения; 
e-mail: forgottenz@mail.ru.
Алексеев Сергей Михайлович – кандидат медицинских наук, главный внештатный специалист-онколог и главный внештатный 
специалист по гематологии Ленинградской области, главный врач; e-mail: bmt312@gmail.com. 
Онегова Светлана Борисовна – врач – акушер-гинеколог гинекологического отделения; e-mail: onegova-sveta@mail.ru.
Назарикова Наталья Владимировна – врач – акушер-гинеколог гинекологического отделения; e-mail: nazarikova0093@mail.ru.
Суворина Олеся Владимировна – врач – акушер-гинеколог гинекологического отделения; e-mail: olesya-suvorina@mail.ru.
Махинов Владимир Алексеевич – кандидат медицинских наук, врач высшей категории гинекологического отделения; 
e-mail: mahinovva@mail.ru. 

ГБУЗ «Республиканский клинический перинатальный центр» (РКПЦ) Минздрава Республики Башкортостан, г. Уфа, Россия
ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский университет» (БГМУ) Минздрава России, г. Уфа, Россия

Фаткуллина Ирина Борисовна – доктор медицинских наук, профессор кафедры акушерства и гинекологии № 2 (БГМУ), заме-
ститель главного врача по акушерству и гинекологии (РКПЦ).

ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский университет» (БГМУ) Минздрава России, г. Уфа, Россия
Зулкарнеева Эльвира Маратовна – кандидат медицинских наук, доцент кафедры акушерства и гинекологии № 1; 
е-mail: zulkarneeva.elmira@yandex.ru.
Зиганшин Айдар Миндиярович – доктор медицинских наук, доцент, профессор кафедры акушерства и гинекологии № 2; ORCID: 
0000-0001-5474-1080; e-mail: Zigaidar@yandex.ru.

ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова» Минздрава России (Сеченовский 
университет), г. Москва, Россия

Силакова Валерия Романовна – студентка Института клинической медицины им. Н. В. Склифосовского; 
е-mail: lerasilakova1108@gmail.com.

УДК: 616.36-089.843: 3.1.9 

СРАВНЕНИЕ БЛИЖАЙШИХ И ОТДАЛЕННЫХ ИСХОДОВ 
ПОСЛЕ ТРАНСПЛАНТАЦИИ ПЕЧЕНИ У ПАЦИЕНТОВ 

С ЦИРРОЗОМ ПЕЧЕНИ ТОКСИЧЕСКОЙ 
И ВИРУСНОЙ ЭТИОЛОГИИ.

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ (2020–2025) И СОБСТВЕННЫЕ ДАННЫЕ

В. Л. Коробка, Р. В. Коробка, Е. С. Пак, О. Б. Кучеренко, Г. В. Новикова, М. В. Малеванный, 
В. С. Василенко, Р. Ю. Хоронько, А. О. Швидко, А. А. Ушаков, А. Б. Лагеза 

Аннотация. Цель исследования – изучить актуальные данные 
2020–2025 годов о ближайших и отдаленных исходах ортотопиче-
ской трансплантации печени у взрослых реципиентов с циррозом 
токсической и вирусной этиологии (HBV/HCV) с оценкой выжива-

емости, частоты и структуры осложнений, причин летальности 
в разные сроки наблюдения. Материалы и методы. В разрезе 
мировых литературных данных проведен систематизированный 
поиск публикаций в базах данных PubMed, Scopus, Web of Science 
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и eLibrary.Ru с последующим анализом результатов: регистровые 
и когортные исследования, систематические обзоры/метаанализы 
и клинические рекомендации; исключали единичные клинические 
случаи и педиатрические серии (при отсутствии отдельного анали-
за взрослых). Результаты. В условиях современного послеопера-
ционного ведения ранняя выживаемость после трансплантации 
сопоставима при токсической и вирусной этиологии. Прогноз при 
HBV/HCV в значительной степени определяется качеством проти-
вовирусной терапии, тогда как при токсическом циррозе поздние 
исходы модифицируются коморбидностью и поведенческими фак-
торами. Инфекции области хирургического вмешательства остают-
ся ведущей причиной ранней заболеваемости и смертности. Среди 
неинфекционных осложнений клинически значимы тромбоз пече-
ночной артерии (2–9%), билиарные осложнения (20–40%) и ранняя 

дисфункция трансплантата (20–44%). В ранние сроки преобладают 
печеночные, хирургические и инфекционные, в поздние – внепече-
ночные причины (сердечно сосудистые события, de novo новообра-
зования, хроническая болезнь почек). Заключение. Для вирусной 
этиологии критичны устойчивый вирусологический контроль и он-
конастороженность; для токсической – поддержание абстиненции 
и снижение кардиометаболических рисков. В обеих группах при-
оритетными остаются профилактика инфекций и оптимизация им-
муносупрессии.

Ключевые слова: обзор, трансплантация печени, цирроз пече-
ни, токсическая этиология, алкоголь-ассоциированное поражение 
печени, вирусный гепатит B, вирусный гепатит C, сосудистые ос-
ложнения, инфекции, отторжение, летальность.

COMPARISON OF CLOSE AND DISTANT OUTCOMES AFTER LIVER TRANSPLANTATION IN PATIENTS WITH TOXIC 
AND VIRAL LIVER CIRRHOSIS. LITERATURE REVIEW (2020–2025) AND OWN DATA

V. L. Korobka, R. V. Korobka, E. S. Pak, O. B. Kucherenko, 
G. V. Novikova, M. V. Malevanny, V. S. Vasilenko, R. Yu. Khoronko, 
A. O. Shvidko, A. A. Ushakov, A. B. Lageza

Annotation. Aim – to synthesize and interpret recent (2020–
2025) evidence on early and long term outcomes after orthotopic 
liver transplantation in adults with toxic cirrhosis (mainly alcohol 
associated liver disease and other toxic injuries) versus viral cir-
rhosis (HBV/HCV), focusing on patient/graft survival, major com-
plications (vascular, infectious, immune) and time dependent 
patterns of mortality. Materials and methods. We performed a 
narrative literature review using PubMed, Scopus, Web of Sci-
ence and eLibrary, prioritizing 2020–2025 publications. Cohort/
registry studies, systematic reviews, meta analyses and clinical 
guidelines were eligible; reference lists of included papers were 
also screened. Results. With contemporary candidate selection 
and standardized peri  and post transplant care, early survival is 

broadly comparable across toxic and viral etiologies. In HBV/HCV 
recipients, long term outcomes are closely linked to sustained an-
tiviral prophylaxis/therapy, whereas in toxic etiologies late events 
are more strongly shaped by comorbidity burden and modifiable 
behaviors (treatment adherence, risk of alcohol relapse). Infec-
tious complications remain a major determinant of early morbidity 
and mortality regardless of etiology; over longer follow up, cardio-
vascular events and de novo malignancies contribute increasingly 
and require proactive prevention and surveillance. Conclusions. 
Viral etiologies require durable virologic control and oncologic 
vigilance; toxic etiologies benefit from multidisciplinary long term 
support aimed at sustained abstinence and cardiometabolic risk 
reduction. Across both groups, infection prevention and optimized 
immunosuppression remain central.

Keywords: review, liver transplantation, cirrhosis, toxic etiolo-
gy, alcohol-associated liver disease, hepatitis B, hepatitis C, vas-
cular complications, infections, rejection, mortality.

О ртотопическая трансплантация печени (ОТП) яв-
ляется общепризнанным методом радикального 

лечения терминальных стадий хронических диффузных 
заболеваний печени и в ряде случаев – острой печеноч-
ной недостаточности. Улучшение хирургических техно-
логий, анестезиолого-реанимационного обеспечения, 
донорских программ и  схем иммуносупрессии привело 
к стабильному росту качества ранних результатов и рас-
ширению практики выполнения ОТП [1, 2]. По мере увели-
чения числа пациентов, живущих годы после операции, 
клинический фокус закономерно смещается на поздние 
осложнения и  причины смерти, поскольку именно они 
во многом формируют долгосрочный прогноз и частоту 
повторных госпитализаций [3].

Исходная этиология цирроза печени (ЦП) способна 
влиять на «стартовые» риски перед трансплантацией 
и  на задачи последующего наблюдения. За последнее 
десятилетие изменилась структура показаний к  ОТП: 
на фоне широкого внедрения препаратов прямого про-
тивовирусного действия (ПППД) уменьшается доля 
HCV-цирроза, тогда как растет вклад алкоголь-ассоци-
ированного поражения печени (ААПП) и  метаболиче-
ски ассоциированной стеатотической болезни печени 
(АСБП) [1, 2, 4]. В то же время сравнение исходов ОТП 
при токсической и  вирусной этиологии остается акту-
альным: среди реципиентов по-прежнему существенна 
доля пациентов с HBV/HCV, а различия в поздних рисках 
и стратегиях наблюдения сохраняются [4, 5].

С практической позиции сопоставление результатов 
ОТП при токсическом и вирусном ЦП позволяет уточнить 
приоритеты долгосрочного ведения реципиентов пече-
ни. Под токсической этиологией чаще подразумевают 
ААПП, а также другие токсические поражения (включая 

лекарственно-индуцированные), приводящие к хрониче-
ской печеночной недостаточности; под вирусной  – ЦП 
на фоне хронической HBV- или HCV-инфекции. При оди-
наковом финале (ЦП) и единых хирургических принципах 
трансплантации эти группы отличаются набором моди-
фицируемых факторов риска неблагоприятных исходов 
и осложнений ОТП и клиническими целями наблюдения: 
для вирусной этиологии критичны контроль репликации 
и профилактика рецидива, для токсической – устойчи-
вое влияние поведенческих факторов и  коморбидно-
сти на поздние исходы [6–8]. Для реципиентов с  HBV/
HCV-ассоциированным ЦП ключевыми целями остаются 
профилактика рецидива HBV и оптимальная стратегия 
лечения/мониторинга HCV в  посттрансплантационном 
периоде. Рекомендации указывают на необходимость 
длительного применения высокопотентных нуклеозид-
ных аналогов, риск-ориентированного подхода к про-
филактике HBV и  системного контроля лекарственных 
взаимодействий при противовирусной терапии у реци-
пиентов органа [6, 7]. Эти аспекты способны косвенно 
влиять на позднюю дисфункцию трансплантата и струк-
туру осложнений через необходимость длительного ле-
чения и коррекции иммуносупрессии [7].

Для токсической этиологии важную роль играют ко-
морбидность и поведенческие детерминанты, влияющие 
на долгосрочный прогноз. ААПП нередко сопровожда-
ется кардиометаболическими факторами риска; после 
трансплантации на фоне иммуносупрессии и изменения 
питания у части пациентов формируются или усилива-
ются метаболические нарушения, что отрицательно от-
ражается на сердечно-сосудистой заболеваемости и об-
щей выживаемости данной когорты пациентов [8–10]. 
Поэтому современные подходы ведения пациентов с ЦП 
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подчеркивают необходимость стандартизированной 
кардиологической оценки и активного управления фак-
торами риска до и после ОТП [9, 10].

Инфекционные осложнения остаются одним из ве-
дущих факторов ранней заболеваемости и  смертности 
после ОТП, вне зависимости от исходной этиологии ЦП. 
Риск инфекций в значительной степени определяется со-
вокупностью периоперационных и  послеоперационных 
условий (объем и длительность вмешательства, наличие 
и  длительность использования инвазивных устройств), 
выраженностью органной дисфункции у реципиента пе-
чени, а также интенсивностью и схемой иммуносупрес-
сивной терапии. Для посттрансплантационного периода 
характерна стадийность инфекционного процесса, что 
обосновывает этапный подход к профилактике, мони-
торингу и раннему началу терапии [11]. Принципиально 
важно и  то, что инфекционные события нередко кли-
нически взаимосвязаны с  иммунологическими ослож-
нениями: при тяжелой инфекции требуется временная 
редукция иммуносупрессии (с увеличением риска оттор-
жения), тогда как лечение отторжения за счет усиления 
иммуносупрессии закономерно повышает вероятность 
инфекционных осложнений [11].

К клинически значимым осложнениям относятся со-
судистые (тромбоз/стеноз печеночной артерии и  во-
ротной вены) и  иммунологические нарушения (острое 
отторжение, хроническая дисфункция трансплантата). 
Их возникновение определяется множеством донор-
ских, хирургических и  реципиент-связанных факторов 
и  не  всегда напрямую привязано к этиологии, однако 
совокупное влияние сосудистых осложнений, инфекций 
и  вынужденных изменений иммуносупрессии способно 
определять траекторию исходов и  потребность в  по-
вторных вмешательствах, поэтому осложнения важно 
анализировать во временном разрезе [3, 11].

Причины смерти после ОТП распределяются во вре-
менном аспекте неравномерно. В ранние сроки чаще 
доминируют осложнения хирургического и  инфекцион-
ного характера, тогда как при длительном наблюдении 
возрастает вклад сердечно-сосудистых событий, злока-
чественных новообразований и  других внепеченочных 
причин [3]. Следовательно, корректное сравнение этио-
логических групп должно включать не только показате-
ли выживаемости, но и структуру осложнений и причин 
летальности с учетом длительности наблюдения [3].

Таким образом, сопоставление ближайших и отдален-
ных исходов ОТП при токсической и вирусной этиологии 
ЦП остается практически значимым для планирования 
профилактики осложнений и построения программ дис-
пансерного наблюдения.

Цель исследования – сопоставить ранние и отдален-
ные исходы ОТП у пациентов с ЦП токсической и вирус-
ной (HBV/HCV) этиологии, оценив выживаемость пациен-
та и трансплантата, частоту сосудистых, инфекционных 
и  иммунологических осложнений, а также структуру 
причин летальности с учетом этиологии ЦП и сроков на-
блюдения.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Выполнен обзор литературы с  последующим каче-

ственным синтезом результатов. Поиск публикаций про-
водили в базах PubMed, Scopus, Web of Science и eLibrary.
Ru; приоритет отдавали работам 2020–2025 годов. Ис-

пользовали русско- и англоязычные комбинации ключе-
вых слов, отражающие ОПТ, токсический/алкоголь-ассо-
циированный и вирусный ЦП (HBV/HCV), а также исходы: 
выживаемость пациента и  трансплантата, сосудистые 
осложнения (включая тромбоз/стеноз печеночной арте-
рии и воротной вены), инфекционные осложнения (бак-
териальные, вирусные, грибковые), иммунологические 
события (острое отторжение, хроническая дисфункция 
трансплантата) и  летальность. Включали когортные 
и регистровые исследования, систематические обзоры/
метаанализы и  клинические рекомендации; дополни-
тельные источники отбирали по спискам литературы ре-
левантных работ.

Дополнительно выполнен ретроспективный анализ соб-
ственных данных наблюдения взрослых реципиентов пе-
чени за 2015–2025 годы (n = 144; медиана возраста 50 (44; 
55) лет; мужчины – 87, женщины – 57). Для сравнительного 
анализа выделены подгруппы реципиентов с токсической 
этиологией (алкоголь-ассоциированное/токсико-алимен-
тарное поражение; n = 32) и  вирусной этиологией (HBV/
HCV ± HDV; n = 61); случаи смешанной и иной этиологии 
при межгрупповом сравнении не учитывались.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Сравнение выживаемости пациента 

и трансплантата при токсическом и вирусном 
циррозе в современной клинической практике
В настоящее время отмечается тенденция к изме-

нению структуры показаний к ОТП: рост доли ААПП 
и АСБП и уменьшение доли вирусных ЦП, прежде всего 
HCV-этиологии, вследствие широкого внедрения ПППД 
и эффективных стратегий профилактики рецидива ин-
фекции. В обзорном отчете о состоянии трансплантации 
печени N. A. Terrault и соавт. подчеркивают, что ранние 
исходы после ОТП (первые 90 дней – 1 год) в большей 
степени определяются тяжестью состояния реципиента 
на момент операции, донорскими и периоперационными 
факторами и  частотой ранних осложнений, чем исход-
ной этиологией цирроза [12].

Токсическая этиология (прежде всего ААПП). Для 
этой группы характерна относительная сопоставимость 
ранней выживаемости с  другой группой при условии 
корректного отбора кандидатов, однако появляется 
специфическая зона долгосрочного риска  – вредное 
употребление алкоголя после трансплантации и  свя-
занные с ним неблагоприятные события (потеря привер-
женности терапии, травмы, осложнения коморбидности, 
ускорение сердечно-сосудистого риска, рост онкори-
сков). В крупном исследовании ранней трансплантации 
при ААПП (включая пациентов с меньшим сроком пред-
трансплантационной абстиненции) показано, что выжи-
ваемость остается высокой, но частота вредного употре-
бления алкоголя после трансплантации – выше [13].

С практической точки зрения это означает, что «этио-
логическая» разница в выживаемости при токсическом 
ЦП часто маскируется тем, что ключевыми детерминан-
тами отдаленных исходов становятся поведенческие 
и коморбидные факторы [14]. Например, в анализе реаль-
ной клинической практики примерно у четверти пациен-
тов фиксировался факт рецидива употребления, при-
чем рецидив ассоциировался с эпизодами дисфункции 
трансплантата; при этом факторами риска выступали 
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более молодой возраст, психиатрическая коморбид-
ность, предшествующие срывы и более короткая абсти-
ненция до включения в лист ожидания [3]. 

В отдельных когортах показано, что сочетание корот-
кой абстиненции и активного курения повышает риск ре-
цидива, а тип донорства может опосредованно отражать 
различия в профиле пациентов и сопровождении [15]. 

Вирусная этиология (HBV/HCV). В эру ПППД исходы 
вирусного цирроза после трансплантации существенно 
улучшились, поскольку снизилась частота клинически 
значимого рецидива вируса и, как следствие, доля по-
терь трансплантата, прямо обусловленных этиологи-
ческим возвратом заболевания. Для HBV современные 
рекомендации делают акцент на долговременной су-
прессии вируса нуклеозидными аналогами и индивиду-
ализированной стратегии применения иммуноглобулина 
против вируса гепатита B, что позволяет удерживать 
риск рецидива на минимальном уровне [6]. 

В большой когорте реципиентов с HBV профилактика 
назначалась почти всем пациентам, а частота рецидива 
HBV оставалась низкой; при этом сам факт рецидива 
рассматривался как редкое событие и  не демонстри-
ровал самостоятельного ухудшения выживаемости при 
своевременном контроле [16]. 

Персистенция ковалентно замкнутой кольцевой ДНК 
вируса гепатита B рассматривается как один из механиз-
мов раннего внутрипеченочного рецидива HBV, что обо-
сновывает необходимость длительной, а у пациентов вы-
сокого риска – нередко пожизненной профилактики [17]. 

Для HCV ключевым фактором стало широкое приме-
нение ПППД, что позволило не только эффективно ле-
чить реципиентов, но и расширить донорский пул за счет 
использования органов от HCV-вирусемичных доноров 
у HCV-негативных реципиентов. Крупные обзоры и дан-
ные регистров указывают на высокую эффективность 
ПППД после трансплантации и сопоставимые ранние ис-
ходы при адекватных протоколах ведения [18].

При этом клинически важен нюанс: в рекомендациях 
отмечались сообщения о повышенной частоте эпизо-
дов отторжения в  отдельных ранних сериях при тера-
пии ПППД после ТП от HCV-вирусемичных доноров, что 
подчеркивает необходимость мониторинга лекарствен-
ных взаимодействий и  иммунного статуса [19]. Недав-
ние данные по большим массивам (UNOS/аналогичные 
базы) продолжают уточнять «длинный хвост» рисков 
и  подтверждают, что практика использования HCV-
позитивных доноров стала устойчивой частью совре-
менной трансплантологии, при этом долгосрочные исхо-
ды активно дополняются новыми наблюдениями [20, 21]. 

Инфекционные осложнения: «универсальный» 
риск иммуносупрессии и особенности групп

Инфекционные осложнения остаются центральным 
фактором ранней неблагоприятной динамики после ОТП 
и продолжают существенно влиять на исходы на последую- 
щих этапах наблюдения. Существенное значение имеют 
интенсивность иммуносупрессии, длительность инвазив-
ной поддержки и наличие осложнений со стороны желч-
ных путей; при этом типичный «календарь инфекций» 
после трансплантации позволяет выстраивать профилак-
тику и мониторинг по временным интервалам [11, 22].

Инфекции области хирургического вмешательства 
представляют особый интерес, поскольку они связаны 

не только с удлинением госпитализации и потребностью 
в повторных процедурах, но и с риском вторичных ослож-
нений и ограничением возможностей оптимальной имму-
носупрессии. В практических обзорах подчеркивается 
необходимость ранней диагностики инфекций области 
хирургического вмешательства и протокольного ведения 
с учетом локального профиля резистентности [23].

Отдельную проблему составляют инфекции, вызван-
ные мультирезистентными микроорганизмами (МРМО). 
Современные данные показывают, что ведущими пре-
дикторами являются предоперационная колонизация, 
длительность пребывания в отделении интенсивной те-
рапии, предшествующая антибиотикотерапия, инвазив-
ные вмешательства и билиарные осложнения, а не сама 
этиология ЦП [24, 25]. Российские обзоры также подчер-
кивают роль колонизации и  программ инфекционного 
контроля и  рассматривают микробиом-ассоциирован-
ные механизмы как перспективное направление иссле-
дований у реципиентов печени [26, 27].

Оппортунистические вирусные осложнения: 
цитомегаловирусная инфекция (ЦМВИ) как модель 

При вирусной этиологии ЦП клинически значимым 
дополнительным компонентом инфекционных рисков 
в  посттрансплантационном периоде является необхо-
димость длительного контроля вирусных инфекций, 
реактивация которых возможна на фоне иммуносупрес-
сивной терапии, прежде всего ЦМВИ. Обновленные 
международные консенсус-рекомендации рассматрива-
ют ЦМВИ как фактор, влияющий не только на частоту 
и тяжесть ранних инфекционных осложнений, но и на от-
даленную функцию печеночного трансплантата за счет 
иммуномодулирующих эффектов [28].

В профильных обзорах по ведению ЦМВИ после ОПТ 
подчеркивается, что наиболее эффективными стратеги-
ями остаются противовирусная профилактика и преэм-
птивная терапия, основанные на оценке серологического 
статуса донора и реципиента и регулярном лаборатор-
ном мониторинге вирусной нагрузки/репликации [29].

Насколько выражены различия между токсической 
и вирусной этиологией? Большинство работ указывает, 
что, несмотря на возможные фоновые факторы (нутри-
тивный дефицит, саркопения, эпизоды бактериальных 
осложнений цирроза), решающими детерминантами ин-
фекций остаются тяжесть состояния по шкале Model for 
End-Stage Liver Disease (модель терминальной стадии за-
болевания печени; MELD) и наличие или тяжесть острой 
декомпенсации хронической печеночной недостаточно-
сти (ACLF), длительность и сложность операции, объем 
трансфузий, необходимость искусственной вентиляции 
легких и билиарные осложнения – параметры, которые 
слабо коррелируют с  этиологическим диагнозом [22, 
24]. Поэтому практическое сравнение целесообразнее 
строить не как «инфекции при ААПП против вирусного 
цирроза», а как различие в точках приложения профи-
лактики: при ААПП – акцент на нутритивной поддержке 
и психосоциальном сопровождении (как факторах при-
верженности и  снижения повторных госпитализаций), 
при HBV/HCV  – координация противовирусной страте-
гии с  иммуносупрессией и  системный мониторинг ЦМВ 
и других оппортунистических вирусов.
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Сосудистые осложнения, билиарная патология 
и ранняя дисфункция трансплантата: вклад 

в исходы вне зависимости от этиологии
Сосудистые осложнения относятся к наиболее кри-

тичным событиям раннего периода после ОТП, посколь-
ку напрямую увеличивают риск потери трансплантата 
и потребность в ретрансплантации. Тромбоз или стеноз 
печеночной артерии рассматриваются как жизнеугрожа-
ющие осложнения, требующие максимально раннего рас-
познавания; в литературе отмечается вариабельность их 
частоты, что отражает различия дизайнов исследований 
и центровых протоколов, однако клиническая значимость 
осложнений не вызывает сомнений [30, 31].

Проблемы портального кровотока (тромбоз/стеноз во-
ротной вены) также сохраняют высокую актуальность. 
Обзоры подчеркивают роль анатомо-технических фак-
торов и  выраженности портальной гипертензии, а так-
же необходимость «низкого порога» для сосудистой 
визуализации при подозрении на осложнение [32]. В оте- 
чественных источниках выделяется значение ранних 
алгоритмов диагностики и лечения, включая эндоваску-
лярные вмешательства в отдельных клинических ситуа-
циях [33, 34].

Билиарные осложнения существенно увеличивают 
бремя заболеваемости и частоту повторных госпитали-
заций, а также нередко опосредуют развитие инфек-
ционных осложнений (холангит, интраабдоминальные 
абсцессы, бактериемия). Их частота зависит от типа 
трансплантации, длительности ишемического времени 
и техники билиарной реконструкции (формирования би-
лиарного анастомоза); в ряде случаев требуются поэтап-
ные эндоскопические и  интервенционные вмешатель-
ства с последующим длительным наблюдением [33, 35].

Ранняя дисфункция трансплантата (РДТ) рассматри-
вается как интегральный маркер неблагоприятного те-
чения в первые сутки после операции и ассоциируется 
с  повышением частоты осложнений, увеличением дли-
тельности пребывания в  отделении интенсивной тера-
пии и ростом ранней летальности. Наиболее часто РДТ 
связывают с донорскими факторами, ишемико-реперфу-
зионным повреждением и периоперационными события-
ми, тогда как прямая зависимость от этиологии цирроза 
выражена значительно слабее [36].

Важно, что сосудистые и  билиарные осложнения, 
а также РДТ в большинстве случаев не являются этиоло-
гически специфичными: риск их развития формируется 
на пересечении донорских, хирургических и реципиент-
ассоциированных факторов. Вместе с тем этиология мо-
жет косвенно модифицировать вероятность осложнений 
через различия в  выраженности портальной гипертен-
зии, состоянии гемостаза, степени саркопении и  нали-
чии или тяжести острой декомпенсации хронической пе-
ченочной недостаточности, что следует учитывать при 
интерпретации сравнительных данных [32, 36].
Иммунологические осложнения и цена длительной 

иммуносупрессии: различия чаще по рискам 
поведения и коморбидности

В современной клинической практике острое клеточ-
ное отторжение и многие иммунологические осложнения 
чаще поддаются контролю, однако длительная иммуно-
супрессивная терапия формирует спектр проблем, ко-
торые по мере увеличения срока наблюдения начинают 

конкурировать с печеночными причинами неблагоприят-
ных исходов. К ним относят инфекционные осложнения, 
злокачественные новообразования, метаболические на-
рушения, сердечно-сосудистые события, а также нефро-
токсичность ингибиторов кальциневрина [37].

Вирусная этиология и иммунологические аспекты
При ЦП, ассоциированном с  вирусными гепатита- 

ми B и C, особое значение имеет согласование противо-
вирусной терапии и  профилактики с  режимами имму-
носупрессии, включая учет лекарственных взаимодей-
ствий и  необходимость мониторинга эффективности 
и безопасности лечения [19]. В клинических протоколах, 
предусматривающих использование органов от доноров 
с активной репликацией вируса гепатита C у реципиен-
тов без инфекции, описаны отдельные случаи иммуно-
логических осложнений (включая эпизоды отторжения) 
в ранние сроки наблюдения; это подчеркивает необхо-
димость тщательного мониторинга и индивидуализации 
иммуносупрессии, особенно в  период начала терапии 
прямыми противовирусными препаратами [16, 17].

Для пациентов с ЦП, ассоциированным с вирусом ге-
патита B, ключевой задачей является предупреждение 
рецидива (реактивации) инфекции. Современные дан-
ные свидетельствуют о низкой частоте клинически зна-
чимого рецидива при адекватной профилактике. Вместе 
с  тем персистенция ковалентно замкнутой кольцевой 
ДНК вируса гепатита B обосновывает необходимость 
длительной, а у пациентов высокого риска – нередко по-
жизненной профилактической терапии и  поддержания 
высокой приверженности лечению [13].

Токсическая этиология и иммунологические 
аспекты

Для группы с ААПП клинически значимыми детерми-
нантами отдаленных исходов чаще являются не специ-
фические иммунологические механизмы, а совокупность 
факторов, связанных с  длительной иммуносупрессией 
на фоне повышенного профиля поведенческих и  мета-
болических рисков. В исследованиях подчеркивается, 
что вредное употребление алкоголя после транспланта-
ции ассоциировано не только с риском повторного ток-
сического воздействия, но и со снижением привержен-
ности иммуносупрессивной терапии и  диспансерному 
наблюдению, что повышает вероятность инфекционных 
осложнений и задержку их диагностики, а также ухуд-
шает контроль коморбидных состояний [38].

Нефротоксичность и хроническая болезнь почек 
(ХБП) как значимое осложнение длительной 

иммуносупрессии 
ХБП после трансплантации печени является распро-

страненным осложнением и  ассоциирована с  повыше-
нием общей смертности. К ключевым факторам относят 
нефротоксичность ингибиторов кальциневрина, исход-
ную дисфункцию почек, эпизоды острого повреждения 
почек, а также метаболические факторы риска [38]. 
В  современных обзорах подчеркивается, что наличие 
ХБП требует реализации нефропротективных стратегий, 
включая индивидуализацию доз ингибиторов кальцинев-
рина, контроль артериального давления и  углеводного 
обмена, а также раннее выявление и коррекцию острого 
повреждения почек как обязательные элементы долго-
срочного ведения реципиента [39].
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Метаболические и сердечно-сосудистые 
осложнения

В отдаленном периоде существенный вклад в небла-
гоприятные исходы после трансплантации печени вно-
сят метаболические нарушения и сердечно-сосудистые 
события. Посттрансплантационный метаболический 
синдром ассоциирован с развитием сахарного диабета, 
прогрессированием коморбидности и повышением риска 
сердечно-сосудистой смертности [39]. Обзоры по карди-
ологической оценке реципиентов подчеркивают необ-
ходимость унификации стратификации сердечно-сосу-
дистого риска на этапе включения в лист ожидания и в 
ходе последующего наблюдения, поскольку сердечно-
сосудистые события остаются частой причиной поздней 
заболеваемости и смертности после трансплантации пе-
чени [40].

При сравнении этиологических групп это обстоятель-
ство имеет практическое значение: у пациентов с токси-
ческим циррозом нередко исходно выше кардиометабо-
лический риск (включая курение, ожирение и нарушения 
углеводного обмена), что может в значительной степени 
определять вероятность поздних неблагоприятных исхо-
дов при сопоставимых ранних результатах транспланта-
ции [40].

Основные причины летальности по нозологии: 
ранние «хирургические, печеночные» и поздние 

«внепеченочные» причины
После ОТП структура причин смерти изменяется 

по мере увеличения срока наблюдения. В раннем после-
операционном периоде (первые месяцы) ведущий вклад 
в летальность вносят дисфункция и потеря транспланта-
та, тяжелые инфекции, сосудистые и билиарные ослож-
нения, тогда как в более поздние сроки возрастает доля 
внепеченочных причин, включая злокачественные ново-
образования (ЗНО), сердечно-сосудистые заболевания 
и ХПБ; эти осложнения во многом связаны с коморбид-
ностью и длительной иммуносупрессивной терапией [41].

Национальные и международные данные согласуются 
в том, что вклад этиологически обусловленных причин 
наиболее заметен в первые месяцы – год после транс-
плантации и  далее уменьшается, тогда как значение 
факторов коморбидности и  осложнений длительной 
иммуносупрессии возрастает при увеличении срока на-
блюдения [3, 41]. Это подчеркивает необходимость пере-
хода от контроля преимущественно «трансплантат-ассо-
циированных» рисков в  раннем периоде к системному 
управлению коморбидностью и  профилактике поздних 
осложнений в отдаленной перспективе.

Онкологические осложнения требуют отдельного 
рассмотрения. Развитие de novo ЗНО после ТП рассма-
тривается как значимая причина поздней летальности 
и, как правило, ассоциируется с  длительностью и  ин-
тенсивностью иммуносупрессии, возрастом, курением, 
употреблением алкоголя, а также наличием вирусных 
ко-инфекций и других факторов риска [42, 43]. В прак-
тическом аспекте это обосновывает необходимость 
регулярного онкологического скрининга, коррекции мо-
дифицируемых факторов риска и, при возможности, оп-
тимизации иммуносупрессивной терапии с учетом инди-
видуального риска [43].

В отечественных публикациях также подчеркивается, 
что в отдаленном периоде ведущими причинами небла-

гоприятных исходов и смерти становятся внепеченочные 
причины, включая сердечно-сосудистые заболевания, 
инфекции, метаболические нарушения и  хроническая 
патология почек, формирующие основной долгосрочный 
профиль риска реципиента [44, 45].

Сравнение токсической и  вирусной этиологии ЦП 
через призму причин смерти имеет практическое зна-
чение. С учетом приведенных данных различия между 
нозологическими группами можно суммировать следую-
щим образом.
1.	 Токсический ЦП (алкоголь-ассоциированное пораже-

ние печени). При сопоставимой ранней выживаемо-
сти после ТП долгосрочный прогноз в большей степе-
ни определяется коморбидностью и поведенческими 
факторами (включая риск возобновления употребле-
ния алкоголя и снижение приверженности терапии), 
а также кардиометаболическими и онкологическими 
рисками.

2.	 ЦП вирусной этиологии (вирусные гепатиты B  и  C). 
Значимая часть специфических рисков сосредоточе-
на в  области профилактики реактивации или реци-
дива вирусной инфекции, контроля лекарственных 
взаимодействий на фоне противовирусной терапии 
и  мониторинга иммунологических осложнений, что 
требует риск-ориентированного долгосрочного на-
блюдения.

В совокупности представленные данные подтвержда-
ют, что в современной клинической практике этиология 
цирроза реже выступает непосредственным предикто-
ром выживаемости после ТП и чаще отражает различия 
в профилях долгосрочного риска. Следовательно, важ-
ное значение приобретает не только этиотропный кон-
троль (противовирусная профилактика и  терапия при 
вирусной этиологии; профилактика рецидива употре-
бления алкоголя при токсической этиологии), но и целе-
направленное снижение поздних внепеченочных рисков, 
связанных с  длительной иммуносупрессией (инфекци-
онных осложнений, сердечно-сосудистых событий, ме-
таболических нарушений, нефропатии и  ЗНО). Таким 
образом, профилактические мероприятия и мониторинг 
должны быть ориентированы на конкретные патогене-
тические механизмы и  индивидуальный риск-профиль 
реципиента. 

В современной клинической реальности этиология 
цирроза всё чаще выступает не прямым предиктором 
выживаемости трансплантата, а маркером различных 
«посттрансплантационных траекторий риска»: при ААПП 
траектория определяется поведенческими факторами 
и коморбидностью, тогда как при HBV/HCV – качеством 
противовирусной профилактики и терапии, а также ве-
дением лекарственных взаимодействий и  иммунологи-
ческих осложнений.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Анализ публикаций 2020–2025 годов показывает, что 

в современных условиях («эра ПППД» при HCV и стандар-
тизированной профилактике HBV) исходная этиология 
ЦП реже выступает прямым предиктором ранней выжи-
ваемости после ОТП. В ближайшем послеоперационном 
периоде исходы преимущественно определяются тяже-
стью состояния реципиента, донорскими и технически-
ми факторами, а также частотой ранних осложнений 
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(сосудистых, билиарных, инфекционных), которые фор-
мируют риск дисфункции или потери трансплантата.

Вместе с тем этиология сохраняет клиническую зна-
чимость как индикатор разных долгосрочных «траек-
торий риска» и, соответственно, как основание для 
индивидуализации наблюдения. При токсическом ЦП 
решающими становятся поведенческие и  коморбид-
ные факторы (риск рецидива употребления алкоголя, 
приверженность иммуносупрессии и  контролю, карди-
ометаболические нарушения и опухолевые риски). При 
HBV/HCV на первый план выходят задачи устойчивого 
вирусологического контроля, профилактики рецидива 
или реинфекции, учета лекарственных взаимодействий 
и мониторинга оппортунистических вирусных инфекций.

Инфекционные осложнения остаются ведущим уни-
версальным фактором заболеваемости и  смертности 
в раннем и переходном периодах после трансплантации, 
при этом их вероятность чаще определяется длитель-
ностью интенсивной терапии, инвазивными вмешатель-
ствами, билиарной патологией и  локальным профилем 
резистентности, а не исходной нозологией. Сосудистые 
и  билиарные осложнения, а также РДТ являются клю-
чевыми событиями, повышающими риск утраты транс-
плантата и ретрансплантации, поэтому их профилакти-
ка и раннее выявление должны оставаться приоритетом 
мультидисциплинарной команды.

Причины смерти после ОТП демонстрируют выражен-
ную временную структуру: ранние сроки чаще определя-
ются трансплантат  и  операционно ассоциированными 
осложнениями, тогда как в  отдаленном периоде на-
капливается вклад внепеченочных причин (онкология, 
сердечно-сосудистые заболевания, ХБП, метаболиче-
ские нарушения). Это обосновывает переход к пациен-
тоориентированному управлению рисками в длительном 
наблюдении, включая онкоскрининг, кардиометаболи-
ческую профилактику и нефропротективные стратегии.

Практическое значение обзора заключается в  том, 
что при планировании диспансерного наблюдения це-
лесообразно одновременно использовать два слоя про-
филактики: универсальный (инфекционный контроль, 
ранняя диагностика сосудистых, билиарных осложне-
ний, безопасная иммуносупрессия) и  этиологически-
ориентированный (для ААПП – долгосрочная поддерж-

ка абстиненции и работа с приверженностью; для HBV/
HCV  – непрерывный вирусологический контроль и  со-
провождение ПВТ). Такой подход снижает вероятность 
поздних декомпенсаций и  повторных госпитализаций 
и делает наблюдение более управляемым с позиции ри-
сков. 

С практической точки зрения результаты обзора под-
тверждают целесообразность следующих принципов ве-
дения.
1.	 Ранняя фаза. Стандартизированная профилактика 

инфекций, активный мониторинг сосудистых и били-
арных осложнений, оптимизация иммуносупрессии 
с учетом риска отторжения и инфекционной безопас-
ности.

2.	 Переходная и  поздняя фаза. Персонализированная 
стратегия наблюдения по доминирующим рискам (он-
коскрининг, кардиометаболическая профилактика, 
нефропротективные подходы), а также поддержание 
приверженности терапии.

Ограничения настоящего обзора связаны с  гетеро-
генностью дизайнов включенных исследований, раз-
личиями в  центровых протоколах иммуносупрессии 
и  профилактики инфекций, а также с  неодинаковыми 
критериями фиксации рецидива токсического воздей-
ствия и сопоставимости групп по исходной тяжести за-
болевания. Указанные обстоятельства требуют осто-
рожной интерпретации прямых межэтиологических 
сравнений и  подчеркивают потребность в  дальнейших 
проспективных исследованиях и унификации определе-
ний ключевых исходов (включая фенотипирование пост-
трансплантационных осложнений и причин смерти).

В целом ОТП остается высокоэффективной стратеги-
ей лечения терминального цирроза токсической и вирус-
ной этиологии. Наиболее перспективным направлением 
повышения отдаленных результатов следует считать 
этиологически ориентированную, мультидисциплинар-
ную модель наблюдения, объединяющую контроль ин-
фекции и отторжения с активной профилактикой внепе-
ченочных причин поздней смертности.
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УДК 618.39-021.3

ПЕРСПЕКТИВЫ ПРОГНОЗИРОВАНИЯ РАННИХ ПОТЕРЬ 
БЕРЕМЕННОСТИ НА ОСНОВЕ РАЗРАБОТКИ СИСТЕМЫ 

КОМПЛЕКСНОЙ ОЦЕНКИ МАРКЕРОВ ГИПОКСИИ 
И ОКСИДАТИВНОГО СТРЕССА (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)

М. В. Шпотин, Л. В. Дикарёва, О. Г. Тишкова, О. В. Рубальский, Р. В. Павлов

Аннотация. Самопроизвольная потеря беременности (до 
20  недель гестации) остается одной из наиболее значимых 
проблем в современной репродуктивной медицине, составляя 
15–20% от всех клинически подтвержденных беременностей. 
Несмотря на многофакторность этиологии, в последние годы 
особое внимание уделяется роли дисбаланса прооксидант-
ной и антиоксидантной систем – оксидативному стрессу (ОС). 
В обзоре обобщены современные данные о молекулярных ме-
ханизмах ОС при физиологической и осложненной беремен-
ности, его взаимосвязи с инфекционными факторами, в част-
ности с инфекцией, вызванной Ureaplasma spp., и ключевых 
биомаркерах, перспективных для прогнозирования и профи-
лактики репродуктивных потерь. Рассмотрены такие маркеры, 

как гипоксия-индуцируемый фактор 1α (HIF-1α), 8-гидрокси-2′-
дезоксигуанозин (8-OHdG), компоненты системы глутатиона 
(GPX1, GPX3, GR). Подробно анализируется роль условно-па-
тогенной микрофлоры, в частности уреаплазменной инфекции, 
в запуске и поддержании хронического воспаления и ОС в эн-
дометрии. Обоснована целесообразность комплексной оценки 
маркеров ОС в системном и локальном биоматериале (кровь, 
аспират эндометрия, менструальные выделения) для разработ-
ки новых алгоритмов прегравидарной подготовки и персонали-
зированной коррекции.

Ключевые слова: ранняя потеря беременности, оксидатив-
ный стресс, активные формы кислорода, антиоксидантная си-
стема, HIF-1α, 8-OHdG, лутатионпероксидаза, Ureaplasma.

PROSPECTS FOR PREDICTING EARLY PREGNANCY LOSSES BASED ON THE DEVELOPMENT OF A SYSTEM FOR 
COMPREHENSIVE ASSESSMENT OF HYPOXIA AND OXIDATIVE STRESS MARKERS (LITERATURE REVIEW)

M. V. Shpotin, L. V. Dikareva, O. G. Tishkova, 
O. V. Rubalsky, R. V. Pavlov

Annotation. Spontaneous pregnancy loss (before 20 weeks of 
gestation) remains one of the most significant problems in modern 
reproductive medicine, accounting for 15-20% of all clinically 
confirmed pregnancies. Despite the multifactorial nature of its 
etiology, recent years have seen particular attention paid to the role 
of an imbalance in the prooxidant and antioxidant systems—oxidative 
stress (OS). This review summarizes current data on the molecular 
mechanisms of OS in physiological and complicated pregnancies, 
its relationship with infectious factors, particularly infection caused 
by Ureaplasma spp., and key biomarkers that are promising for 

predicting and preventing reproductive loss. Markers such as 
hypoxia-inducible factor 1α (HIF-1α), 8-hydroxy-2’-deoxyguanosine 
(8-OHdG), and components of the glutathione system (GPX1, 
GPX3, GR) are examined. The role of opportunistic microflora, 
specifically ureaplasma infection, in triggering and maintaining 
chronic inflammation and OS in the endometrium is analyzed in 
detail. The expediency of a comprehensive assessment of OS 
markers in systemic and local biological material (blood, endometrial 
aspirate, menstrual fluid) is substantiated for the development of new 
algorithms for preconception care and personalized correction. 

Keywords: early pregnancy loss, oxidative stress, reactive 
oxygen species, antioxidant system, HIF-1α, 8-OHdG, glutathione 
peroxidase, Ureaplasma.

Ч астота самопроизвольных выкидышей в популяции 
достигает 20%, при этом около 80% потерь прихо-

дится на I триместр [1]. После одного эпизода риск реци-
дива возрастает до 21%, после двух и более – до 29–37% 
[2], что придает проблеме не только медицинское, но 
и  социально-экономическое значение. Этиология ран-
них репродуктивных потерь гетерогенна и включает хро-
мосомные аномалии, эндокринные дисфункции, ауто- 
иммунные нарушения, тромбофилии, анатомические 

дефекты и  инфекционно-воспалительные процессы 
урогенитального тракта [4, 5]. В последнее десятилетие 
накоплены убедительные данные о том, что общим па-
тогенетическим звеном многих из этих состояний явля-
ется ОС – дисбаланс между продукцией активных форм 
кислорода (АФК) и  азота и  возможностями антиокси-
дантной системы по их нейтрализации [23]. Особый ин-
терес представляет изучение ОС в контексте его связи 
с инфекционным воспалением и нарушением процессов 
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плацентации, что открывает новые возможности для 
прогнозирования и таргетной коррекции.

Плацента  – высокометаболически активный и  дина-
мично меняющийся орган. На сроках беременности до 
10–12 недель она развивается в условиях физиологиче-
ской гипоксии (pO₂ < 20 мм рт. ст.), что необходимо для за-
щиты эмбриона от оксидантного повреждения и для пра-
вильной дифференцировки трофобласта [24]. Ключевую 
роль в адаптации к гипоксии играет гипоксия-индуциру-
емый фактор 1α (HIF-1α)  – транскрипционный фактор, 
регулирующий экспрессию генов, ответственных за ан-
гиогенез (VEGF), метаболизм глюкозы и выживаемость 
клеток [25]. С началом маточно-плацентарного крово-
обращения происходит резкое (в 2–3 раза) повышение 
напряжения кислорода. Этот переход, необходимый для 
поддержания роста плода, создает условия для так на-
зываемого оксидативного взрыва [26]. Контролируемая 
продукция АФК в  этот период важна для нормальных 
процессов инвазии трофобласта, ремоделирования спи-
ральных артерий и формирования иммунологической то-
лерантности [27].

Основными источниками АФК в  плаценте являются 
митохондриальная электрон-транспортная цепь (утеч-
ка электронов), ферменты NADPH-оксидаза, ксанти-
ноксидаза и  «разобщенная» NO-синтаза [28]. Однако 
чрезмерный или длительный ОС приводит к поврежде-
нию клеточных структур: окислению липидов мембран, 
фрагментации ДНК, инактивации белков и  ферментов. 
Одним из наиболее чувствительных маркеров повреж-
дения ДНК под действием АФК является 8-гидрокси-
2′-дезоксигуанозин (8-OHdG)  – продукт окисления гу-
анозина, обнаруживаемый в  тканях и  биологических 
жидкостях [29]. Высокий уровень 8-OHdG ассоциирован 
с  нарушением имплантации, апоптозом клеток трофо-
бласта и ранними потерями беременности [30].

Для защиты от повреждающего действия АФК в ор-
ганизме существует многоуровневая антиоксидантная 
система, включающая ферментативные и нефермента-
тивные компоненты. Ключевое место в  детоксикации 
пероксидов в  плаценте занимает система глутатиона. 
Глутатионпероксидазы (GPX), в  частности GPX1 (цито-
плазматическая) и  GPX3 (внеклеточная, плазменная), 
используют восстановленный глутатион (GSH) для вос-
становления H₂O₂ и липидных гидропероксидов до воды 
и  спиртов соответственно. Окисленный глутатион 
(GSSG) регенерируется обратно в GSH ферментом глу-
татионредуктазой (GR) за счет NADPH [6].

Дисбаланс в  системе глутатиона (снижение актив-
ности GPX, GR, падение соотношения GSH/GSSG) сви-
детельствует об истощении антиоксидантного резерва 
и коррелирует с развитием таких осложнений, как при-
вычное невынашивание, а на более поздних сроках бе-
ременности – преэклампсии [7]. Таким образом, оценка 
активности GPX1, GPX3 и GR может служить тонким ин-
дикатором оксидативного дисбаланса.

Персистирующая бактериально-вирусная инфекция 
урогенитального тракта выявляется у значительной ча-
сти пациенток с  репродуктивными потерями и  рассма-
тривается как один из ведущих триггеров ОС [13]. Сре-
ди условно-патогенных микроорганизмов особое место 
занимают Ureaplasma urealyticum и  Ureaplasma parvum, 
которые в  современной литературе всё чаще связыва-

ют с осложненным течением беременности, включая ее 
ранние потери [16, 32, 33].

Роль урогенитальной инфекции в  развитии ослож-
нений беременности широко освещена в  работах от-
ечественных авторов. Согласно данным В. М. Сидель-
никовой (2017), инфекция является одним из ведущих 
факторов в  генезе невынашивания беременности: ин-
фекционный агент приводит сначала к  воспалитель-
ной реакции различной степени выраженности и  ОС, 
а в дальнейшем – к изменению рецепторного аппарата 
матки [2]. По мнению В. Н. Серова и соавт. (2003, 2018), 
хронический воспалительный процесс в  половых ор-
ганах ответственен не только за формирование про-
лиферативных процессов, бесплодия и  неоплазий, но 
и  за  функциональные расстройства, нарушающие нор-
мальное течение беременности [5, 12].

Морфологические признаки воспалительного про-
цесса определяют у более чем 50% женщин с прерыва-
нием беременности [13]. Работы отечественных иссле-
дователей подчеркивают, что именно инфекционный 
агент часто является первичным звеном, запускающим 
каскад реакций, кульминацией которых становится ОС 
и прерывание беременности [15, 16, 17]. В значительной 
степени это обусловлено тропизмом возбудителей (осо-
бенно вирусных и некоторых бактериальных, таких как 
микоплазмы и  уреаплазмы) к  эмбриональным тканям 
и трофобласту [18, 19].

В настоящее время отмечено увеличение частоты 
бессимптомной и  малосимптомной урогенитальной ин-
фекции, и, несмотря на новейшие методы диагностики, 
идентификация и оценка клинической значимости воз-
будителя, особенно условно-патогенной флоры, остается 
сложной задачей [20, 21]. В этой связи Ureaplasma spp. – 
микроскопические бактерии (Ureaplasma urealyticum 
и Ureaplasma parvum) – представляют собой особую про-
блему ввиду их высокой распространенности в популя-
ции, способности к  персистенции и  индукции хрониче-
ского субклинического воспаления.

Ureaplasma spp. относятся к  классу Mollicutes и  ха-
рактеризуются отсутствием клеточной стенки, что 
обусловливает их резистентность ко многим антибио-
тикам, а также способность к тесной адгезии на мем-
бранах клеток хозяина, включая эпителий эндометрия 
и  трофобласт [50, 51]. Патогенное воздействие уреа-
плазм реализуется через несколько взаимосвязанных 
механизмов, ведущих к развитию локального и систем-
ного ОС.
1.	 Прямое цитопатическое действие и  индукция 

апоптоза. Адгезия уреаплазм к клеточной мембране 
приводит к ее дестабилизации и повышению прони-
цаемости. Ферменты уреаплазм (уреаза, фосфолипа-
зы) гидролизуют компоненты клеточной мембраны, 
что ведет к  потере целостности клеток эндометрия 
и трофобласта [52, 53]. Исследования in vitro демон-
стрируют, что Ureaplasma spp. способны индуциро-
вать апоптоз клеток трофобласта и  децидуальной 
оболочки, нарушая процессы имплантации и плацен-
тации [54, 55]. Отечественные авторы также указы-
вают на прямое повреждающее действие уреаплазм 
на эмбриональные ткани [4, 5].

2.	 Активация провоспалительного каскада и  «ре-
спираторный взрыв». Колонизация эндометрия 
Ureaplasma spp. активирует систему врожденного 
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иммунитета. Клетки-мишени (эпителиоциты, ма-
крофаги, нейтрофилы) распознают патоген-ассоци-
ированные молекулярные паттерны (PAMP) через 
Toll-подобные рецепторы (TLR2, TLR4, TLR6), что 
приводит к  активации ядерного фактора kappa B 
(NF-κB) [35, 36]. Результатом является массивная 
продукция провоспалительных цитокинов (IL-1β, 
IL-6, IL-8, TNF-α) и  хемокинов [37, 38]. По данным 
И. В. Бахаревой (2009), именно активация меха-
низмов врожденного иммунитета и  последующий 
«респираторный взрыв» фагоцитирующих клеток 
(нейтрофилов и  макрофагов) являются ключевым 
источником избыточных АФК при инфекционном 
воспалении [3]. Этот процесс, физиологически на-
правленный на уничтожение патогена, в  условиях 
хронической персистенции уреаплазмы приводит 
к длительному оксидативному повреждению окру-
жающих тканей.

3.	 Нарушение баланса локальной антиоксидантной 
системы. Хроническое воспаление, поддержива-
емое уреаплазменной инфекцией, истощает анти-
оксидантные резервы эндометрия. Ранее проведен-
ные исследования свидетельствуют, что у пациенток 
с  хроническим эндометритом, ассоциированным 
с  Ureaplasma spp., снижается активность ключевых 
ферментов антиоксидантной системы, включая су-
пероксиддисмутазу (SOD), каталазу (CAT) и  глута-
тионпероксидазу (GPX) в  ткани эндометрия [39, 40] 
Дисбаланс в  системе глутатиона (снижение соотно-
шения GSH/GSSG) у таких пациенток подтверждает-
ся и в работах российских ученых [41, 42]. 

4.	 Опосредованное повреждение через продукты 
метаболизма. Уреаза, ключевой фермент уреа-
плазм, расщепляет мочевину с  образованием амми-
ака. Локальное повышение концентрации аммиака 
оказывает прямое токсическое действие на клетки, 
а также может способствовать дополнительной гене-
рации АФК [43, 44].

Таким образом, формируется порочный круг: перси-
стенция Ureaplasma spp. в эндометрии  хроническое 
субклиническое воспаление  активация фагоцитов 
и  эпителиальных клеток  избыточная продукция 
АФК и  провоспалительных цитокинов  оксидатив-
ное повреждение рецепторного аппарата эндометрия, 
апоптоз клеток трофобласта, нарушение децидуали-
зации и процессов инвазии  несостоятельность им-
плантации или ранняя потеря беременности  под-
держание воспалительной реакции в эндометрии после 
потери [45, 46].

Этот патогенетический путь объясняет, почему 
даже при отсутствии яркой клинической картины 
острого воспаления колонизация условно-патогенны-
ми микроорганизмами, такими как Ureaplasma spp., 
может являться значимым фактором риска репродук-
тивных неудач. Комплексная оценка маркеров ОС (8-
OHdG, соотношение GSH/GSSG, активность GPX/GR) 
в  сочетании с  высокочувствительной молекулярной 
диагностикой инфекционных агентов в аспирате эндо-
метрия или менструальной крови может стать мощным 
инструментом для выявления «окислительно-воспа-
лительного» неблагополучия на этапе прегравидарной 
подготовки.

Ранние потери беременности представляют собой 
мультифакторную патологию, в патогенезе которой ОС 
играет интегрирующую роль, выступая общим конечным 
путем повреждения при различных этиологических фак-
торах, включая инфекционный. Углубленное изучение 
маркеров ОС открывает новые горизонты для понима-
ния механизмов репродуктивных неудач.
•	 HIF-1α служит не только индикатором гипоксии, но 

и участвует в регуляции клеточного ответа на стресс, 
включая ОС. Его аномальная экспрессия или стабили-
зация вне условий физиологической гипоксии может 
указывать на нарушение адаптационных процессов 
в трофобласте и эндометрии [47, 48].

•	 8-OHdG является надежным маркером оксидативного 
повреждения ДНК. Его повышение в сыворотке крови, 
цервикальной слизи или аспирате эндометрия напря-
мую коррелирует с интенсивностью ОС и риском пре-
рывания беременности [30, 49]. В контексте инфекции 
уровень 8-OHdG может отражать степень поврежде-
ния клеток эндометрия под действием бактериаль-
ных и иммунных факторов.

•	 Компоненты системы глутатиона (GPX1, GPX3, GR, 
соотношение GSH/GSSG) отражают функциональ-
ное состояние антиоксидантной защиты. Их сниже-
ние, особенно на локальном уровне (эндометрий), 
свидетельствует об истощении резервов и неспособ-
ности ткани противостоять прооксидантному дей-
ствию инфекционного воспаления [7, 40, 50].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Разработка и  внедрение в  клиническую практику 

алгоритмов комплексной оценки оксидативного стату-
са женщин с отягощенным анамнезом – перспективное 
направление, способное значительно повысить эффек-
тивность прегравидарной подготовки, снизить частоту 
репродуктивных потерь и  улучшить демографические 
показатели. Особое внимание следует уделить роли 
хронических, часто бессимптомных инфекций, таких как 
уреаплазменная, в  генезе хронического эндометрита 
и сопутствующего ему ОС. Комбинация современных ме-
тодов молекулярной диагностики инфекционных аген-
тов с оценкой панели биомаркеров ОС (HIF-1α, 8-OHdG, 
система глутатиона) в системном и, что особенно важно, 
локальном материале (аспирате эндометрия) позволит 
перейти к персонализированной медицине в области ре-
продуктологии.

Для реализации этого подхода необходимы дальней-
шие проспективные исследования с большими когортами 
пациенток, направленные на валидацию предложенных 
биомаркеров, установление их референсных значений 
и  пороговых уровней риска, а  также на создание кли-
нических рекомендаций по их применению в алгоритмах 
обследования и  прегравидарной коррекции у  женщин 
с привычным невынашиванием беременности.
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ПЕРИНАТАЛЬНЫЕ ИСХОДЫ ПРИ РАННИХ 
И СВЕРХРАННИХ ПРЕЖДЕВРЕМЕННЫХ РОДАХ 

В ЗАВИСИМОСТИ ОТ МЕТОДА РОДОРАЗРЕШЕНИЯ
В. Н. Коновалов, В. Б. Цхай, И. Г. Шеломенцева 

Аннотация. Представлены результаты анализа влияния ме-
тода родоразрешения на перинатальные исходы при ранних и 
сверхранних преждевременных родах. В исследование вошли 
529 пациенток, которые в зависимости от гестационного срока 
разделены на четыре группы; каждая из групп в зависимости 
от метода родоразрешения разделена еще на две подгруппы. 
Установлено, что выживаемость детей, рожденных на сроке 
22–33 недель беременности, не зависит от метода родоразре-
шения. Вагинальные роды на сроке 28–31 и 32–33 недель бе-
ременности повышают частоту развития внутрижелудочковых 
кровоизлияний у новорожденных до 34,4 и 29,9% соответствен-
но по сравнению с родоразрешением операцией кесарева се-

чения – 17,8 и 11,7% соответственно. На сроке 32–33 недель 
беременности вагинальные роды снижают частоту развития 
респираторного дистресс-синдрома плода до 40,2% по сравне-
нию с родоразрешением операцией кесарева сечения – 58,3%. 
Таким образом, метод родоразрешения не влияет на выживае-
мость детей, рожденных на сроке 22–33 недель беременности. 
Однако родоразрешение путем операции кесарева сечения 
уменьшает частоту развития внутрижелудочковых кровоизлия-
ний у детей, рожденных на сроке 28–33 недель беременности.

Ключевые слова: преждевременные роды, метод родораз-
решения, перинатальная смертность, заболеваемость новорож-
денных.

PERINATAL OUTCOMES IN EARLY AND VERY PREMATURE BIRTH DEPENDING ON THE METHOD OF DELIVERY

V. N. Konovalov, V. B. Tskhay, I. G. Shelomentseva 

Annotation. The article presents the results of an analysis of the 
influence of the delivery method on perinatal outcomes in early and 
very preterm births. The study included 529 patients, divided into 4 
groups depending on the gestational age, each of the groups was 
further divided into 2 subgroups depending on the delivery method. 
It was found that the survival of children born from 22 to 33 weeks 
of gestation does not depend on the delivery method. Vaginal de-
livery at 28–31 weeks and 32–33 weeks of gestation increases the 

incidence of IVH in newborns to 34.4% and 29.9%, respectively, 
compared to cesarean section – 17.8% and 11.7%, respectively. At 
32–33 weeks of gestation, vaginal delivery reduces the incidence of 
fetal RDS to 40.2% compared to cesarean section – 58.3%. Thus, 
the method of delivery does not affect the survival of infants born be-
tween 22 and 33 weeks of gestation. However, cesarean section re-
duces the incidence of IVH in infants born between 28 and 33 weeks 
of gestation.

Keywords: preterm birth, method of delivery, perinatal mortality, 
neonatal morbidity.
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П реждевременные роды (ПР) 
остаются одной из самых ак-

туальных проблем современного 
акушерства. Данные Всемирной 
организации здравоохранения сви-
детельствуют о  том, что до 15  млн 
детей в  год рождаются недоношен-
ными, что составляет около 11% 
от всех родов в мире [1]. При этом ди-
намика снижения частоты ПР в мире 
крайне низка и за последние 10 лет 
составляет 0,14% в  год [2]. По дан-
ным R. Goldenberg, около 5% родов 
происходит на сроке 22–28  недель, 
около 15%  – 28–31  неделю, около 
20% – 32–33 недель и 60–70% – 34–
37 недель [3].

Преждевременные роды являются 
одной из самых частых причин пери-
натальной и младенческой смертно-
сти, а степень недоношенности счи-
тается наиболее важным фактором 
риска смертности новорожденных. 
При этом наиболее высокая частота 
перинатальной смертности отмеча-
ется среди новорожденных с экстре-
мально низкой массой тела [4, 5]. 

По данным литературы, в  струк-
туре заболеваемости глубоко недо-
ношенных новорожденных лидируют 
синдром дыхательных расстройств 
(респираторный дистресс-синдром 
плода – РДС плода) – до 54%, пора-
жение головного мозга (в виде вну-
трижелудочковых кровоизлияний, 
ВЖК, перивентрикулярной лейкома-
ляции, ПВЛ) – до 30,2%, некротизи-
рующий энтероколит (НЭК) и генера-
лизованная инфекция [6–8].

В настоящий момент нет единого 
мнения о  способе родоразрешения 
беременных с ПР, выполняемого 
в  интересах плода. По данным ис-
следований В. Е. Радзинского и  со-
авт., посвященных выявлению за-
висимости между перинатальной 
смертностью и  способом родораз-
решения, было установлено, что при 
родах через естественные родовые 
пути более 2/3 недоношенных ново-
рожденных рождаются мертвыми. 
При этом все различия исходов, как 
и всегда при ПР, определяются гес-
тационным сроком [9]. По данным 
Н. В. Башмаковой и  соавт., абдоми-
нальное родоразрешение на сроке 
22–26 недель беременности не улуч-
шает перинатальные исходы, а после 
27–28 недель беременности значимо 
повышает выживаемость и  состоя-
ние здоровья новорожденных и мла-
денцев [10]. В то же время, по данным 
метаанализа E. Demertzidou и соавт., 

метод родоразрешения не оказыва-
ет существенного влияния на пери-
натальные исходы у детей, рожден-
ных до 32 недель беременности [11]. 

Цель исследования  – изучить 
влияние метода родоразрешения 
на  перинатальные исходы при ран-
них и сверхранних ПР. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Исследование проведено на базе 

Красноярского краевого клиническо-
го центра охраны материнства и дет-
ства (КККЦОМД). В исследование 
вошли 529  пациенток с ПР на  сроке 
беременности 22–33 недели.

Критерии включения: возраст 
беременных  – 18–45  лет; одноплод-
ная беременность; спонтанные ПР 
на  сроке беременности 22–33 неде-
ли; добровольное согласие на уча-
стие в исследовании. 

Критерии исключения: тяжелая 
экстрагенитальная патология и  ос-
ложнения беременности, требующие 
экстренного родоразрешения; по-
роки развития плода; многоплодная 
беременность; индуцированные ПР 
(по медицинским показаниям).

Все беременные были разде-
лены на четыре группы в  зави-
симости от гестационного сро-
ка (на момент родоразрешения): 
1-я  группа  – 22–24  недели (n = 48); 
2-я  группа  – 25–27  недель (n = 88); 
3-я группа – 28–31 неделя (n = 226); 
4-я группа – 32–33 недели (n = 167). 
Каждая группа в зависимости от ме-
тода родоразрешения разделена на 
две подгруппы: ВР  – родоразреше-
ние путем вагинальных родов; КС  – 
родоразрешение путем операции ке-
сарева сечения. 

При проведении статистической 
обработки полученных данных ис-
пользовался программный пакет 
IBM SPSS Statistics 22. Качественные 
данные представлены в  виде абсо-
лютных значений (n) и процентов (%). 
При сравнении качественных данных 
между группами использовался кри-
терий хи-квадрат Пирсона (при аб-
солютных числах ≥ 10) либо точный 
критерий Фишера (если абсолютные 
числа < 10). При проверке нулевой 
гипотезы критический уровень ста-
тистической значимости принимали 
равным 0,05.  

РЕЗУЛЬТАТЫ
В группе детей, рожденных в 22–

24  недели беременности, отмечена 
самая низкая выживаемость ново-

рожденных – 16,7%, при этом 91,7% 
беременных родоразрешены путем 
вагинальных родов. Статистически 
значимых различий между подгруп-
пами мы не получили, за исключени-
ем частоты интранатальной гибели 
плода: в подгруппе вагинальных ро-
дов она составляла 61,4%, в то время 
как при родоразрешении путем опе-
рации кесарева сечения случаев ин-
транатальной гибели плода не было 
(p = 0,031).

В группе детей, рожденных в 25–
27  недель беременности, частота 
выживаемости новорожденных пре-
вышала показатели более ранних 
гестационных сроков и  составляла 
73,9%. В данной группе 67% паци-
енток родоразрешены через есте-
ственные родовые пути. Однако мы 
не смогли установить влияния ме-
тода родоразрешения на выживае-
мость новорожденных.

Анализируя перинатальные ис-
ходы в  группе детей, рожденных 
в  28–31  неделю беременности, мы 
установили, что общая частота 
выживаемости составила 93,4%, 
а в структуре перинатальной смерт-
ности преобладала ранняя неона-
тальная смертность  – 54,5%. Уста-
новить значимые различия влияния 
метода родоразрешения на перина-
тальные исходы в  этой подгруппе 
нам также не удалось.

В группе детей, рожденных в 32–
33  недели беременности, все но-
ворожденные вне зависимости от 
способа родоразрешения выжили, 
в связи с чем оценить влияние мето-
да родоразрешения на перинаталь-
ные исходы невозможно (табл. 1). 

Анализируя структуру перина-
тальной заболеваемости у детей, 
рожденных в 22–24 недели беремен-
ности, мы установили, что преобла-
дали РДС плода – 57,1%; неонаталь-
ный сепсис  – 52,4%; ВЖК  – 52,4%, 
при этом метод родоразрешения 
значимо не оказывал влияния на ча-
стоту развития заболеваний перина-
тального периода (табл. 2).

В группе детей, рожденных в 25–
27  недель беременности, среди за-
болеваний неонатального перио-
да преобладали РДС плода  – 75%; 
ВЖК  – 42,5%; врожденная пневмо-
ния  – 33,8%. Установить влияние 
метода родоразрешения на часто-
ту развития заболеваний перина-
тального периода нам не удалось 
(табл. 3).
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В группе детей, рожденных в 28–
31 неделю беременности, частота ва-
гинальных родов составляла 59,3%. 
В структуре перинатальной заболе-
ваемости преобладали РДС плода 
и ВЖК – 72,9 и 27,6% соответствен-
но. При этом при вагинальных родах 
частота встречаемости ВЖК была 
выше – 34,4% по сравнению с родо-
разрешением кесаревым сечением – 
17,8% (p = 0,009), и прежде всего за 
счет ВЖК 2-й степени, частота ко-
торых при вагинальных родах до-
стигала 25,2% по сравнению с 7,8% 
при кесаревом сечении (p = 0,001). 
Различий в  частоте встречаемости 
других заболеваний перинатального 
периода в  исследуемых подгруппах 
нами выявлено не было (табл. 4).

В группе детей, родившихся в 32–
33  недели беременности, домини-
рующей патологией являлся РДС 
плода  – 46,7%. При этом у детей, 
родившихся путем операции кеса-
рева сечения, частота встречаемо-
сти данной патологии была выше 
по сравнению с детьми, родивши-
мися через естественные родовые 
пути  – 58,3  и  40,2% соответственно 
(p = 0,024). В то же время ВЖК поч-
ти в  3  раза чаще отмечены у ново-
рожденных, рожденных путем ва-
гинальных родов, по сравнению 
с кесаревым сечением – 29,9 и 11,7% 
соответственно (p = 0,008) (табл. 5). 

ОБСУЖДЕНИЕ
На настоящий момент остается 

дискуссионным вопрос о  влиянии 
метода родоразрешения на выжи-
ваемость детей с экстремально низ-
кой и очень низкой массой тела при 
рождении. Кроме того, отсутствуют 
однозначные данные, которые ука-
зывали бы на преимущество како-
го-либо метода родоразрешения на 
частоту развития и тяжесть заболе-
ваний перинатального периода у глу-
боко недоношенных детей [12–14]. 

Так, A. Jarde и  соавт. представил 
результаты метаанализа, включа-
ющего данные по исходам родов на 
сроке до 28  недель для более чем 
129  тыс. новорожденных, где пока-
зал, что перинатальная смертность 
для детей с массой тела до 1250  г, 
рожденных путем операции кесаре-
ва сечения, была ниже в сравнении 
с детьми, рожденными путем ваги-
нальных родов [15]. В то же время 
результаты метаанализа, проведен-
ного E. Demertzidou и  соавт., указы-
вают на отсутствие влияния метода 

родоразрешения при ПР на перина-
тальную смертность [11]. 

В проведенном нами исследова-
нии среди детей, рожденных на сро-
ке 22–24 недели беременности, нам 
не удалось установить влияния ме-

тода родоразрешения на выживае-
мость новорожденных. Однако сто-
ит отметить, что вагинальные роды 
повышали частоту интранаталь-
ной гибели плода до 61,4% в  отли-
чие от операции кесарева сечения, 

Таблица 1 
Перинатальные исходы в зависимости от метода родоразрешения 

22–24 недели беременности

Перинатальные исходы
Подгруппа I, ВР (n = 44) Подгруппа I, КС (n = 4) p

n % n %

Интранатальная гибель 27 61,4 0 0 0,031

Ранняя неонатальная гибель 7 15,9 2 50 0,155

Поздняя неонатальная гибель 4 9,1 0 0 1,000

Выжившие 6 13,6 2 50 0,124

25–27 недель беременности

Перинатальные исходы
Подгруппа II, ВР

(n = 59)
Подгруппа II, КС

(n = 29) p

n % n %

Интранатальная гибель 6 10,1 2 6,9 1,000

Ранняя неонатальная гибель 5 8,5 4 13,8 0,469

Поздняя неонатальная гибель 5 8,5 1 3,4 0,659

Выжившие 43 72,9 22 75,9 1,000

28–31 неделя беременности

Перинатальные исходы
Подгруппа III, ВР

(n = 136)
Подгруппа III, КС

(n = 90) p

n % n %

Интранатальная гибель 5 3,7 0 0 0,160

Ранняя неонатальная гибель 3 2,2 3 3,3 0,685

Поздняя неонатальная гибель 4 2,9 0 0 0,153

Выжившие 124 91,2 87 96,7 0,110

Таблица 2 
Перинатальная заболеваемость новорожденных в зависимости 

от метода родоразрешения (в 22–24 недели беременности) 

Нозологическая форма 
заболевания

Подгруппа I, ВР
(n = 17)

Подгруппа I, КС
(n = 4) p

n % n %

РДС плода 10 58,8 2 50 1,000

Неонатальный сепсис 9 52,9 2 50 1,000

ВЖК

Все 10 58,8 1 25 0,311

1-я степень 1 5,9 0 0 1,000

2-я степень 3 17,6 1 25 1,000

3-я степень 6 35,3 0 0 0,281

Врожденная пневмония 6 35,3 2 50 0,618

ПВЛ 0 0 0 0 -//-

НЭК 2 11,8 0 0 1,000
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где случаев смерти плода зареги-
стрировано не было. 

В группе детей, родившихся в 25–
27  недель беременности, выжива-
емость новорожденных составила 
73,9%, в то время как в группе детей, 
рожденных в 28–31 неделю беремен-
ности, общая частота выживаемо-
сти составила 92,9%. Однако метод 
родоразрешения в  данных группах 
не  оказывал влияния на выживае-
мость новорожденных. 

Таким образом, полученные нами 
результаты согласуются с данными 
E. Demertzidou, который установил, 
что перинатальный исход не зависит 
от выбранного способа родоразре-
шения и  показатели перинатальной 
смертности сопоставимы между ис-
следуемыми группами [11].

В последнее десятилетие отме-
чаются успехи в выхаживании ново-
рожденных с экстремально низкой 
и очень низкой массой тела. В то же 
время частота развития жизнеугро-
жающих состояний у данной кате-
гории новорожденных остается на 
высоком уровне. По мнению ряда 
авторов, характер развившихся за-
болеваний у данной категории ново-
рожденных связан не только с геста-
ционным сроком, но и с фактическим 
методом родоразрешения [14, 16]. 

Результаты нашего исследования 
указывают на отсутствие влияния 
метода родоразрешения при сверх-
ранних ПР на частоту встречаемости 
заболеваний перинатального перио-
да, в то время как при очень ранних 
ПР кесарево сечение позволяет сни-
зить риск развития ВЖК у новорож-
денных, тем самым улучшив перина-
тальные исходы.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Метод родоразрешения не оказы-

вает существенного влияния на  вы-
живаемость детей, рожденных на 
сроке 22–33  недели беременности. 
Однако родоразрешение путем опе-
рации кесарева сечения на сроке 
28–33  недели беременности позво-
ляет снизить частоту ВЖК у ново-
рожденных по сравнению с ваги-
нальными родами.

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов.

The authors declare no conflicts of 
interest.

Таблица 3 
Перинатальная заболеваемость новорожденных в зависимости 

от метода родоразрешения (в 22–24 недели беременности) 

Нозологическая форма 
заболевания

Подгруппа II, ВР
(n = 53)

Подгруппа II, КС
(n = 27) p

n % n %

РДС плода 41 77,4 19 70,4 0,495

Неонатальный сепсис 14 26,4 9 33,3 0,604

ВЖК

Все 27 50,9 7 25,9 0,055

1-я степень 3 5,7 2 7,4 1,000

2-я степень 14 26,4 4 14,8 0,274

3-я степень 10 18,9 1 3,7 0,088

Врожденная пневмония 20 37,7 7 25,9 0,328

ПВЛ 6 11,3 5 18,5 0,494

НЭК 12 22,6 6 22,2 1,000

Таблица 4 
Перинатальная заболеваемость живорожденных в зависимости 

от метода родоразрешения (в 28–31 неделю беременности) 

Нозологическая форма 
заболевания

Подгруппа III, ВР
(n = 131)

Подгруппа III, КС
(n = 90) p

n % n %

РДС плода 97 74 64 71,1 0,647

Неонатальный сепсис 7 5,3 5 6,6 1,000

ВЖК

Все 45 34,4 16 17,8 0,009

1-я степень 9 6,9 5 5,6 0,784

2-я степень 33 25,2 7 7,8 0,001

3-я степень 3 2,3 3 3,3 0,689

Врожденная пневмония 9 6,9 7 7,8 0,798

ПВЛ 7 5,3 5 5,6 1,000

НЭК 13 9,9 8 8,9 1,000

Таблица 5 
Перинатальная заболеваемость живорожденных в зависимости 

от метода родоразрешения (в 32–33 недели беременности) 

Нозологическая форма 
заболевания

Подгруппа IV, ВР
(n = 107)

Подгруппа IV, КС
(n = 60) p

n % n %

РДС плода 43 40,2 35 58,3 0,024

Неонатальный сепсис 1 0,9 1 1,7 1,000

ВЖК

Все 32 29,9 7 11,7 0,008

1-я степень 8 7,5 2 3,3 0,334

2-я степень 21 19,6 5 8,3 0,074

3-я степень 3 2,8 0 0 0,554

Врожденная пневмония 3 2,8 0 0 0,554

ПВЛ 3 2,8 0 0 0,554

НЭК 1 0,9 0 0 1,000
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