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Рис. 3. Пациент, 62 г. Диагноз: ожог пламенем 9 % 
(5 %) / II–III ст. нижних конечностей. Наложение 

трефанационных отверстий на большеберцовой 
кости

Рис. 4. Пациент, 48 лет. Диагноз: ожог 
контактный 4 % (4 %) / III ст. головы. Наложение 

трефанационных отверстий на костях свода 
черепа

Обсуждение результатов. По статистическим 

данным, частота развития остеомиелита после 

ожоговой травмы в общей популяции неве-

лика. Частота выявления остеомиелита зависит 

от социального уровня пациентов и возможно-

сти обращения к специалистам узкого профиля, 

а квалификация врачей первичного звена по 

вопросам дифференциальной диагностики зача-

стую недостаточна для правильной маршрутиза-

ции. На долю остеомиелита, развивающегося на 

местах перенесенной ожоговой травмы, прихо-

дится от 1,5 до 6 % случаев от общего количества 

больных с остеомиелитом [6].

Несмотря на то, что данная патология не 

является частым осложнением ожоговой травмы, 

ее клиническое течение, особенности диагно-

стики и лечения представляют собой достаточно 

сложную проблему в хирургии.

Хотя лечением данной патологии занима-

ются хирурги, травматологи, а при повреждении 

костей черепа – нейрохирурги, зачастую таких 

пациентов направляют в специализированные 

комбустиологические отделения с диагнозом 

«последствия ожоговой травмы» или «рубцовая 

деформация», а некоторые обращаются на кон-

сультацию самостоятельно. Ряд подобных клини-

ческих примеров представлен на рисунках 5–7.

Рис. 5. Пациент, 45 лет. Диагноз: ожог 
контактный 1 % (0,5 %) / II–III ст. нижних 

конечностей. Свищевой ход, остеомиелит 
большеберцовой кости после перенесенного ожога 

пламенем 15 лет назад

Рис. 6. Пациент, 54 г. Диагноз: ожог пламенем 
4 % (0,5 %) / II–III ст. головы. Остеомиелит 
теменной кости после электротравмы головы 

3 года назад



90

The Journal of EMERGENCY SURGERY named after I.I. Dzhanelidze

Рис. 7. Пациент, 48 лет. Диагноз: ожог 
контактный 1 % (0,1 %) / II-III ст. нижних 

конечностей. Свищевой ход, остеомиелит 
большеберцовой кости после контактного ожога 

10 лет назад

Радикальное лечение остеомиелита, ослож-

нившего ожоги кожи, предусматривает хирур-

гическую санацию его очага. Согласно совре-

менным представлениям о причинах развития 

остеомиелита, профилактические мероприя-

тия должны осуществляться на этапе лечения 

ожоговой травмы. Основой профилактики 

остеомиелита является полное удаление всех 

девитализированных участков костной ткани. 

Резекция должна производиться до появления 

капиллярного кровотечения по всей поверх-

ности костной раны. Особое внимание следует 

уделять краям резекции, где могут сохраняться 

участки некроза [10].

Остеонекрэктомия представляет собой хирур-

гическое удаление некротизированного участка 

кости, является неотъемлемым компонентом 

активной хирургической тактики лечения подоб-

ных повреждений.

Основная цель остеонекрэктомии заклю-

чается в радикальном удалении омертвевшей 

костной ткани для предотвращения развития 

остеомиелита и создания условий для успешного 

закрытия дефекта.

Абсолютным показанием для остеонекр-

эктомии служит визуально определяемый 

некроз наружной кортикальной пластинки 

кости, проявляющийся в виде серовато-бурой 

окраски костной поверхности и отсутствием 

капиллярного кровотечения через надкост-

ницу после удаления некротических мягких 

тканей [1].

Наиболее часто остеонекрэктомия прово-

дится при ожогах свода черепа, где сохране-

ние некротизированной костной ткани создает 

высокий риск развития субдурального абсцесса, 

менингита и остеомиелита. При электроожогах 

поражение костных структур часто сочетается с 

повреждением оболочек и вещества головного 

мозга, что требует неотложного нейрохирурги-

ческого вмешательства [3].

Относительными показаниями к остео-

некрэктомии являются ожоги трубчатых костей 

конечностей с обнажением костной поверх-

ности площадью более одного квадратного 

сантиметра при отсутствии признаков жизне-

способности надкостницы и угрозе микроб-

ной контаминации. Особенно часто подобные 

повреждения наблюдаются при ожогах тыль-

ной поверхности кисти с обнажением пястных 

костей и костей фаланг пальцев, а также при 

ожогах передней поверхности голени с пораже-

нием большеберцовой кости [1].

При сомнительной жизнеспособности кост-

ной ткани рекомендуется выполнять следующие 

диагностические мероприятия: интраоперацион-

ная биопсия с экспресс-гистологическим иссле-

дованием. Наличие пустых лакун остеоцитов, 

фрагментации костных балок и отсутствие при-

знаков репаративных процессов свидетельствуют 

о необходимости расширения границ резекции. 

Так как с 3–4 недели после ожоговой травмы 

появляются рентгенологические признаки остео-

некроза в виде признаков остеопороза, то данный 

вид диагностического исследования необходим 

для динамического наблюдения области глубо-

кого ожога в проекции костных структур при 

отсутствии явных признаков остеонекроза.

Выбор техники хирургического лечения опре-

деляется локализацией остеонекроза, наличием 

специальных инструментов, квалификацией 

хирурга. Выбор вида хирургического лечения 

остеонекроза представлен в таблице 3.

Оптимальными сроками выполнения остео-

некрэктомии являются 3–7 сутки после ожога. 

Ранняя хирургическая некрэктомия позволяет 

прервать развитие ожоговой болезни путем 

устранения источника интоксикации, умень-

шить частоту гнойно-септических осложнений и 

сократить сроки заживления ран.

При электроожогах свода черепа ранняя некр-

эктомия выполняется на 3–4 сутки после травмы, 

когда граница глубокого ожога становится отчет-

ливой. Исследования показывают, что иссечение 

ожоговой раны в течение первых трех дней после 

травмы значительно снижает риск летальности и 

инфекционных осложнений. Выполнение трефа-

национных отверстий, фрезевой остеотрепанации 

приводят к высокому риску развития остеомиелита, 

поэтому выбор операции должен быть оправдан.

Выполнение этапов остеонекрэктомии у 

пациента с контактным ожогом головы на 3 сутки 

с одномоментной свободной аутодермопласти-

кой представлено на рисунке 8.



91

Журнал НЕОТЛОЖНАЯ ХИРУРГИЯ им. И.И. Джанелидзе

Таблица 3. Выбор видов хирургического лечения остеонекроза

Варианты 
хирургического 

лечения
Фрезевая остеотрепанация Тангенциальная остеонекрэктомия

Показания ожоги костей свода черепа

• при обширных некрозах костной 

ткани;

• ожоги конечностей с обнажением 

трубчатых костей

Преимущества

• контролируемая глубина резекции

• минимальный риск повреждения подлежа-

щих структур

• стимуляция роста грануляционной ткани из 

костномозговых лакун

• возможность выполнения на различных ана-

томических областях

• радикальность

• высокая степень приживления 

кожного трансплантата

Недостатки

• длительное время выполнения

• необходимость специальных инструментов

• риск термического повреждения кости при 

нарушении техники

• неполное удаление некротизированной ткани 

высокий риск массивного кровоте-

чения, в случае близости жизненно 

важных структур (твердая мозговая 

оболочка)

Частота развития 
остеомилита высокий риск низкий риск

а гвб
Рис. 8. Пациент, 54 года: а) контактный ожог 1 % / IV ст. головы; б) некрэктомия мягких тканей; 

в) остеонекрэктомия до внутренней компактной (стекловидной) пластинки; 
г) свободная аутодермопластика

Выводы:
1. Частота встречаемости остеомиелита 

составляет 33,3 % от общего количества пациен-

тов, обратившихся на консультацию после ожого-

вой травмы через 5–20 лет.

2. Основной причиной появления остеомиелита 

является наличие очагов хронической инфекции в 

костных структурах, вызванных преимущественно 

грамположительной и смешанной микрофлорой.

3. Гистологическое исследование биоптатов 

рубцово-измененных тканей выявило массивное 

разрастание грубой фиброзной ткани, в которой 

находятся атрофически измененные придатки 

кожи.

4. На рентгенограммах при остеомиелите 

отмечается неравномерное расположение кост-

ных трабекул и неоднородная плотность костной 

ткани.
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ПЕРЕДНЯЯ ПОСТТРАВМАТИЧЕСКАЯ НЕСТАБИЛЬНОСТЬ 
ПЛЕЧЕВОГО СУСТАВА

© К.А. ЕГ ИАЗАРЯН1, О.Н. МИЛЕНИН2,3, А.П. РАТЬЕВ1, Т.В. ГЕДИЕВ1,3

1 ФГАОУ ВО «Российский национальный исследовательский медицинский университет имени 

Н.И. Пирогова» Минздрава России, Москва,  Россия
2 ФГБУ «Национальный медико-хирургический Центр им. Н.И. Пирогова» Минздрава России, 

Москва, Россия
3 ООО «Лаборатория ортопедии, биомеханики и реабилитации», Москва, Россия

РЕЗЮМЕ
ОБОСНОВАНИЕ. Передняя посттравматическая нестабильность плечевого сустава является 

одной из наиболее распространенных форм нестабильности суставов и представляет значимую клини-

ческую проблему, особенно у молодых и физически активных пациентов. Высокая частота рецидивов 

после первичного вывиха головки плечевой кости требует оптимизации диагностических и лечебных 

подходов.

ЦЕЛЬ: провести анализ современных данных об эпидемиологии, патологической анатомии, диа-

гностике и методах лечения передней посттравматической нестабильности плечевого сустава.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. Выполнен обзор литературы. Поиск публикаций проводился в базах 

данных PubMed, Embase, Cochrane Library, Web of Science и eLibrary за период с 2000 по 2025 гг. В ана-

лиз включались систематические обзоры, метаанализы и клинические исследования, посвященные 

передней посттравматической нестабильности плечевого сустава. Включались публикации на русском 

и английском языках в рецензируемых журналах. Исключались диссертации, материалы конференций 

без полного текста и описания клинических случаев. Отбор исследований и извлечение данных прово-

дились двумя независимыми рецензентами.

РЕЗУЛЬТАТЫ. Основными факторами риска рецидивирующей нестабильности являются моло-

дой возраст, мужской пол, высокий уровень физической активности, гиперэластичность соединитель-

ной ткани и наличие костных дефектов гленоида и головки плечевой кости. Ключевую роль в диагно-

стике играют клиническое обследование и методы визуализации. Магнитно-резонансная томография 

позволяет выявлять повреждения капсулолабрального комплекса, а компьютерная томография обес-

печивает точную количественную оценку потери костной массы гленоида и головки плечевой кости. 

Современные данные свидетельствуют о преимуществе хирургического лечения перед консерватив-

ным в профилактике рецидивирующей нестабильности. Выбор хирургической тактики зависит от сте-

пени костной потери и характера сопутствующих повреждений.

ВЫВОД. Передняя посттравматическая нестабильность плечевого сустава требует комплексной 

оценки анатомических повреждений и факторов риска рецидива. Современные методы диагностики и 

индивидуализированный выбор хирургической тактики позволяют повысить эффективность лечения 

и снизить частоту рецидивирующей нестабильности.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: передняя нестабильность плечевого сустава, вывих плеча, повреждение 

Банкарта, операция Латарже, ремплиссаж, динамическая передняя стабилизация.
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ABSTRACT
RATIONALE: Anterior post-traumatic shoulder instability is one of the most common forms of joint 

instability and represents a significant clinical challenge, particularly in young and physically active individuals. 

The high rate of recurrence following primary traumatic dislocation of the humeral head necessitates optimization 

of diagnostic and therapeutic strategies.

OBJECTIVE is to analyze current evidence regarding the epidemiology, pathoanatomy, diagnostic 

approaches, and treatment strategies for anterior post-traumatic shoulder instability.

MATERIAL AND METHODS: A literature review was conducted. Relevant publications were identified 

through searches of the PubMed, Embase, Cochrane Library, Web of Science, and eLibrary databases covering 

the period from 2000 to 2025. Systematic reviews, meta-analyses, and clinical studies focusing on anterior 

post-traumatic shoulder instability were included. Publications in peer-reviewed journals written in Russian or 

English were considered eligible. Dissertations, conference abstracts without full texts, and isolated case reports 

were excluded. Study selection and data extraction were performed independently by two reviewers.

RESULTS: The principal risk factors for recurrent instability include young age, male sex, high levels of 

physical activity, connective tissue hyperlaxity, and the presence of osseous defects of the glenoid and humeral 

head. Clinical assessment combined with imaging modalities plays a crucial role in the diagnostic process. 

Magnetic resonance imaging enables detection of capsulolabral injuries, whereas computed tomography provides 

accurate quantitative assessment of glenoid and humeral head bone loss. Current evidence indicates that surgical 

management is more effective than conservative treatment in preventing recurrent instability. The choice of 

surgical technique should be determined by the extent of bone loss and the pattern of associated lesions.

CONCLUSION: Anterior post-traumatic shoulder instability requires comprehensive evaluation of 

structural lesions and individual risk factors for recurrence. The use of modern imaging techniques together 

with individualized surgical strategies may improve clinical outcomes and reduce the incidence of recurrent 

instability.

KEYWORDS: anterior shoulder instability, shoulder dislocation, Bankart lesion, Latarjet procedure, 

remplissage, dynamic anterior stabilization.

TO CITE THIS ARTICLE: Egiazaryan K.A., Milenin O.N., Ratiev A.P., Gediev T.V. Anterior post-traumatic 

shoulder instability. Journal of Emergency Surgery named after I.I. Dzhanelidze. 2026;(2):94–112. (In Russ.).

Обоснование. Передняя посттравматическая 

нестабильность плечевого сустава представляет 

собой одну из наиболее распространенных форм 

нестабильности суставов у человека, возникающую 

в результате травматического повреждения кап-

сулолабрального комплекса и связочных структур 

плечевого сустава [1]. По данным национального 

регистра США, частота вывихов головки плечевой 

кости составляет 23,9 на 100 000 населения в год, 

причем более 90 % случаев приходятся на передние 

вывихи [2]. Данная патология особенно актуальна 

для молодых активных пациентов, занимающихся 

контактными видами спорта, где риск первичного 

вывиха и последующих рецидивов значительно 

повышен [3–5].

Систематический обзор и метаанализ Olds и 

соавт. (2015), включивший в себя 10 исследований 

с 1324 пациентами, показал, что частота рецидиви-

рующей нестабильности после первичного трав-

матического переднего вывиха головки плечевой 

кости составляет 39 % [3]. В другом систематиче-

ском обзоре Wasserstein и соавт. (2016), анализиро-

вавшем исследования I и II уровня доказательно-

сти, совокупная частота рецидивов составила 21 % 

среди исследований среднего и высокого качества и 

47 % среди исследований только первого уровня [5].

Важно отметить, что среднее время от пер-

вичного вывиха до его рецидива составляет 10,8 

месяцев, при этом у 86,7 % пациентов в течение 

первых двух лет после первичного вывиха разви-

вается рецидивирующая нестабильность [5].

Анализ структуры первичной заболеваемо-

сти взрослого населения Российской Федерации 

демонстрирует значительную распространен-

ность травматических повреждений с преобла-

данием среди мужчин (55,71 % против 44,29 % у 

женщин). Подавляющее большинство травм не 

связано с производством (97,8 % у мужчин и 98,6 % 

у женщин), при этом бытовые травмы состав-

ляют 72 % от общего количества повреждений 

у мужчин. В структуре бытовых травм у мужчин 

вывихи, растяжения и перерастяжения капсуль-

но-связочного аппарата суставов, травмы мышц 

и сухожилий занимают четвертое место (11,6 %), 

у женщин – также четвертое место с несколько 

большим удельным весом (14,1 %). Переломы 

конечностей составляют 16,7 % у мужчин и 21,0 % 

у женщин. Структурный анализ выявил суще-

ственное превышение удельного веса тяжелых 

травм и повреждений у мужчин по сравнению с 

женщинами, что согласуется с международными 

данными о преобладании травматической неста-
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бильности плечевого сустава среди мужчин моло-

дого и среднего возраста [6].

Переломовывихи плечевой кости представляют 

собой одну из наиболее тяжелых форм травматиче-

ских повреждений проксимального отдела плеча и 

являются потенциальной причиной развития пост-

травматической нестабильности плечевого сустава. 

По данным отечественных исследований, частота 

переломовывихов составляет от 2,6 до 14,5 % среди 

всех повреждений проксимального отдела плеча, 

а также от 35,0 до 58,3 % от переломовывихов всех 

локализаций. В абсолютном большинстве случаев 

это передние переломовывихи, тогда как задний 

вывих головки плечевой кости встречается лишь в 

0,9 % случаев. Наиболее частыми причинами данной 

патологии являются высокоэнергетическая травма 

(кататравма, ДТП) среди молодых людей и низко-

энергетическая травма у пожилых пациентов [7].

Цель исследования: анализ современных дан-

ных об эпидемиологии, патологической анато-

мии, диагностике и методах лечения передней 

посттравматической нестабильности плечевого 

сустава на основе систематических обзоров и 

метаанализов, опубликованных в рецензируемых 

научных журналах.

Материал и методы исследования. Настоя-

щий обзор выполнен в соответствии с рекомен-

дациями PRISMA. Проведен поиск литературы в 

базах данных PubMed, Embase, Cochrane Library, 

Web of Science и eLibrary за период с 2000 по 2025 

гг. с использованием следующих ключевых слов: 

anterior shoulder instability, shoulder dislocation, 

Bankart, systematic review, meta-analysis.

В анализ включались систематические обзоры 

и метаанализы, посвященные передней посттрав-

матической нестабильности плечевого сустава, 

опубликованные на английском и русском язы-

ках в рецензируемых журналах, индексируемых 

в международных базах данных, а также крупные 

про- и ретроспективные исследования. Исключа-

лись диссертации, авторефераты, учебная литера-

тура, материалы конференций без полного текста 

в открытом доступе, письма в редакцию, описа-

ния клинических случаев.

Два независимых рецензента проводили отбор 

исследований, оценку качества и извлечение дан-

ных. Разногласия разрешались путем обсуждения 

с третьим рецензентом.

Результаты исследования.
Факторы риска рецидивирующей нестабильности. 

Метаанализ Olds и соавт. (2015) идентифицировал 

ключевые факторы риска рецидивирующей неста-

бильности с использованием критериев GRADE. Из 

них возраст является наиболее значимым фактором 

риска: у лиц младше 40 лет частота рецидивов выше 

(44 %), чем у пациентов старше 40 лет (11 %). Муж-

ской пол также является значимым фактором риска, 

увеличивая шансы рецидива в 2,68–3,18 раза по 

сравнению с женщинами. Также сообщалось, что у 

людей с гиперэластичностью риск рецидивирующей 

нестабильности возрастает в 2,68 раза (p = 0,0057). 

Напротив, по данным пяти исследований, сопут-

ствующий вывиху перелом большого бугорка плече-

вой кости значительно (более, чем в 7 раз) снижает 

риск последующего рецидива (p < 0,0001) [3].

Проспективное когортное исследование Owens 

и соавт. (2014) выявило дополнительные факторы 

риска, которые можно определить при физикаль-

ном осмотре: положительный тест предчувствия 

вывиха (HR = 2,96 [1,48–5,90]; р = 0,002), положи-

тельный «relocation sign» (HR = 4,83 [1,75–13,33]; 

р = 0,002). Также подтвердилось влияние анато-

мических особенностей на риск рецидива вывиха: 

пациенты с «высоким и узким» гленоидом были 

подвержены более высокому риску по сравнению 

с пациентами, гленоид которых оценивался как 

«короткий и широкий», а риск рецидива увеличи-

вался на 20 % при увеличении расстояния между 

клювовидным отростком и передней поверхностью 

головки плечевой кости («coracohumeral distance») 

на 1 мм (HR = 1,20 [1,08–1,34]; р = 0,001) [8].

В недавнем крупном проспективном мно-

гоцентровом когортном исследовании MOON 

было показано, что молодой возраст (p = 0,0005) 

был наиболее сильным фактором риска рецидива 

после оперативного лечения. Также в разряд фак-

торов риска были отнесены курение (p = 0,015) и 

количество вывихов до операции (p = 0,020) как 

факторы, увеличивающие риск рецидива в пер-

вые два года [9].

Структура повреждений при первичной неста-
бильности. Систематический обзор и метаанализ 

Rutgers и соавт. (2022), включивший 22 исследо-

вания с 1920 плечевыми суставами, показал, что 

при первичных травматических передних выви-

хах повреждение Хилл-Сакса выявляется в 71 % 

случаев, а повреждение Банкарта – в 59 % слу-

чаев. При рецидивирующих вывихах эти пока-

затели значительно возрастают: повреждение 

Хилл-Сакса обнаруживается в 85 % случаев, а 

повреждение Банкарта – в 66 % случаев. Важно 

отметить, что частота повреждений Хилл-Сакса 

была значительно выше при полных вывихах 

(82 %) по сравнению с подвывихами (54 %). Для 

других повреждений, таких как SLAP-поврежде-

ния, разрывы сухожилий ротаторной манжеты, 

костные повреждения Банкарта, HAGL и ALPSA 

повреждения, значимых различий между первич-

ными и рецидивирующими вывихами не наблю-

далось [10].
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Диагностика.
Клиническое обследование. Ключевыми эле-

ментами являются тщательный сбор анамнеза 

(включая возраст, наличие предшествующих 

вывихов, внезапное начало симптомов и меха-

низм травмы), а также проведение стандартизи-

рованного набора провокационных тестов.

В проспективном когортном исследовании van 

Kampen и соавт. (2013) оценили диагностическую 

ценность клинических тестов для травматической 

передней нестабильности плеча. Исследование 

показало, что общая точность индивидуальных 

клинических тестов составляет от 80,5 до 86,4 %. 

Молодой возраст, предшествующий вывих головки 

плечевой кости, внезапное появление жалоб и 

положительный «release/surprise test» были наибо-

лее важными предикторами травматической перед-

ней нестабильности плеча [11]. Исследование Lo 

и соавт. (2004) продемонстрировало, что «release/

surprise test» был единственным наиболее точным 

тестом (чувствительность – 63,89 %; специфич-

ность – 98,91 %) среди трех исследуемых (тест пред-

чувствия вывиха, «relocation» и «release» тесты) [12].

Визуализирующие методы.
1. Рентгенография.
Рентгенография является предпочтительным 

начальным диагностическим методом при ост-

рой боли в плече, поскольку позволяет выявить 

вывихи головки плечевой кости и большинство 

переломов костей плечевого пояса. Стандартный 

набор рентгенограмм при травме области пле-

чевого сустава должен включать как минимум 

три проекции: прямые проекции во внутренней 

и наружной ротации и аксиллярную или Y-про-

екцию. Аксиллярная или Y-проекция особенно 

важны при оценке травматических повреждений 

плеча, поскольку вывихи в акромиально-ключич-

ном и плечевом суставах могут быть неправильно 

классифицированы на прямых проекциях. Про-

екция Stryker notch может использоваться для 

оценки повреждений Хилл-Сакса [4, 13].

Систематический обзор Bencardino и соавт. 

(2013) подчеркивает важность различных методов 

визуализации в зависимости от клинического сце-

нария. После каждого первичного вывиха должны 

быть выполнены рентгенограммы для оценки поло-

жения плечевой кости относительно гленоида и 

исключения переломов. Минимально необходимы 

два снимка: истинная переднезадняя проекция и 

аксиллярная или эквивалентная проекция [14].

Однако рентгенография имеет ограниченную 

диагностическую точность для выявления потери 

костной массы гленоида. Исследование Sgroi 

и соавт. (2022) показало, что рентгенограммы в 

истинной передней проекции не обеспечивают 

адекватной диагностической точности, а рентге-

нограммы в проекции West Point демонстрируют 

низкую точность для выявления потери костной 

массы гленоида [15].

2. Магнитно-резонансная томография (МРТ).
МРТ демонстрирует высокую чувствительность 

и специфичность для диагностики повреждений 

суставного хряща у пациентов с нестабильностью 

плечевого сустава. Исследование Hayes и соавт. 

(2010) показало, что общая чувствительность и 

специфичность МРТ для выявления повреждений 

суставного хряща суставных поверхностей пле-

чевого сустава составили 87,2 % и 80,6 % соответ-

ственно. Чувствительность и специфичность МРТ в 

выявлении повреждений Банкарта составили 98,4 % 

и 95,2 % соответственно, а в выявлении поврежде-

ний Хилл-Сакса – 96,3 % и 90,6 % соответственно. 

Важно отметить, что не было обнаружено статисти-

чески значимых различий между МРТ с внутрису-

ставным контрастированием гадолинием и без него 

(р=0,89) в отношении диагностики повреждений 

суставного хряща [16].

3. МР-артрография.
МР-артрография считается референтным 

стандартом для визуализации суставной губы 

по причине высокой чувствительности, варьи-

рующей от 86 % до 100 %. Однако стандартная 

МРТ может быть предпочтительным методом в 

остром периоде травмы, когда посттравматиче-

ский суставной выпот обеспечивает достаточную 

визуализацию мягкотканных структур, анало-

гично контрастному веществу [13].

По сравнению с МРТ без контрастирования, 

МР-артрография демонстрирует превосходную 

диагностическую чувствительность для выявле-

ния повреждений переднего сегмента суставной 

губы и повреждений SLAP (superior labrum anterior 

to posterior). Метаанализ показал, что МР-ар-

трография незначительно более чувствительней 

МРТ без контрастирования для повреждений 

переднего сегмента суставной губы, но разница 

не является статистически значимой (87 % про-

тив 83 %, p = 0,083) [13].

4. Компьютерная томография (КТ).
Компьютерная томография без контрастиро-

вания исторически использовалась для оценки 

повреждений Хилл-Сакса и костных поврежде-

ний Банкарта, которые часто недооцениваются 

или пропускаются при рентгенографическом 

исследовании. Однако МРТ показала эквива-

лентность КТ в оценке потери костной массы 

гленоида и головки плечевой кости, при этом 

КТ ограничена в оценке хрящевых повреждений 

Хилл-Сакса. КТ без контрастирования также не 

способна оценить патологию ротаторной ман-
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жеты, повреждения суставной губы и связочного 

аппарата, часто встречающихся при вывихах 

головки плечевой кости и нестабильности плече-

вого сустава. В целом, КТ следует резервировать 

для пациентов, у которых МРТ-оценка потери 

костной массы гленоида ограничена [13].

Роль КТ в оценке потери костной массы гленоида.

Систематический обзор Walter и соавт. (2019) 

показал, что 2D КТ была точной в 86 % исследо-

ваний, а 3D КТ – в 80 % исследований при оценке 

потери костной массы гленоида. Методы best-fit 

circle (измерение ширины гленоида или площади 

поверхности по Pico) были наиболее распростра-

ненными и точными: при использовании КТ и 

МРТ точность составляла 86–90 % и 75–100 % 

соответственно. Кроме того, 2D МРТ была точ-

ной в 71 % исследований, а 3D МРТ – в 100 % 

исследований; рентгенография не была точной 

ни в одном из 4 исследований [17].

Исследование Bishop и соавт. (2013), в котором 

сравнивались 3D КТ, 2D КТ, МРТ и рентгеногра-

фия, продемонстрировало, что 3D КТ является 

наиболее надежным методом визуализации при 

количественной оценке потери костной массы гле-

ноида, а 2D КТ – вторым по надежности [18].

Однако, недавние исследования показали, 

что МРТ обеспечивает измерение потери кост-

ной массы гленоида, сопоставимое с КТ. Систе-

матический обзор и метаанализ Mendes Junqueira 

de Barros и соавт. (2025), включивший 11 исследо-

ваний с 492 плечевыми суставами, показал отсут-

ствие значимых различий в измерениях потери 

костной массы гленоида между МРТ и КТ (MD = 

–0,05; 95 % ДИ [–0,26; 0,15]; p = 0,61). Анализ 

подгрупп также не выявил значимых различий 

для 3D (p = 0,94), 2D (p = 0,14), линейного метода 

(p = 0,67) и метода площади (p = 0,46) [19].

Исследование Lander и соавт. (2022) проде-

монстрировало, что измерение потери костной 

массы гленоида с помощью 3D МРТ эквива-

лентны результатам измерений при использова-

нии 3D КТ. Не было выявлено значимых разли-

чий в измерениях дефекта гленоида и дефекта 

головки плечевой кости (р > 0,05) [20].

Оценка потери костной массы гленоида.
Выявление и измерение потери костной 

массы гленоида играют ключевую роль в выборе 

соответствующего хирургического лечения у 

пациентов с нестабильностью плеча. Критиче-

ское значение потери костной массы гленоида, 

связанное с повышенным риском рецидивирую-

щей нестабильности, оказалось ниже, чем сооб-

щалось ранее. Систематический обзор Min и 

соавт. (2023) показал, что потеря костной массы 

гленоида 16,0 % являлась предиктором рециди-

вирующего вывиха или подвывиха головки плече-

вой кости (индекс Юдена 0,59, чувствительность 

80 %, специфичность 80 %).

Исследование Shin и соавт. (2017) определило, 

что оптимальное критическое значение потери 

костной массы гленоида составляет 17,3 % (p < 0,001; 

чувствительность 75 %; специфичность 86,6 %) [21]. 

Биомеханическое исследование Shin и соавт. (2016) 

показало, что дефекты гленоида 15 % следует счи-

тать критическими, при которых классическая 

рефиксация суставной губы не может восстановить 

плечелопаточную трансляцию, ограничивает объем 

движений в плечевом суставе и приводит к ано-

мальному положению головки плечевой кости.

Консервативное лечение.
Консервативное лечение передней посттрав-

матической нестабильности плечевого сустава 

включает несколько основных компонентов: 

иммобилизацию после вправления вывиха, меди-

каментозную терапию для купирования боли и 

воспаления, а также структурированные про-

граммы реабилитации, направленные на восста-

новление объема движений, укрепление дина-

мических стабилизаторов плечевого сустава и 

улучшение нейромышечного контроля [4, 22, 23].

Иммобилизация.
После закрытого устранения первичного 

переднего вывиха головки плечевой кости тради-

ционно применяется иммобилизация конечно-

сти в положении внутренней ротации с исполь-

зованием косыночной повязки или ортеза. 

Оптимальная продолжительность иммобилиза-

ции остается предметом дискуссий. Американ-

ская академия семейных врачей рекомендует 

использование косыночной повязки в течение 

2–4 недель с последующей постепенной разра-

боткой пассивных и активных движений [24]. 

Консенсусное заявление Американского колле-

джа спортивной медицины указывает, что совре-

менные данные не поддерживают какую-либо 

конкретную продолжительность использования 

косыночной повязки, рекомендуя применять 

ее для комфорта и контроля боли с намерением 

перехода к реабилитационным мероприятиям [4].

Систематический обзор и метаанализ Paterson 

и соавт. (2010) показал, что у пациентов моложе 30 

лет частота рецидива нестабильности составила 

41 % при иммобилизации верхней конечности на 

срок до одной недели и 37 % при иммобилизации 

в течение трех и более недель (p = 0,52), что свиде-

тельствует об отсутствии преимуществ длительной 

иммобилизации [25]. Недавнее многоцентровое 

ретроспективное исследование Sülek и соавт. (2025) 

подтвердило, что продолжительность иммобилиза-

ции и сроки начала реабилитации не были связаны 
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со статистически значимыми различиями в функ-

циональном восстановлении и частоте рецидивов 

вывихов головки плечевой кости. Однако дли-

тельная иммобилизация более 4 недель и позднее 

начало реабилитации на шестой неделе после устра-

нения вывиха были связаны с повышенным риском 

рецидивирования нестабильности и потребности в 

хирургическом лечении (p = 0,022) [26].

В настоящее время нет убедительных дока-

зательств того, что иммобилизация в наруж-

ной ротации обеспечивает преимущество перед 

иммобилизацией во внутренней ротации в отно-

шении частоты рецидивов либо качество этих 

доказательств очень низкое [25, 27].

Хирургическое лечение.
Наиболее значимым преимуществом хирурги-

ческого лечения является существенное снижение 

частоты рецидива нестабильности по сравнению 

с консервативным ведением. Систематический 

обзор и метаанализ Alkhatib и соавт. (2022), вклю-

чивший 348 пациентов из 6 рандомизированных 

контролируемых исследований (РКИ), продемон-

стрировал, что в краткосрочной перспективе (2–3 

года) хирургическое лечение (а именно операция 

Банкарта) значительно снижает риск рецидиви-

рующей нестабильности (RR = 0,15 [0,08–0,27]; p < 

0,0001). Аналогичные результаты были получены и 

при долгосрочном наблюдении от 5 до 12 лет (RR = 

0,23 [0,14–0,39]; p < 0,0001) [28].

Систематический обзор и метаанализ Belk и 

соавт. (2023), включивший 5 рандомизирован-

ных исследований I уровня с 259 пациентами, 

показал, что в группе пациентов, перенесших 

хирургическую стабилизацию плечевого сустава, 

частота рецидива нестабильности составила 

6,3 %, а в группе консервативного лечения – 

46,6 % (p < 0,00001) [29].

Систематический обзор и метаанализ Jin и 

соавт. (2025), сравнивший пять методов лечения 

первичного переднего вывиха головки плечевой 

кости (артроскопическая и открытая операции 

Банкарта, артроскопический лаваж, иммобилиза-

ция в положениях внутренней и наружной ротации) 

у подростков и взрослых моложе 40 лет, продемон-

стрировал, что в группах хирургического лечения 

отмечено статистически значимое снижение отно-

сительного риска рецидивирования вывиха, осо-

бенно в группе артроскопической операции Бан-

карта по сравнению с иммобилизацией в наружной 

(на 85 %) и внутренней (на 86 %) ротации [30].

Рандомизированное контролируемое иссле-

дование Pougès и соавт. (2025) с 6-летним перио-

дом наблюдения показало, что у пациентов 

моложе 25 лет частота рецидивирующей неста-

бильности (вывих или подвывих) составила 

27,8 % в группе хирургического лечения (артро-

скопическая операция Банкарта) по сравнению с 

89,5 % в группе консервативного лечения (иммо-

билизация в течение 3 недель с последующей 

реабилитацией) (p < 0,0005). Функциональные 

показатели (Walch-Duplay, WOSI, QuickDASH) 

были значительно лучше в группе хирургического 

лечения, а частота возвращения к спорту на том 

же или лучшем уровне составила 82 % в группе 

хирургического лечения по сравнению с 21 % в 

группе консервативного лечения (р < 0,0009). 

Важно отметить, что частота рецидивов увели-

чивалась со временем в обеих группах: с 10 % до 

27,8 % в группе хирургического лечения и с 65 % 

до 89,5 % в группе консервативного лечения при 

сравнении 2-летних и 6-летних результатов [31].

Таким образом, современные данные доказа-

тельной медицины убедительно свидетельствуют 

в пользу первичной хирургической стабилиза-

ции у молодых активных пациентов с первичным 

передним посттравматическим вывихом головки 

плечевой кости для минимизации риска рециди-

вов, улучшения долгосрочных функциональных 

результатов и предотвращения прогрессирования 

структурных повреждений плечевого сустава.

Хирургическое лечение передней посттрав-

матической нестабильности плечевого сустава 

включает широкий спектр методик, выбор кото-

рых зависит от степени потери костной массы 

гленоида и головки плечевой кости, количества 

предшествующих вывихов, уровня физической 

активности пациента и наличия предшествую-

щих хирургических вмешательств. Современные 

хирургические подходы можно разделить на мяг-

котканные стабилизирующие операции и кост-

но-пластические процедуры.

Артроскопическая операция Банкарта.
Артроскопическая операция Банкарта явля-

ется наиболее распространенной хирургической 

процедурой для лечения передней нестабильно-

сти плечевого сустава при минимальном дефиците 

костной массы (<13,5 % гленоида) и «on-track» 

повреждениях Хилл-Сакса. Операция заключается 

в восстановлении оторванного передненижнего 

капсулолабрального комплекса к переднему краю 

гленоида с использованием якорных фиксаторов. 

Современная техника предусматривает использо-

вание минимум 3–4 якорных фиксаторов для обес-

печения надежной фиксации [32–35].

Систематический обзор Harris и соавт. (2013), 

включивший 26 исследований с 1781 пациентом 

и средним периодом наблюдения 11 лет, проде-

монстрировал важные долгосрочные результаты 

операции Банкарта. Частота рецидива нестабиль-

ности после анализа данных исследований соста-
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вила 11 % для артроскопической и 8 % для откры-

той техник, но эта разница не была статистически 

значимой (р = 0,06) [36].

Систематический обзор Murphy и соавт. 

(2019), оценивший долгосрочные результаты 

артроскопической операции Банкарта при мини-

мальном 10-летнем периоде наблюдения, вклю-

чил 9 исследований с 822 плечевыми суставами. 

Общая частота рецидивирующей нестабильно-

сти составила 31,2 %, при этом 16,0 % пациентов 

имели повторные вывихи, а общая частота реви-

зионных операций составила 17,0 % [37].

Долгосрочное проспективное исследование 

Do и соавт. (2025) с минимальным периодом 

наблюдения в 10 лет, включившее 181 пациента 

(182 плечевых сустава), которым была проведена 

артроскопическая операция Банкарта, проде-

монстрировало общую частоту рецидивов 20,9 % 

при среднем периоде наблюдения 13,8 ± 2,8 лет. 

Важно отметить, что возраст 20 лет на момент 

операции был ассоциирован с более высоким 

риском рецидива (p = 0,007). Частота неудач была 

ниже у пациентов, оперированных после пер-

вичного вывиха (13,8 %), по сравнению с паци-

ентами, оперированными после множественных 

эпизодов нестабильности (24,2 %), хотя эта раз-

ница не достигла статистической значимости (p 

= 0,108). Более короткий интервал между первым 

вывихом и операцией был ассоциирован с луч-

шими функциональными результатами. Также 

примечательно, что в исследование были вклю-

чены пациенты с потерей костной массы гле-

ноида менее 20 % и «on-track» повреждениями 

Хилл-Сакса, если оно имело место быть [34].

Костное повреждение Банкарта (bony Bankart 

lesion) представляет собой отрыв передненижнего 

края гленоида с костным фрагментом, который 

возникает при травматическом переднем вывихе 

головки плечевой кости. Это повреждение отли-

чается от классического мягкотканного повре-

ждения Банкарта наличием костного фрагмента 

различного размера. Исследование Sugaya и соавт. 

(2003), где использовали 3D КТ с элиминацией 

головки плечевой кости, показало, что 50 % паци-

ентов с рецидивирующей передней нестабильно-

стью имели костное повреждение Банкарта, в то 

время как в 40 % случаев костный фрагмент не 

обнаруживался, но имелась потеря нормальной 

конфигурации гленоида, что было расценено как 

лизис или компрессии края гленоида во время 

или после травмы [38].

Выбор между рефиксацией костного фраг-

мента и костной пластикой зависит от несколь-

ких факторов: размера потери костной массы гле-

ноида, размера костного фрагмента, времени от 

вывиха до операции и количества предшествую-

щих вывихов.

В исследовании Spinello и соавт. (2025), вклю-

чившее 290 пациентов с костными поврежде-

ниями Банкарта, установлено, что выбор хирур-

гического вмешательства между процедурой 

Латарже и артроскопической пластикой Банкарта 

был преимущественно обусловлен предопераци-

онной потерей костной массы гленоида и раз-

мером костного фрагмента Банкарта (пороговое 

значение 10 %). Артроскопическая операция 

Банкарта с рефиксацией фрагмента преимуще-

ственно выполнялась пациентам с потерей кост-

ной массы гленоида <10 %. В случаях с потерей 

костной массы гленоида 10 % артроскопиче-

ская операция Банкарта предпочиталась, когда 

размер костного фрагмента был >10 %. Опера-

ция Латарже проводилась пациентам с размером 

костного фрагмента <10 % и потерей костной 

массы гленоида 10 % [39].

Таким образом, хирургическое лечение кост-

ных повреждений Банкарта требует индивидуаль-

ного подхода с учетом размера потери костной 

массы гленоида, размера костного фрагмента и 

уровня физической активности пациента. При 

костной потере гленоида <13,5 % и размере кост-

ного фрагмента >10 % артроскопическая фикса-

ция костного фрагмента демонстрирует отличные 

результаты с низкой частотой рецидивов (7,5–

11,9 %) и высокой частотой возвращения к спорту 

(75–91 %) [39–41].

При потере костной массы гленоида 13,5–

20 % выбор между артроскопической рефикса-

цией костного фрагмента и костной пластикой 

зависит от размера костного фрагмента: фраг-

менты >10 % могут быть успешно рефиксированы 

артроскопически, в то время как при фрагментах 

<10 % предпочтительна костная пластика/опера-

ция Латарже. Анатомическая репозиция костных 

фрагментов среднего размера (12,5–25 %) стати-

стически коррелирует с лучшими функциональ-

ными результатами [42–44].

Операция Латарже.
Операция Латарже (Latarjet procedure) пред-

ставляет собой костно-пластическую операцию, 

заключающуюся в трансфере клювовидного 

отростка с прикрепленным к нему «объединен-

ным» сухожилием (m. coracobrachialis и короткая 

головка m. biceps brachii) на передний край гле-

ноида. Впервые описанная французским хирур-

гом Michel Latarjet в 1954 г. [45], эта процедура 

стала золотым стандартом лечения передней 

нестабильности плеча при значительной потере 

костной массы гленоида (>13,5–20 %), неудачах 

предшествующих мягкотканных стабилизаций, 
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«off-track» повреждениях Хилл-Сакса и у пациен-

тов с высоким риском рецидива.

Операция Латарже обеспечивает стабиль-

ность плечевого сустава посредством «тройного 

запирающего механизма»: костная аугментация 

передненижнего края гленоида увеличивает пло-

щадь суставной поверхности и возмещает кост-

ный дефект; интеграция капсулолабрального 

комплекса к трансплантату обеспечивает мягко-

тканную стабилизацию; динамический эффект 

«гамака» (sling effect) «объединенного» сухожи-

лия, которое при отведении и наружной ротации 

плеча натягивается и предотвращает переднюю 

трансляцию головки плечевой кости [32, 33, 46].

Метаанализ Masud и соавт. (2023), включивший 

52 исследования с 4209 пациентами, показал, что 

открытая операция Латарже демонстрирует наи-

меньшую частоту рецидива нестабильности среди 

всех хирургических методов лечения передней 

нестабильности плеча (сравнивались отрытая опе-

рация Латарже, артроскопическая операция Бан-

карта и артроскопическая операция Банкарта с рем-

плиссажем). При потере костной массы гленоида 

10–20 % открытая Латарже имела самую низкую 

частоту рецидивов, а артроскопическая операция 

Банкарта – наивысшую, тогда как при потере кост-

ной массы гленоида <10 % различия между мето-

диками были минимальны. При наличии «зацеп-

ленного» повреждения Хилл-Сакса как открытая 

операция Латарже (p = 0,01), так и артроскопиче-

ская операция Банкарта с ремплиссажем (p = 0,029) 

обеспечивали лучшие результаты по сравнению с 

артроскопической операцией Банкарта [47].

Исследование Jeon и соавт. (2018) показало, 

что при субкритической потере костной массы 

гленоида (15–20 %) операция Латарже приводила 

к значительно более низкой частоте рецидивов 

(6,5 %) по сравнению с артроскопической опе-

рацией Банкарта (22,9 %) (p = 0,040). Оба метода 

обеспечивали удовлетворительные функцио-

нальные результаты, однако операция Латарже 

демонстрировала меньшее ограничение наруж-

ной ротации [48].

Систематический обзор Imam и соавт. (2021), 

включивший 7 когортных исследований с 3275 

пациентами, показал, что артроскопическая опера-

ция Банкарта была ассоциирована с более высоким 

риском повторного вывиха (RR = 2,74 [1,48–5,06]; 

p = 0,03) и более высоким риском рецидива (RR = 2,87 

[1,91–4,30]; p < 0,0001) по сравнению с операцией 

Латарже. Преимущество операции Латарже было 

особенно выражено при периоде наблюдения от 6 до 

10 лет (RR = 3,00 [1,98–4,56]) [49].

Исследование Zimmermann и соавт. (2016) с 

минимальным 6-летним периодом наблюдения 

(364 плечевых сустава) продемонстрировало, что 

нестабильность сохранялась или рецидивиро-

вала в 11 % после операции Латарже и в 41,7 % 

после артроскопической операции Банкарта. 

Риск повторных вывихов головки плечевой кости 

составил 3 % для операции Латарже и 28,4 % для 

операции Банкарта. Анализ выживаемости по 

Каплану-Мейеру показал существенное пре-

восходство операции Латарже и снижающуюся 

эффективность артроскопической операции Бан-

карта с течением времени [50].

Проспективное исследование Di Giacomo и 

соавт. (2020), включившее 344 пациента (358 пле-

чевых суставов) с минимальным 5-летним перио-

дом наблюдения, показало общую частоту реци-

дивов 4,7 % после операции Латарже [51].

Систематический обзор Hurley и соавт. (2019), 

включивший 13 исследований с 822 пациентами 

и средним периодом наблюдения 16,6 лет, пока-

зал, что после операции Латарже общий процент 

вернувшихся к спорту пациентов составил 84,9 %, 

при этом 76,3 % вернулись на прежний уровень. 

Частота рецидивирующей нестабильности соста-

вила 8,5 %, а повторных вывихов – 3,2 % [52].

Операция Латарже в артроскопическом 

исполнении была впервые предложена в 2007 г. 

французским ортопедом L. Lafosse и соавт. [53]. С 

тех пор продолжается дискуссия о преимуществах 

и недостатках артроскопического подхода по 

сравнению с традиционной открытой техникой.

Систематический обзор и метаанализ Hurley и 

соавт. (2019), включивший 6 клинических иссле-

дований с 896 пациентами, продемонстриро-

вал, что открытая и артроскопическая операции 

Латарже приводят к сходной частоте общей реци-

дивирующей нестабильности (2,0 % против 2,4 %; 

р = 0,75), ревизионных операций (2,4 % против 

5,4 %; р = 0,06) и общих осложнений (13,8 % про-

тив 11,9 %; р = 0,50) [54].

Многоцентровое ретроспективное когортное 

исследование Nascimento и соавт. (2025), сравнив-

шее открытую операцию Латарже с фиксацией 

винтами (38 пациентов) и артроскопическую 

операцию Латарже с фиксацией кортикальными 

пуговицами (44 пациента), при 2-летнем периоде 

наблюдения показало, что балл по шкале Rowe 

не различался между группами на каждом этапе 

оценки, не было различий и в позиционировании 

трансплантата. Рецидив нестабильности произо-

шел в одном случае в каждой группе [55].

Систематический обзор Hurley и соавт. (2021), 

включивший 89 исследований с 7175 плечевыми 

суставами, показал, что общая частота ослож-

нений после операции Латарже составляет 6–7 

%. Кроме того, согласно имеющимся данным, 
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существенной разницы в частоте осложнений 

между открытой и артроскопической операциями 

Латарже не было обнаружено [56].

Однако, систематический обзор Cho и соавт. 

(2023), включивший 35 исследований с 2560 слу-

чаями операций Латарже, показал, что артро-

скопический вариант был ассоциирован с более 

высокой частотой интраоперационных осложне-

ний по сравнению с открытой операцией (5,0 % 

против 2,9 %; p = 0,020) и более низкой часто-

той осложнений, связанных с нестабильностью 

(3,1 % против 7,2 %; p < 0,001) [57].

Таким образом, как открытая, так и артроско-

пическая процедуры Латарже являются эффек-

тивными методами лечения передней неста-

бильности плеча со сходно низкими частотами 

осложнений, рецидивирующей нестабильности и 

необходимости ревизионных операций. На теку-

щий момент ни одна из техник не демонстрирует 

явного превосходства над другой, и выбор между 

открытой и артроскопической операцией дол-

жен основываться на опыте хирурга, доступных 

ресурсах и предпочтениях пациента.

Ремплиссаж.
Методика ремплиссажа (от фр. remplissage – 

«заполнение») представляет собой артроскопиче-

скую капсулотенодезную технику, заключающуюся 

в фиксации сухожилия подостной мышцы и задней 

капсулы к дефекту Хилл-Сакса с целью его «запол-

нения» и предотвращения зацепления (engaging) за 

передний край гленоида. Впервые описанная Wolf 

и соавт. в 2007 г. и подробно изложенная Purchase и 

соавт. в 2008 г., эта процедура стала важным допол-

нением к артроскопической пластике Банкарта при 

лечении передней нестабильности плеча с сопут-

ствующими повреждениями Хилл-Сакса [58, 59].

Классическими показаниями к ремплиссажу 

являются зацепляющиеся (engaging) или «off-

track» повреждения Хилл-Сакса при субкрити-

ческой костной потере гленоида (<15–20 %). 

Однако, в последние годы показания расшири-

лись и включают пациентов с высоким риском 

рецидива после операции Банкарта: спортсменов 

контактных видов спорта с повреждениями Хилл-

Сакса любого размера, пациентов с «near-track» 

повреждениями, а также пациентов с критиче-

ской потерей костной массы головки плечевой 

кости (critical humeral bone loss), когда поврежде-

ние Хилл-Сакса распространяется ниже экватора 

головки плечевой кости [32, 60–62].

Систематический обзор и метаанализ Pawłuś 
и соавт. (2025), включивший 7 исследований с 837 

пациентами (минимальный период наблюдения – 

24 месяца), продемонстрировал, что вероятность 

рецидива нестабильности у пациентов с «зацеп-

ленным» повреждением Хилл-Сакса была в 9 раз 

ниже в группе операции Банкарта с ремплиссажем 

по сравнению с операцией Банкарта [63].

Рандомизированное контролируемое иссле-

дование MacDonald и соавт. (2021), включившее 

108 пациентов с «зацепленным» повреждением 

Хилл-Сакса, с 2-летним периодом наблюдения 

показало, что частота послеоперационных реци-

дивирующих вывихов была значительно выше в 

группе без ремплиссажа (18 %) по сравнению с 

группой с ремплиссажем (4 %) (р = 0,027) [60].

Исследование Steuer и соавт. (2025) показало, 

что дополнительный ремплиссаж при артроскопи-

ческой операции Банкарта при критической потере 

костной массы головки плечевой кости (CHBL) 

у пациентов с субкритической потерей костной 

массы гленоида и «on-track» повреждениями Хилл-

Сакса значительно снижает риск рецидивирующей 

нестабильности (OR=0,06; р=0,002) [61].

Одним из основных опасений после процедуры 

ремплиссажа является потенциальное ограниче-

ние наружной ротации плеча. Метаанализ Pawłuś 
и соавт. (2025) показал, что группа с ремплиссажем 

достигла большего угла переднего сгибания (сред-

няя разница 1,97°; p < 0,001) и незначительно сни-

женной наружной ротации в приведении (средняя 

разница 1,43°; p = 0,004) по сравнению с группой 

изолированной операции Банкарта [63].

Систематический обзор Tansey и соавт. (2025) 

и метаанализ Villarreal-Espinosa и соавт. (2024) не 

выявили различий между группами с ремплисса-

жем и без него [64, 65].

Таким образом, процедура ремплиссажа в 

дополнение к артроскопической операции Бан-

карта значительно снижает частоту рецидивирую-

щей нестабильности и не приводит к клинически 

значимому ограничению объема движений у паци-

ентов с передней посттравматической нестабильно-

стью плеча при наличии повреждений Хилл-Сакса.

Динамическая передняя стабилизация (dynamic 
anterior stabilization).

Динамическая передняя стабилизация (DAS) 

представляет собой относительно новую артро-

скопическую технику аугментации операции 

Банкарта, заключающуюся в трансфере сухожи-

лия длинной головки двуглавой мышцы плеча 

(ДГДМП) или «объединенного» сухожилия на 

передний край гленоида для создания динамиче-

ского эффекта «гамака» (sling effect), аналогичного 

тому, который создается при операции Латарже. 

DAS была разработана для «серой зоны» между 

изолированной артроскопической операцией 

Банкарта и процедурами костной аугментации. 

DAS является по сути аугментированной опера-

цией Банкарта и может выполняться с исполь-
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зованием трансфера либо ДГДМП (DAS-LHB), 

либо «объединенного» сухожилия (DAS-CT).

Биомеханическое исследование Wu и соавт. 

(2024) показало, что при «on-tack» повреждениях 

Хилл-Сакса с биполярной костной потерей DAS 

успешно восстанавливает нативную стабильность 

плечевого сустава и подвижность, в то время как при 

«off-track» повреждениях DAS не смог восстановить 

нативную стабильность при высоких трансляцион-

ных нагрузках. В таких случаях предпочтительнее 

использовать технику ремплиссажа [66].

Биомеханическое исследование Mehl и соавт. 

(2019), включившее 24 кадаверных плечевых 

сустава, продемонстрировало, что DAS в сочета-

нии с операцией Банкарта показала значительно 

меньшую относительную переднюю трансляцию 

головки плечевой кости по сравнению с изолиро-

ванной операцией Банкарта при потере костной 

массы гленоида до 20 % при выведении верхней 

конечности в положение ABER. Однако при 20 % 

дефектах DAS приводила к значимому заднему и 

нижнему смещению головки плечевой кости и к 

увеличению нижней трансляции [67].

Биомеханическое исследование Nicholson и 

соавт. (2022), сравнившее различные методы ста-

билизации при 15 % костной потере гленоида, 

показало, что DAS в сочетании с операцией Бан-

карта значительно уменьшили переднюю транс-

ляцию головки плечевой кости по сравнению с 

изолированной операцией Банкарта (р = 0,023) 

и изолированной DAS (р = 0,041). Операция 

Латарже обеспечила наибольшее снижение перед-

ней трансляции, но ограничила ее значительно 

больше, чем в здоровом плечевом суставе [68].

Систематический обзор и метаанализ Ahmed и 

соавт. (2025), включивший 3 клинических исследо-

вания со 100 плечевыми суставами (потеря костной 

массы гленоида 8,2–10,5 %), продемонстрировал, 

что DAS в сочетании с операцией Банкарта привели 

к значительному улучшению заполняемых пациен-

тами опросников без значимых изменений в объемах 

наружной и внутренней ротации оперированного 

плеча. Общая частота возвращения к спорту соста-

вила 90 %, тогда как на прежний уровень спортивной 

активности удалось вернуться 71 % пациентов. При 

этом частота рецидивов составила 8 %, а в 2 % слу-

чаев потребовалось ревизионное вмешательство [69].

Метаанализ Avram и соавт. (2025), включив-

ший 5 исследований со 137 пациентами также 

показал статистически значимое улучшение 

состояния пациентов согласно опросникам и не 

выявил статистически значимого ограничения 

объема движений после проведенной операции 

по динамической стабилизации. Общая частота 

осложнений составила 8,6 % [70].

Сравнительное исследование Wu и соавт. 

(2023), включившее 63 пациента (потеря костной 

массы гленоида составила до 15 %) с минималь-

ным 3-летним периодом наблюдения, показало, 

что рецидивирующих вывихов не было обнаружено 

ни в группе DAS-LHB, ни в группе DAS-CT. Один 

пациент ощущал периодические подвывихи (DAS-

LHB), и по одному пациенту в каждой группе имели 

положительный тест предчувствия вывиха. Частота 

возвращения к спорту составила 90,1 % в группе 

DAS-LHB и 86,7 % в группе DAS-CT (р = 0,700), 

при этом 78,7 % и 73,3 % соответственно вернулись 

к спорту на прежнем уровне (р = 0,258).

Интересно отметить, что принципы использо-

вания сухожилия длинной головки бицепса для ста-

билизации плечевого сустава находят применение 

не только при лечении нестабильности, но и при 

переломах проксимального отдела плечевой кости. 

Егиазарян К.А. и соавт. (2019) продемонстрировали, 

что тенодез сухожилия длинной головки бицепса в 

сочетании с мягкотканной стабилизацией бугорков 

позволяет устранить стойкий болевой синдром и 

тугоподвижность плечевого сустава, что связано с 

известной ролью данного сухожилия как источника 

болевых ощущений. Эти данные косвенно подтвер-

ждают целесообразность использования сухожилия 

длинной головки бицепса в качестве динамиче-

ского стабилизатора при операциях DAS и BLS, где 

его транспозиция направлена на усиление передних 

структур капсулолабрального комплекса [71].

Таким образом, динамическая передняя ста-

билизация представляет собой перспективную 

артроскопическую технику для лечения передней 

посттравматической нестабильности плеча с суб-

критической потерей костной массы гленоида и 

«on-track» повреждениями Хилл-Сакса. DAS обес-

печивает значительное биомеханическое улучше-

ние по сравнению с изолированной операцией 

Банкарта, существенное улучшение функциональ-

ных результатов, высокую частоту возвращения к 

спорту и низкий профиль осложнений. Однако 

необходимы долгосрочные клинические иссле-

дования для подтверждения устойчивости этих 

результатов во времени и определения оптималь-

ных показаний к данной процедуре.

Обсуждение. Настоящий систематический 

обзор литературы представляет комплексный 

анализ современных данных о передней посттрав-

матической нестабильности плечевого сустава на 

основе систематических обзоров и метаанализов. 

Результаты демонстрируют, что передняя неста-

бильность плеча остается сложной клинической 

проблемой с неприемлемо высокой частотой 

рецидивов после консервативного лечения, осо-

бенно у молодых активных пациентов.
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Ключевыми факторами риска рецидива явля-

ются молодой возраст (особенно до 20 лет), муж-

ской пол, высокий уровень спортивной актив-

ности, гиперэластичность и наличие костных 

дефектов гленоида или головки плечевой кости.

Клиническое обследование остается основой 

диагностики и включает оценку анамнеза травмы, 

механизма повреждения и количества эпизодов 

нестабильности. Специальные тесты, такие как тест 

предчувствия вывиха, relocation и release тесты, обла-

дают высокой чувствительностью и специфично-

стью при правильном выполнении. Однако, крити-

ческую роль в оценке анатомических повреждений 

играют визуализирующие методы обследования. 

Рентгенография в стандартных проекциях необхо-

дима для исключения переломов и оценки положе-

ния головки плечевой кости. МРТ является золотым 

стандартом для визуализации повреждений капсуло-

лабрального комплекса, а КТ незаменима для коли-

чественной оценки потери костной массы гленоида 

и головки плечевой кости, что критически важно для 

выбора хирургической тактики. Современные кон-

цепции и классификация повреждений Хилл-Сакса 

на «on-track» и «off-track» позволяют прогнозировать 

риск рецидива и определять необходимость костно-

пластических вмешательств.

Хирургическое лечение демонстрирует зна-

чительное преимущество перед консервативным 

в предотвращении рецидивирующей нестабиль-

ности. Однако выбор конкретной хирургической 

техники должен основываться на индивидуаль-

ных характеристиках пациента.

Артроскопическая операция Банкарта оста-

ется золотым стандартом для пациентов без 

значительной потери костной массы гленоида, 

демонстрируя частоту рецидивов 5–10 % при 

использовании современных техник с минимум 

3 якорными фиксаторами. Однако при наличии 

потери костной массы гленоида более 13,5 % 

или «off-track» повреждений Хилл-Сакса следует 

рассматривать альтернативные хирургические 

техники. При малом дефиците костной массы 

гленоида, но наличии «off-track» повреждений 

Хилл-Сакса, целесообразно дополнять опера-

цию Банкарта ремплиссажем, заключающимся в 

заполнении дефекта Хилл-Сакса задней капсулой 

и сухожилием подостной мышцы.

Операция Латарже является золотым стан-

дартом при критической потере костной массы 

гленоида (>20 %) и рецидивирующей нестабиль-

ности после предыдущих операций, обеспечивая 

наименьшую частоту рецидивов среди всех мето-

дов стабилизации. Сравнение открытой и артро-

скопической техник показывает сопоставимые 

клинические результаты, поэтому выбор между 

ними должен основываться на опыте хирурга, тех-

ническом оснащении и предпочтениях пациента.

DAS представляет собой инновационную тех-

нику, которая является альтернативой костно-пла-

стическим операциям при субкритической потере 

костной массы гленоида (13–20 %) и «on-track» 

повреждениях Хилл-Сакса. Клинические результаты 

демонстрируют низкую частоту рецидивов, высокий 

шанс возвращения к спорту и отсутствие значимого 

ограничения объема движений после операции. DAS 

позволяет расширить показания к мягкотканной 

стабилизации у пациентов, для которых изолирован-

ная операция Банкарта может быть недостаточной, 

но костная аугментация не требуется.

Сходные выводы приводятся и в отечествен-

ных обзорных публикациях, где систематизиро-

ваны современные подходы к диагностике и лече-

нию передней нестабильности плечевого сустава, 

включая мягкотканные и костнопластические 

методы стабилизации. Российские авторы под-

черкивают, что выбор между артроскопической 

операцией Банкарта и костнопластическими 

вмешательствами по типу Латарже должен осно-

вываться на комплексной оценке объема костной 

потери гленоида, характеристик дефекта Хилл-

Сакса, анамнеза рецидивов и уровня физической 

активности пациента, что полностью согласуется 

с данными международных систематических 

обзоров и метаанализов [72, 73].

При лечении посттравматической нестабиль-

ности плечевого сустава необходимо учитывать воз-

можность сопутствующих повреждений вращатель-

ной манжеты, частота которых после первичной 

травмы достигает 65–84 %. Стойкое ограничение 

объема движений, вызванное болью, сначала пере-

ходит в мышечную, позже – в десмогенную кон-

трактуру, что постепенно лишает пациента трудо-

способности и отражается на психоэмоциональном 

статусе. Это подчеркивает важность своевременной 

диагностики и раннего хирургического лечения как 

нестабильности, так и ассоциированных поврежде-

ний ротаторной манжеты для достижения опти-

мальных функциональных результатов [74].

Несмотря на значительный прогресс в пони-

мании и лечении передней посттравматической 

нестабильности плечевого сустава, остаются 

нерешенные вопросы. Необходимы долгосроч-

ные сравнительные исследования новых методов, 

таких как DAS, для оценки устойчивости резуль-

татов и сравнения с устоявшимися ранее хирур-

гическими техниками. Требуется уточнение опти-

мальных показаний для каждого метода лечения 

с учетом индивидуальных факторов риска. Важ-

ным направлением является разработка персо-

нализированных алгоритмов лечения на основе 
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биомеханического моделирования и искусствен-

ного интеллекта. Необходимы исследования по 

оптимизации реабилитационных протоколов для 

улучшения функциональных результатов и мини-

мизации рисков рецидива нестабильности.

Ограничения. Настоящий систематический 

обзор имеет несколько ограничений. Во-первых, 

основную его часть составляют систематические 

обзоры и метаанализы, что может привести к упу-

щению некоторых первичных исследований. 

Во-вторых, гетерогенность включенных исследо-

ваний в отношении определений рецидива, мето-

дов оценки потери костной массы и хирургических 

техник затрудняет прямое сравнение результатов. 

В-третьих, большинство исследований имеют 

ретроспективный дизайн, что ограничивает воз-

можность оценки долгосрочных результатов.

Выводы. Передняя посттравматическая неста-

бильность плечевого сустава представляет собой 

сложную клиническую проблему, требующую 

индивидуализированного подхода к лечению. 

Хирургическая стабилизация значительно снижает 

риск рецидивирующей нестабильности по сравне-

нию с консервативным лечением, особенно у моло-

дых активных пациентов. Выбор хирургической 

техники должен основываться на степени потери 

костной массы гленоида, повреждения Хилл-Сакса 

различной выраженности, возрасте пациента, 

уровне спортивной активности и анамнезе преды-

дущего лечения.
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НЕЙРОВИЗУАЛИЗАЦИЯ ПОРАЖЕНИЯ ГОЛОВНОГО МОЗГА 
ПРИ ЭНЦЕФАЛОПАТИИ ГАЙЕ-ВЕРНИКЕ 

(КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ С ЛЕТАЛЬНЫМ ИСХОДОМ)
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РЕЗЮМЕ
АКТУАЛЬНОСТЬ. Клиническая диагностика энцефалопатии Гайе-Вернике может быть затруд-

нена в тех случаях, когда собрать анамнез заболевания не представляется возможным и нет полного 

представления о пациенте ввиду отсутствия классической триады симптомов при данной патологии 

(нарушение психического состояния, атаксия и офтальмоплегия – глазодвигательные нарушения). 

Энцефалопатия Гайе-Вернике чаще всего развивается у пациентов, страдающих алкоголизмом, но у 

части из них имеет иной генез. Трудности в диагностике этой патологии заключаются в наличии бес-

симптомных и «неклассических» форм.

ЦЕЛЬ: оценка применения методов нейровизуализации поражений головного мозга у пациента в 

крайне тяжелом состоянии с энцефалопатией Гайе-Вернике.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: представлен клинический случай энцефалопатии Гайе-Вернике с 

наличием выраженного неврологического дефицита – общемозговой симптоматики и тетрапареза.

РЕЗУЛЬТАТЫ. Представленный клинический случай энцефалопатии Гайе-Вернике осложнился 

развитием сенсомоторной токсической полинейропатии верхних и нижних конечностей, характери-

зовался развитием нозокомиальной пневмонии и полиорганной несостоятельностью. СКТ и МРТ 

продемонстрировали высокую информативность. При подобных состояниях они являются необходи-

мыми компонентами обследования.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Представленный клинический случай подчеркивает сложности ранней диагно-

стики энцефалопатии Гайе-Вернике при отсутствии явного алкогольного анамнеза. Высокая клиниче-

ская настороженность и осведомленность о возможных предрасполагающих факторах, могут помочь 

быстро поставить диагноз и начать лечение, что крайне важно для предотвращения возможных невро-

логических последствий, угрожающих жизни.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: энцефалопатия Гайе-Вернике, тиамин, нейровизуализация, спиральная 

компьютерная томография, магнитно-резонансная томография.
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ABSTRACT
RELEVANCE: Clinical diagnosis of Wernicke’s encephalopathy can be difficult in cases where it is not 

possible to collect a medical history of the disease and there is no complete picture of the patient due to the lack 

of a classical triad of symptoms in this pathology. Wernicke’s encephalopathy most often develops in patients 

suffering from alcoholism, but in some patients it has a different genesis. The difficulties in diagnosing this 

pathology are the presence of asymptomatic and “non-classical” forms.

OBJECTIVE: The aim of the study was to present a clinical picture for the timely recognition and adequate 

treatment of thiamine deficiency in the acute phase of Wernicke’s encephalopathy and to prevent irreversible 

brain damage. To provide information on the relevance of the use of neuroimaging methods for diagnosis and/

or confirmation.

MATERIALS AND METHODS: The material of the work was a clinical case of Wernicke’s encephalopathy 

with a pronounced neurological deficit – cerebral symptoms and tetraparesis.

RESULTS: It was established that Wernicke’s encephalopathy, complicated by the development of 

sensorimotor toxic polyneuropathy of the upper and lower extremities, was characterized by the development 

of nosocomial pneumonia and multiple organ failure. The importance of spiral computed tomography and 

magnetic resonance imaging is shown.

CONCLUSION: the presented clinical case demonstrates the difficulties of diagnosing Wernicke’s 

encephalopathy in patients without a medical history and highlights the importance of neuroimaging. High 

clinical alertness and awareness of possible predisposing factors can help to make a diagnosis and start treatment 

quickly, which is extremely important to prevent possible life-threatening neurological consequences.

KEYWORDS: Wernicke encephalopathy, thiamine, neuroimaging, spiral-computed tomography, magnetic 

resonance imaging.

TO CITE THIS ARTICLE: Lodyagin A.N., Antonovа A.M., Batotsyrenov B.V., Savello V.E., Shumakova 
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Neuroimaging of brain damage in Gaye-Wernicke encephalopathy (fatal clinical case). Journal of Emergency 
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Введение. Энцефалопатия Гайе-Вернике это 

метаболическое жизнеугрожающее заболевание 

с поражением центральной нервной системы, 

развитием общемозговых и / или очаговых сим-

птомов, вызванное острым или хроническим 

дефицитом тиамина. Распространенность в мире 

оценивается от 0,4 до 2,8 % [1–3]. У мужчин энце-

фалопатия Вернике встречается в 1,7 раза чаще, 

чем у женщин. Средний возраст развития заболе-

вания варьирует от 30 до 50 лет [2]. Изначально 

считалось, что в основе этого заболевания лежит 

алкоголизм, но на него приходится лишь около 

50 % случаев [1]. По этиологии энцефалопатию 

Гайе-Вернике можно разделить на две группы: 

связанную с употреблением алкоголя (хрониче-

ский алкоголизм) и не связанную с ним [1, 4, 5]. 

Дефицит тиамина при энцефалопатии Гайе-Вер-

нике неалкогольного генеза может быть вызван 

ограниченным поступлением (нервная анорек-

сия, резекция желудка, кишки), затрудненным 

усвоением (злокачественная опухоль на фоне 

химиотерапии), повышенным потреблением 

(сепсис, тиреотоксикоз, судороги, беременность, 

гематологические злокачественные заболевания) 

или увеличенными потерями тиамина (гемодиа-

лиз). При онкологических заболеваниях дефицит 

тиамина возникает вследствие быстрого роста 

клеток, снижения потребления из-за непосред-

ственного воздействия заболевания, потери 

аппетита, побочных эффектов химиотерапии или 

рвоты. Менее известными причинами являются 

ВИЧ, SARS-CoV-2 и другие вирусные инфекции, 

бактериальные инфекции [1, 3–5]. Патология 

требует незамедлительного лечения с целью пред-

отвращения развития тяжелой инвалидизации и 

летального исхода. Энцефалопатия Гайе-Вернике 

считается ургентной патологией, смертность при 

которой может достигать 17–20 %.

Тиамин – это водорастворимый витамин, уча-

ствующий в поддержании целостности мембран 

и осмотических градиентов в клеточных мембра-

нах. С точки зрения патофизиологии дефицит 

тиамина вызывает дисфункцию цикла Кребса 

(цикла трикарбоновых кислот) и пентозофосфат-

ного пути с последующим развитием цитотокси-

ческого и вазогенного отека головного мозга [1]. 
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Недостаток тиамина может привести к избира-

тельному поражению головного мозга, а именно 

областей с быстрым метаболизмом глюкозы и 

чувствительностью к дефициту тиамина, при 

этом наиболее уязвимыми являются сосцевидные 

тела [1].

Цель настоящей работы – оценка приме-

нения методов нейровизуализации поражений 

головного мозга у пациента в крайне тяжелом 

состоянии с энцефалопатией Гайе-Вернике.

Описание клинического случая. Пациент 

С. 33 лет с массой тела 75 кг и ростом 168 см 

(индекс массы тела 26,6 кг/м2) была доставлена 

бригадой скорой медицинской помощи в Центр 

острых отравлений Государственного бюджет-

ного учреждения «Санкт-Петербургский науч-

но-исследовательский институт скорой помощи 

им. И.И. Джанелидзе» с предварительным диа-

гнозом: Острое отравление неустановленным 

веществом нейротропного действия тяжелой 

степени, токсическая энцефалопатия. Анамнез 

заболевания собрать не удалось, пациент была 

найдена в квартире соседями без сознания. На 

момент поступления состояние было расценено 

как тяжелое.

При первичном осмотре отмечалось нали-

чие неврологического дефицита: уровень созна-

ния – глубокое оглушение (11 баллов по шкале 

комы Глазго), продуктивный контакт затруднен, 

частично выполняет простые команды (показы-

вает язык, закрывает глаза), не фиксирует взгляд 

на молоточке, щурится при осмотре; спонтан-

ного нистагма не выявлено, зрительные наруше-

ния достоверно не оценить. Лицо симметрично, 

язык по средней линии. Глотание не нарушено. 

Глубокие рефлексы снижены в верхних и ниж-

них конечностях, мышечный тонус понижен. 

Клиническая картина соответствует тетрапарезу 

(вплоть до плегии). Патологические рефлексы 

не вызываются, менингеальные симптомы отри-

цательны. Координационные пробы не выпол-

няет. На кожных покровах отмечается мацерация 

с гиперемией (описанной как пролежни) задней 

поверхности спины, ягодиц, бедер. В результатах 

лабораторных исследований обращают на себя 

внимание: гипоальбуминемия 30 (32,0–46,0) г/л, 

лейкоциты 10,5×109/л (4,0–10,0), уровень креати-

нина 141 мкмоль/л (64,0–115,0), повышение ала-

нинаминотрансферазы (АлАТ) 57 Ед./л (0–41,0) 

и аспартатаминотрансферазы (АсАТ) 60,0 Ед./л 

(0–37,0).

На рентгенограмме органов грудной клетки в 

прямой проекции в положении лежа на спине при 

поступлении патологических изменений органов 

грудной клетки выявлено не было (рис. 1).

Рис.1. Пациентка С., 33 г. Энцефалопатия Гайе-
Вернике. Рентгенография органов грудной клетки 
в прямой проекции, в положении лежа на спине, 

при поступлении. Органы грудной клетки без 
патологических изменений. Транспедикулярная 

фиксация в поясничном отделе позвоночника

При компьютерной томографии головы 

отмечались симметричные участки снижения 

плотности вещества мозга вокруг III желудочка 

и Сильвиева водопровода до +20HU, что свиде-

тельствовало об отека головного мозга, вероятнее 

всего, токсического генеза (рис. 2).

При химико-токсикологическом исследо-

вании в биологических средах токсиканты не 

обнаружены.

Ввиду наличия у пациента выраженного 

неврологического дефицита, угнетения уровня 

сознания до глубокого оглушения с эпизодами 

психомоторного возбуждения, а также выявлен-

ных изменений в головном мозге при проведении 

спиральной компьютерной томографии невроло-

гом был выставлен диагноз: Дисметаболическая 

энцефалопатия. Энцефалопатия Вернике.

В связи с наличием у пациента фиксирую-

щей металлоконструкции в поясничном отделе 

позвоночника, выполнение МРТ головного мозга 

отложено до получения документации о харак-

тере установленной конструкции и предыдущей 

операции для исключения рисков и определения 

возможности исследования.

За время пребывания в стационаре пациенту 

проводилось дообследование с целью проведения 

дифференциальной диагностики с возможными 

другими патологическими состояниями (нейроин-

фекцией, острым нарушением мозгового крово-
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обращения, стволовым энцефалитом, синдромом 

задней обратимой энцефалопатии, другой дисмета-

болической энцефалопатией). Пациент осмотрена 

хирургом, нейрохирургом, гинекологом – призна-

ков острой патологии не выявлено. Проведены кон-

сультации терапевта (выявлена неуточненная кар-

диомиопатия) и гематолога (признаков системного 

заболевания крови не выявлено). При осмотре пси-

хиатр отмечает, что пациент контакту не доступна, 

вялая, сонливая, заторможена, во время попытки 

беседы лежит с закрытыми глазами, на вопросы не 

отвечает. Из команд выполняет только одну – пока-

зывает язык. На болевые раздражители реагирует – 

морщит лицо. Без критики к состоянию.

В клиническом анализе спинномозговой 

жидкости показатели в пределах допустимых зна-

чений. При посеве ликвора роста микрофлоры 

не выявлено. Прокальцитонин – 0,88 нг/мл 

(норма 0–0,064).

На ЭКГ признаки метаболических и электро-

литных нарушений.

Была выполнена электронейромиография, на 

которой выявлены признаки диффузной симме-

тричной аксональной дегенерации моторных и 

сенсорных волокон исследованных нервов верх-

них и нижних конечностей грубой-выраженной 

степени по полиневритическому типу. Значимого 

замедления скоростей проведения, блоков прове-

дения не выявлено.

В динамике отмечались значимые измене-

ния лабораторных показателей: развитие вод-

но-электролитных нарушений (гипернатриемия 

а

г

б

д

в

е
Рис. 2. Пациент С., 33 г. Энцефалопатия Гайе-Вернике. Бесконтрастная спиральная компьютерная 

томография головного мозга при поступлении. Аксиальные проекции (а, б, в, г, д, е) на разных уровнях. 
Отмечаются билатеральные симметричные гиподенсные участки до +20 HU (желтые стрелки) 

в околоводопроводном сером веществе, медиальных отделах таламусов и вдоль стенок III желудочка. 
Ликворная киста в головке хвостатого ядра справа (красная стрелка)
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153–156 ммоль/л при норме 136,0–145,0; гипо-

калиемия 2,67–3,38 ммоль/л при норме 3,5–5,5), 

лейкоцитоз до 20,16×109/л (норма 4,0–10,0), 

повышение С-реактивного белка до 70,83 (норма 

0–5) мг/л., а также увеличение амилазы до 

388 Ед./л (норма 25,0–100,0), АсАТ до 98,1 Ед./л 

(0–37,0), АлАТ до 90 Ед./л (0–41,0).

На ЭКГ в динамике: синусовая тахикардия 

(142 уд./мин.). По сравнению с предыдущим ЭКГ 

зафиксировано урежение ритма, сохраняется 

нагрузка на правое предсердие, отмечается диф-

фузно низковольтный зубец Т как проявление 

более выраженных метаболических и электролит-

ных нарушений.

При контрольной рентгенографии органов 

грудной клетки через 6 дней (рис. 3) отмечено появ-

ление инфильтрации в прикорневом отделе справа.

Рис. 3 Пациентка С., 33 г. Энцефалопатия 
Гайе-Вернике. Рентгенография органов грудной 

клетки в прямой проекции, контроль. В динамике 
отмечается появление инфильтративных 

изменений в прикорневом отделе справа, малый 
выпот в плевральных синусах

Получена выписка от предыдущей госпитали-

зации: сочетанная травма головы, живота, позво-

ночника. Закрытая черепно-мозговая травма. 

Ушиб головного мозга. Закрытая травма живота. 

Разрыв 3–4 сегментов печени. Малый гемопе-

ритонеум. Взрывной перелом тела L2 позвонка, 

компрессионно-оскольчатый перелом тела L2, 

перелом тела L1 с развитием нижнего парапареза. 

Оперативное вмешательство: Транспедикулярная 

фиксация позвоночника на уровне L1–L3.

Ввиду тяжести состояния пациента была 

выполнена магнитно-резонансная томография 

головного мозга с использованием короткого 

протокола (Fast), при которой были выявлены 

МР-признаки проявлений задней обратимой энце-

фалопатии (PRES) и дисметаболической энцефа-

лопатии Гайе-Вернике. Церебральная микроан-

гиопатия (Fazekas 1). Заместительное расширение 

внутренних и наружных ликворных пространств. 

Обеднение кровотока по периферическим отделам 

интракраниальных артерий (рис. 4).

Также отмечался вазогенный отек с умерен-

ным повышением сигнала на FLAIR-FS-ИП и 

DWI b-1000 (без анизотропии на ADC) от коры 

и субкортикального белого вещества преимуще-

ственно в задних отделах полушарий большого 

мозга (красная стрелка), что может соответство-

вать проявлениям синдрома задней обратимой 

энцефалопатии (PRES).

Повышение сигнала на FLAIR FS от борозд 

в задних отделах большого мозга, что, с учетом 

отсутствия данных за субарахноидальное крово-

излияние по СКТ, может соответствовать картине 

псевдосубарахноидального кровоизлияния (крас-

ная стрелка).

Очаг повышения сигнала на FLAIR-FS-ИП, 

Т2-TSE и DWI b-1000 (без выраженной анизотро-

пии на ADC) размерами 0,8×0,5 см соответствует 

лакунарному инфаркту (ОНМК) по ишемиче-

скому типу в бассейне правой лентикулостриаль-

ной артерии (зеленая стрелка).

Впоследствии, через несколько дней после 

госпитализации, со слов родственника пациента 

было выяснено, что она на протяжении многих 

лет ежедневно употребляла несколько литров 

спиртосодержащих жидкостей.

Таким образом, выставлен окончательный диа-

гноз: энцефалопатия Гайе-Вернике. Сенсомотор-

ная токсическая полинейропатия верхних и ниж-

них конечностей на фоне хронической экзогенной 

интоксикации. Сопутствующее заболевание: хро-

нический панкреатит, вне обострения. Хрониче-

ский пиелонефрит, латентно-рецидивирующее 

течение, вне обострения. Кардиомиопатия ток-

сического генеза. Осложнение. Нозокомиальная 

правосторонняя пневмония. Полиорганная несо-

стоятельность. Пролежни 1 степени спины, ягодиц, 

задней поверхности бедер.

Пациенту проводились: инфузионная терапия, 

тиамин 1000 мг в сутки парентерально; нейромета-

болическая, антибактериальная, дегидратационная 

терапия, коррекция кислотно-основного состояния 

и водно-электролитного баланса, гастропротектив-

ная, тромболитическая терапия.

За время наблюдения пациента на фоне 

интенсивной терапии отсутствовала явная поло-

жительная динамика: угнетение сознания и нев-

рологический дефицит оставались на прежнем 

уровне, водно-электролитные нарушения сохра-

нялись. Несмотря на проводимую интенсивную 

патогенетическую терапию, пациент скончалась в 

виду развития полиорганной несостоятельности.



118

The Journal of EMERGENCY SURGERY named after I.I. Dzhanelidze

а

д

и

г

з

м

б

е

к

в

ж

л

Рис. 4. Пациентка С., 33 г. Энцефалопатия Гайе-Вернике. Магнитно-резонансная томография 
головного мозга, протокол Fast, аксиальные проекции в режимах Т2 FLAIR FS (а, в, д, ж, и), T2 TSE 

(к), DWI b-1000 (б, г, е, з, л) и карта ADC (м). Симметричное неравномерное повышение интенсивности 
МР-сигнала на FLAIR-FS-ИП, Т2-TSE и DWI b-1000 (без анизотропии на ADC) от дорзомедиальных 
отделов таламусов, сосцевидных тел, стенок III желудочка и околоводопроводного серого вещества 
(вазогенный отек), что характерно для лучевой картины энцефалопатии Вернике (желтая стрелка)

Обсуждение полученных результатов. Класси-

ческая триада симптомов энцефалопатии Гайе-

Вернике характеризуется расстройством сознания 

(угнетением вплоть до комы и/или делирием), 

глазодвигательными нарушениями (офтальмо-

плегией и/или нистагмом) и атаксией [1–3, 6, 7]. 

Возможны дополнительные офтальмологические 

(отек дисков зрительных нервов, кровоизлияния 

в сетчатку), вегетативные (тахикардия в покое, 

снижение температуры тела, рвота, выраженная 

слабость) проявления, снижение слуха вплоть до 

глухоты, а также эпилептические приступы [2, 

4]. Тяжелые инфекции, в том числе сепсис неиз-

вестного происхождения, могут быть следствием 

дефицита тиамина и/или провоцирующим фак-

тором [1, 3].

Выраженная тиаминовая недостаточность 

может привести к избирательным поражениям 
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головного мозга и проявляться яркой клини-

кой. Тем не менее, раннее выявление субкли-

нического дефицита тиамина затруднительно, 

поскольку симптомы обычно неспецифичны и 

могут имитировать другие патологические про-

цессы в центральной нервной системе, а у 19 % 

пациентов при синдроме Вернике не наблюда-

ется ни одного симптома классической триады 

[1, 2, 4].

Необходимо выделить несколько лабора-

торных биомаркеров алкоголя, но они не имеют 

специфического значения: трансаминазы АсАТ и 

АлАТ, гамма-глутамилтрансфераза, трансферрин 

с дефицитом углеводов, эфиры жирных кислот, 

этилглюкуронид, фосфатидилэтанол, тиамин 

и его эфиры. Использование этих биомаркеров 

может предоставить бесценные данные о злоупо-

треблении алкоголем, что впоследствии облег-

чит диагностику и лечение, особенно у женщин, 

в частности в период беременности. Ключевым 

методом подтверждения острого отравления 

алкоголем является химико-токсикологическое 

исследование, позволяющее определить наличие 

и концентрацию этанола в образцах крови, выды-

хаемого воздуха, слюны или мочи [5].

В настоящее время не существует специ-

фических лабораторных тестов для выявления 

энцефалопатии Гайе-Вернике, поэтому диа-

гностика основывается на данных анамнеза, 

лучевых методов и клинических проявлениях 

[6]. Решающее значение в диагностике принад-

лежит нейровизуализации [1, 3]. С помощью 

компьютерной томографии можно вы явить 

гиподенсные зоны в периакведуктальном сером 

веществе и медиальной части таламуса, но в 

большинстве случаев компьютерная томогра-

фия малоинформативна в острой фазе энцефа-

лопатии Вернике [1].

В настоящее время магнитно-резонансная 

томография (МРТ) считается наиболее цен-

ным методом подтверждения диагноза. Несмо-

тря на низкую чувствительность в 53 %, МРТ 

отличается высокой специфичностью в 93 % 

при диагностике энцефалопатии Гайе-Вернике. 

На МРТ патологические изменения обычно 

наблюдаются в виде дв усторонних, симме-

тричных участков гиперинтенсивного сигнала 

в последовательностях T2 TSE, T2 FLAIR FS, 

DWI b-1000 в дорсомедиальных отделах тала-

муса, гипоталамуса, сосцевидных телах, око-

ловодопроводном сером веществе, а также и 

стенках III желудочка. Считается, что в этих 

областях поддержание клеточных осмотических 

градиентов строго связано с уровнем тиамина, а 

последовательность Т2 FLAIR FS может допол-

нительно повысить чувствительность магнит-

но-резонансной томографии и снизить процент 

ложноотрицательных результатов [1, 2, 5, 7].

МР Т также выявляет атипичные зоны 

поражения головного мозга, такие как скор-

лупа, хвостатое ядро, спайка мозолистого тела, 

спинной мозг, Варолиев мост, красное ядро, 

черная субстанция среднего мозга, ядра череп-

ных нервов, червь, зубчатое ядро, параверте-

бральная область мозжечка, намет мозжечка и 

предцентральная и постцентральная извилины 

[1, 2]. Атипичные поражения при энцефалопа-

тии Гайе-Вернике почти всегда обнаруживают 

в сочетании с типичными локализациями [2]. 

При магнитно-резонансной спектроскопии 

выявлено низкое соотношение N-ацетилас-

партата к креатину (NAA/Cr), что указывает на 

нарушение метаболизма нейронов, и аномаль-

ный пик лактата, что указывает на анаэробный 

гликолиз [1].

В литературе описаны редкие геморрагиче-

ские проявления энцефалопатии Гайе-Вернике. 

При этом очаговые участки гипоинтенсивного 

сигнала на последовательности SWI отчетливо 

указывают на микрокровоизлияния, преимуще-

ственно в сосцевидных телах и мезэнцефаличе-

ской области (в основном, в нижних холмиках 

четверохолмия). Возникновению петехиальных 

кровоизлияний при энцефалопатии Гайе-Вер-

нике может способствовать нарушение гематоэн-

цефалического барьера [1, 3, 7]. Отсутствие изме-

нений по данным компьютерной томографии и/

или магнитно-резонансной томографии голов-

ного мозга не исключает диагноза энцефалопа-

тии Гайе-Вернике [2].

Несмотря на то, что диагностика и лечение 

энцефалопатии Гайе-Вернике изучены и опи-

саны несколько десятилетий назад на основе 

биохимических процессов, клинических прояв-

лений, патологоанатомической картины и ней-

ровизуализационных данных, в повседневной 

практике по-прежнему возникают трудности 

с диагностикой и лечением пациентов с этим 

заболеванием.

Заключение. Представленный клинический 

случай демонстрирует сложности диагностики 

энцефалопатии Гайе-Вернике, обусловлен-

ные невозможностью сбора анамнеза, стертой 

клинической картиной по причине поступле-

ния пациента на поздней стадии заболевания 

в тяжелом состоянии. Показана значимость 

проведения спиральной компьютерной томо-

графии, магнитно-резонансной томографии, 

которые позволили провести дифференци-

альную диагностику с другими заболеваниями 
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центральной нервной системы. Результаты 

анализа спинномозговой жидкости исключили 

воспалительные заболевания ЦНС. Данные 

лабораторных исследований косвенно ука-

зали на токсический, дисметаболический генез 

заболевания.

Высокая клиническая настороженность и 

осведомленность о возможных предрасполагаю-

щих факторах могут помочь быстро поставить 

диагноз и начать лечение, что крайне важно для 

предотвращения возможных неврологических 

последствий, угрожающих жизни.
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ОСТАНОВКА КРОВООБРАЩЕНИЯ У ПАЦИЕНТА С ОСТРЫМ ТЯЖЕЛ ЫМ 
ОТРАВЛЕНИЕМ МЕТАДОНОМ НА ФОНЕ ПРИМЕНЕНИЯ АНТИДОТНОЙ 
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РЕЗЮМЕ
АКТУАЛЬНОСТЬ. В настоящее время в России, наряду с другими наркотическими средствами, 

серьезную проблему представляет метадон. Наибольшее число острых отравлений этим веществом 

регистрируется в Москве и Санкт-Петербурге. При этом отравления метадоном занимают лидирующее 

положение среди причин смерти в общей структуре смертности от острых наркотических отравлений.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: представить клинический случай острого отравления метадоном, 

осложнившегося остановкой кровообращения, с благоприятным исходом. Продемонстрировать 

использование комплекса интенсивной терапии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: представлен клинический случай острого тяжелого отравления мета-

доном, осложненного остановкой кровообращения через 2 часа от момента введения опиоидного 

антагониста налоксона.

РЕЗУЛЬТАТЫ. У пациента с острым отравлением метадоном, осложненным выраженной острой 

дыхательной недостаточностью и острой недостаточностью кровообращения, через 5 минут после 

проведения интубации трахеи и перевода пациента на ИВЛ развилась асистолия на фоне догоспиталь-

ного введения малой дозы опиоидного антагониста налоксона. Благоприятный исход был достигнут 

благодаря применению расширенного протокола интенсивной терапии, включавшего механическую 

сердечно-легочную реанимацию, быструю коррекцию декомпенсированного метаболического аци-

доза гидрокарбонатом натрия, а также купирование гипоксических нарушений препаратом, содержа-

щим инозин, никотинамид, рибофлавин, сукцинат.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Представленный клинический случай демонстрирует сложности и риски, связан-

ные с применением налоксона при тяжелом отравлении метадоном на фоне выраженной гипоксии и 

аспирационного синдрома.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: острое отравление, опиоиды, метадон, остановка кровообращения, налок-

сон, инозин, никотинамид, рибофлавин, сукцинат.
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ABSTRACT
RELEVANCE: Currently, in Russia, methadone is a serious problem, along with other narcotic drugs. The 

largest number of acute poisoning with this substance is registered in Moscow and St. Petersburg. At the same 

time, methadone poisoning occupies a leading position among the causes of death in the overall structure of 

deaths from acute drug poisoning.

OBJECTIVE of the study is to present a clinical case of acute methadone poisoning with the development of 

circulatory arrest and a favorable outcome, and to show the employment of an intensive care unit.

MATERIALS AND METHODS: There was presented a clinical case of acute severe methadone poisoning 

complicated by circulatory arrest 2 hours after the administration of the opioid antagonist naloxone.

RESULTS: In a clinical case, a patient with acute methadone poisoning with severe acute respiratory failure 

and acute circulatory insufficiency experienced the development of asystole 5 minutes after tracheal intubation 

and transfer to a ventilator while a small dose of the opioid antagonist naloxone was administered outside 

medical organization. A favorable outcome was achieved through the use of an expanded intensive care protocol, 

with mechanical cardiopulmonary resuscitation, rapid correction of decompensated metabolic acidosis using 

sodium bicarbonate and hypoxic disorders, with the help of a drug containing inosine, nicotinamide, riboflavin, 

succinate.

CONCLUSION: The presented clinical case demonstrates the difficulties and risks associated with the use 

of naloxone in severe methadone poisoning against a background of severe hypoxia and aspiration syndrome.

KEYWORDS: acute poisoning; opioids; methadone; circulatory arrest; naloxone; inosine, nicotinamide, 

riboflavin, succinate
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Введение. В настоящее время в России одним 

из широко  используемых нелегальных наркоти-

ческих веществ является метадон [1], наиболь-

шее количество острых отравлений которым 

зарегистрировано в Москве и Санкт-Петербурге 

[2]. Следует отметить, что отравления метадоном 

являются ведущей причиной летальных исходов в 

структуре смертельных исходов от острых отрав-

лений. По данным Центра острых отравлений 

ГБУ «Санкт-Петербургский научно-исследова-

тельский институт скорой помощи им. И.И. Джа-

нелидзе», в 2022 г. с острым отравлением мета-

доном было госпитализировано 1086 пациентов, 

из них 35 имели летальный исход. В 2023 г. число 

госпитализированных составило 1221 человек, 

при этом зарегистрировано 25 летальных исхо-

дов. В 2024 г. поступило 1066 пациентов, число 

летальных исходов составило 30.

Препаратом первой линии в лечебных меро-

приятиях при остром отравлении наркотиче-

скими опиоидными веществами является антаго-

нист опиоидных рецепторов налоксон. Однако, 

в литературе также имеются сведения об отрица-

тельных эффектах налоксона при остром отравле-

нии опиоидами, в частности, это касается тяже-

лых отравлений опиоидами, сопровождающихся 

тяжелой гипоксией [3].

Цель исследования: представить клиниче-

ский случай острого отравления метадоном, 

осложнившегося остановкой кровообращения, 

с благоприятным исходом. Продемонстрировать 

использование комплекса интенсивной терапии.

Материалы и методы: в основу работы поло-

жен клинический случай крайне тяжелого отрав-

ления метадоном, осложнившегося останов-

кой кровообращения спустя 2 ч после введения 

налоксона.

Описание клинического случая. Больной П. 

28 лет поступил в отделение токсикологической 

реанимации многопрофильного стационара 

14.08.2024 с диагнозом: «Т40.3. Острое отрав-

ление наркотическим веществом тяжелой сте-

пени. G96.0. Токсикогипоксическая энцефало-

патия. Кома 3 ст. T17.4. Аспирация желудочным 

содержимым».

Из анамнеза заболевания со слов врача 

бригады скорой медицинской помощи стало 

известно, что за 2 ч до поступления в стацио-
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нар пациент был обнаружен женой в квартире 

без сознания, с выраженным цианозом и ред-

ким дыханием. На догоспитальном этапе, через 

10 мин. после вызова, пациенту была проведена 

оксигенотерапия, инфузионная терапия 5 % рас-

твором декстрозы (500 мл), введен антидот налок-

сон в дозе 0,8 мг.

При поступлении в отделение токсикологи-

ческой реанимации состояние пациента было 

крайне тяжелым. Сознание угнетено до уровня 

комы 3 степени (по шкале комы Глазго (ШКГ) – 

4 балла). Наблюдали атонию, арефлексию. 

Отмечали наличие миоза (симптом «булавочной 

головки») с отсутствием фотореакции зрачков, 

D = S. Гемодинамика была нестабильна, артери-

альное давление 88/52 мм рт.ст., выраженная бра-

дикардия до 20–22 уд./мин., в связи с чем была 

проведена катетеризация подключичной вены 

справа и внутривенно введено 2 мг атропина. В 

связи с наличием брадипноэ до 2–3 дыхатель-

ных движений в минуту и снижением сатурации 

кислородом до 44 % пациенту была проведена 

интубация трахеи и начата ИВЛ в режиме CMV: 

минутный объем вентиляции – 8000 мл; FiO
2
 – 

70 %, дыхательный объем – 500 мл, РЕЕР – 5 см 

вод. ст. Через 5 минут с момента поступления в 

отделение реанимации и интенсивной терапии 

у пациента была зафиксирована остановка кро-

вообращения через асистолию. Сердечно-легоч-

ная реанимация продолжалась в течение 2 мин. 

с однократным введением 1,0 мл 0,1 % адрена-

лина, после чего на фоне инотропной поддержки 

дофамином был восстановлен синусовый ритм. 

Выбор дофамина был обусловлен кардиотоксиче-

скими механизмами действия метадона и вероят-

ным вазоконстрикторным механизмом действия 

налоксона.

При исследовании клинико-лабораторных 

нарушений была отмечена относительная гемо-

концентрация (Hb – 166 г/л (норма 130,0–160,0), 

количество эритроцитов 5,22 × 1012/л (норма 4,0–

5,0), гематокрит 50,3 % (норма 40–48)), лейкоци-

тоз (22,87 × 109/л (норма 4,0–9,0)), гиперглике-

мия (14,58 ммоль (норма 3,05–6,38), повышение 

креатинина до 178 мкмоль/л (норма 60,0–120,0). 

После перевода пациента на ИВЛ в газовом 

составе и кислотно-основном состоянии арте-

риальной крови отмечен смешанный декомпен-

сированный респираторный и метаболический 

ацидоз (рН – 6,975 (норма 7,35–7,45), раСО
2
 – 95 

мм рт. ст. (норма 36,0–45,0), парциальное давле-

ние кислорода в артериальной крови – 169 мм 

рт. ст. (норма 85,0 – 105,0), НСО
3

- – 21,6 ммоль/л 

(норма 22,0–26,0), ВЕ ex – –10,1 ммоль/л. Отме-

чалась гиперлактацидемия до 10,6 ммоль/л 

(норма 0,6–1,4 ммоль/л). Изменений со стороны 

электролитного состава крови отмечено не было.

В ходе химико-токсикологического исследо-

вания мочи иммунохроматографическим методом 

был выявлен метадон, что впоследствии было под-

тверждено газовой хромато-масс-спектрометрией.

Фибробронхоскопия выявила признаки аспи-

рации желудочного содержимого от 14.08.2024, 

проведена санация трахеобронхиального дерева.

По данным рентгенологического исследова-

ния у пациента выявлена правосторонняя поли-

сегментарная инфильтрация и правосторонний 

гидроторакс.

После сердечно-легочной реанимации отме-

чались гемодинамические расстройства в виде 

снижения АД до 70/30 мм рт. ст. и брадикардии до 

54 уд./мин., в связи с чем была проведена инфузи-

онная терапия и инотропная поддержка дофами-

ном в дозе 12 мкг/кг/мин. В результате отмечались 

повышение АД до 120/80 мм рт. ст. и увеличение 

частоты сердечных сокращений до 104 уд./мин. 

Через 2 ч после реанимационных мероприятий 

наблюдалась нормализация систолического арте-

риального давления на уровне 120–130 мм рт. ст. 

с частотой сердечных сокращений 93 уд./мин. без 

инотропной поддержки. В инфузионную тера-

пию был включен раствор гидрокарбоната натрия 

в необходимом количестве, рассчитанном по 

формуле Мелленгаарда-Аструпа [4], раствор глю-

козо-инсулино-калиевой смеси с включением 

препарата, содержащего инозин, а также нико-

тинамид, рибофлавин, сукцинат, раствор натрия 

хлорида 0,9 %.

Объем инфузионной терапии в первые сутки 

составил 3600 мл/сут., 2400 мл из которых были 

введены в первые 16 ч. В интенсивной тера-

пии были использованы ингибитор протонного 

насоса (омепразол), глюкокортикоиды (дек-

саметазон), диуретики (фуросемид). В связи с 

аспирацией желудочного содержимого и вне-

больничной правосторонней пневмонией про-

водилась антибактериальная терапия комби-

нацией цефтриаксона и метронидазола. Через 

2 ч была отмечена относительная нормализация 

показателей газового состава крови и кислот-

но-основного состояния в артериальной крови: 

рН – 7,26, напряжение кислорода артериальной 

крови 157,4 мм рт. ст., напряжение углекислого 

газа 63,2 мм рт. ст., НСО
3

–
 – 27,7 ммоль/л, ВЕ 

ex – 0,6 ммоль/л. В биохимических показателях – 

снижение уровня гипергликемии до 7,1 ммоль/л 

и лактата до 2,4 ммоль/л.

Через 12 ч после реанимационных мероприя-

тий отмечался регресс нарушений сознания с 4 до 

12–13 баллов по ШКГ.
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На 2-е сутки общее состояние пациента оста-

валось тяжелым. ИВЛ в режиме СMV продолжа-

лась под контролем газового состава и кислотно-

основного состояния артериальной крови в связи 

с сохраняющейся смешанной острой дыхатель-

ной недостаточностью.

На 3-и сутки отмечена положительная дина-

мика: регресс энцефалопатии до степени оглу-

шения (13–14 баллов по ШКГ), восстановление 

эффективного самостоятельного дыхания и появ-

ление реакции на интубационную трубку. В связи 

с этим была выполнена экстубация трахеи. На 

фоне антигипоксантной терапии отмечалась нор-

мализация уровня глюкозы крови (5,7 ммоль/л) и 

лактата (2 ммоль/л).

На 4-е сутки зафиксировано восстановление 

сознания до уровня ясного.

В динамике общее состояние пациента было 

тяжелым, стабильным, тяжесть состояния опре-

делялась постаспирационной пневмонией.

На 6-е сутки сознание пациента ясное, в связи 

с положительной динамикой общего состояния 

пациент переведен в отделение токсикологии.

На 7-е сутки в удовлетворительном состоянии 

выписан из стационара.

Обсуждение результатов. Острое отравление 

синтетическим опиоидным агонистом мета-

доном характеризуется тяжелым клиническим 

течением с высоким риском летальности, в тяже-

лых случаях достигающей 30 % [5]. Дыхательные 

расстройства при остром отравлении метадоном 

обусловлены его связыванием с μ-опиоидными 

рецепторами, что приводит к дефицитарным 

нарушениям сознания и угнетению дыхательного 

центра [6, 7]. Также имеются сведения о кардио-

токсических свойствах метадона [8]. Клиниче-

ски токсические механизмы острого отравления 

метадоном проявляются развитием т.н. опио-

идного синдрома: угнетение ЦНС, центральная 

дыхательная недостаточность (брадипноэ вплоть 

до апноэ), миоз. Клиническая картина острого 

отравления резко отягощается при длительном 

пребывании пациента в критическом состоянии 

без оказания медицинской помощи в связи с раз-

витием тяжелой гипоксии.

По литературным данным, к основным мето-

дам лечения острого отравления метадоном отно-

сят антидотную терапию антагонистом опиоид-

ных рецепторов налоксоном, который является 

конкурентным антагонистом опиоидных рецеп-

торов [9, 10]. Однако, немногочисленные пуб-

ликации свидетельствуют о том, что примене-

ние налоксона при остром тяжелом отравлении 

метадоном сопряжено с рисками в виде развития 

осложнений вследствие резкой вазоконстрикции 

с развитием легочной гипертензии, отека легких 

и остановки кровообращения [11, 12, 13, 14]. В 

данном клиническом случае применение отно-

сительно небольшой дозы налоксона (0,8 мг) без 

обеспечения адекватной вентиляции легких и 

тяжелой гипоксии в течение 2 ч до поступления 

пациента в стационар, усугубило тяжесть состоя-

ния и спровоцировало асистолию после перевода 

пациента на ИВЛ. Данное положение подтвер-

ждалось результатами клинико-лабораторных 

исследований на раннем стационарном этапе. 

У пациента был выявлен смешанный респира-

торно-метаболический ацидоз с гипоксемией, 

обусловленной не только центральными наруше-

ниями дыхания, но и нарушениям газообмена в 

легких (вероятно, вследствие аспирации желу-

дочного содержимого), о чем свидетельствовало 

снижение индекса Горовица <200.

В описанном клиническом примере исполь-

зование налоксона привело к повышению 

потребности тканей в кислороде. Это произо-

шло на фоне нарушений кислородтранспортной 

системы и остановки кровообращения, быстрая 

диагностика которой в стационаре, а также ско-

рейшее начало расширенной сердечно-легочной 

реанимации с использованием гидрокарбоната 

натрия [15] и ранней коррекции метаболических 

расстройств (лактат-ацидоза) определили эффек-

тивность реанимационных мероприятий и благо-

приятное течение постреанимационного периода.

Заключение. Представленный клинический 

случай демонстрирует сложности и риски, свя-

занные с прим енением налоксона при тяжелом 

отравлении метадоном на фоне выраженной 

гипоксии и аспирационного синдрома. На наш 

взгляд, в данном случае наиболее вероятным фак-

тором провокации асистолии явились интубация 

трахеи и перевод пациента на ИВЛ вследствие 

внутримышечного введения налоксона на догос-

питальном этапе.

По нашему мнению, при остром тяжелом 

отравлении метадоном, осложненном выражен-

ной гипоксией, использование специфической 

антидотной терапии чревато высоким риском 

ухудшения состояния и развития жизнеугрожаю-

щих осложнений даже на фоне реанимационных 

мероприятий.

В случаях остановки кровообращения при 

остром отравлении метадоном необходимо при-

держиваться общереанимационного подхода, 

заключающегося в:

• восстановлении адекватной доставки кисло-

рода тканям;

• максимально быстрой и эффективной кор-

рекции метаболических расстройств – деком-
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пенсированного респираторного и метаболи-

ческого лактат-ацидоза – путем применения 

ИВЛ и обязательного введения гидрокарбо-

ната натрия [15];

• при стабилизации показателей центральной 

гемодинамики – применении препарата, содер-

жащего инозин, никотинамид, рибофлавин, 

сукцинат, с целью коррекции лактат-ацидоза.
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РЕЗЮМЕ
Эпидермоидные и дермоидные кисты являются редкими, чаще врожденными, реже приобретен-

ными интракраниальными доброкачественными образованиями. Наиболее редким осложнением, 

встречающимся в отечественной и зарубежной литературе и представленным в нашей статье, является 

спонтанный или травматический разрыв этих кист. Целью работы является демонстрация эффектив-

ности сравнительной возможности методов лучевой диагностики в выявлении осложненных интра-

краниальных эпидермоидных и дермоидных кист. Приведены два клинических наблюдения пациен-

тов с разными клиническими и лучевыми проявлениями данного осложнения, а также с различной 

тактикой ведения данных пациентов. По мнению авторов, методы лучевой диагностики демонстри-

руют высокую эффективность в выявлении данной патологии.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: эпидермоидная киста, дермоидная киста, МРТ, МСКТ, неотложная 

диагностика.

КАК ЦИТИРОВАТЬ: Марченко А.В., Шумакова Т.А., Савелло В.Е., Костеников А.Н., Ники-

тин Д.А. Клинические случаи лучевой диагностики осложненных интракраниальных эпидермоидных 

и дермоидных кист // Журнал «Неотложная хирургия» им. И.И. Джанелидзе. 2026. № 2. С. 128–136.

CLINICAL CASES OF RADIATION DIAGNOSTICS OF COMPLICATED 
INTRACRANIAL EPIDERMOID AND DERMOID CYSTS
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ABSTRACT
Epidermoid and dermoid cysts are rare, more often congenital, and less commonly acquired intracranial 

benign tumors. The most rare complication, reported in both domestic and international literature and presented 

in our article, is spontaneous or traumatic rupture of these cysts. The aim of this study is to demonstrate the 

effectiveness of comparative methods of radiological diagnosis in detecting complicated intracranial epidermoid 

and dermoid cysts. Two clinical cases of patients with different clinical and radiological manifestations of this 

complication are presented, along with various approaches to the management of these patients. According to 

the authors, radiological diagnostic methods show high effectiveness in detecting this pathology
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Введение. Внутричерепные эпидермоид-

ные и дермоидные кисты являются редкими 

врожденными доброкачественными образова-

ниями, которые встречаются в менее чем 1 % 

случаев всех внутричерепных образований [1, 

2]. Кисты формируются на 3–5 неделе эмбрио-

генеза (в период замыкания нервной трубки) из 

эктодермальных включений. Также интракра-

ниальные эпидермоидные и дермоидные кисты 

могут иметь приобретенный генез вследствие 
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травмы или ятрогении (например, после люм-

бальной пункции).

Внутренняя структура кист различается: 

эпидермоидная киста содержит кератиновый 

детрит и кристаллический холестерин, но, 

отличие от дермоидной, не содержит эпидер-

мальных придатков (волосяных фолликул, 

сальных и потовых желез). Стенки кист состоят 

из многослойного, простого кубического, пло-

ского эпителия, покрытого фиброзной капсу-

лой [3, 4]. В 90 % случаев они являются интра-

дуральными образованиями: эпидермоидные 

кисты чаще всего располагаются в мостомоз-

жечковом углу (до 40 %), а дермоидные визуа-

лизируются по срединной линии, например, в 

области турецкого седла, в лобной области и 

задней черепной ямке. В остальных 10 % слу-

чаев – экстрадуральные образования (напри-

мер, расположенные в диплоэ). Кисты харак-

теризуются медленным ростом и окружают 

сосудисто-нервные структуры [5, 6]. Клини-

ческая картина может определяться неспеци-

фическими симптомами (прогрессирующая 

головная боль, артериальная гипертензия, 

судорожные приступы), а также поражением 

смежных нейроваскулярных структур, раздра-

жением мозговых оболочек, вазоспазмом и 

инфарктами головного мозга. Отмечаются раз-

личные осложнения, например, воспаление и 

менингит, злокачественная трансформация, 

рецидив и разрыв кисты [7, 8]. Одно из ослож-

нений, описанных в нашей статье, – разрыв 

(спонтанный или посттравматический), кото-

рый является достаточно редким явлением. 

В отечественной и зарубежной литературе 

встречаются единичные сообщения о данном 

осложнении [9].

Цель: демонстрация возможностей методов 

лучевой диагностики в выявлении осложненных 

интракраниальных эпидермоидных и дермоид-

ных кист.

Клинический случай № 1. Пациент Л., 57 лет, 

был госпитализирован с жалобами на спонтан-

ное постепенное, в течение нескольких дней, 

снижение памяти, нарушение речи, дезориен-

тацию в пространстве и слабость в правых ноге 

и руке.

Из анамнеза известно, что в 2018 г. пациент 

перенес разрыв эпидермоидной кисты в левой 

височной области с прорывом в желудочковую 

систему (медицинская документация не была 

предоставлена).

Со слов, на догоспитальном этапе пациент 

самостоятельно обращался в другую клинику для 

выполнения МРТ головного мозга, по результа-

там которой была выявлена внутримозговая гема-

тома с прорывом в желудочковую систему, что не 

соответствовало тяжести его состояния и клини-

ческой картине.

В условиях отделения экстренной медицин-

ской помощи при неврологическом осмотре у 

пациента было выявлено оживление глубоких 

рефлексов рук и ног справа, нарушение чув-

ствительности справа – гемигиперэстезия, лег-

кий центральный правосторонний гемипарез с 

силой до 4 баллов (шкала количественной оценки 

мышечной силы), выявлен патологический 

симптом Бабинского справа, шаткость в позе 

Ромберга.

По лабораторным данным (общий анализ 

крови, мочи, биохимический анализ крови) 

определялся нейтрофильный лейкоцитоз со 

сдвигом влево (лейкоциты 11,94×109/л, нейтро-

филы 77,1 %, моноциты 0,92×109/л, незрелые 

гранулоциты 1,1 %, нейтрофилы 9,21×109/л, 

лимфоциты 15,1 %, СОЭ = 7 мм/ч) и снижение 

гемоглобина до 122 г/л. Отклонений остальных 

показателей от референсных значений выяв-

лено не было.

С целью исключения внутрижелудочкового 

кровоизлияния, внутримозговой гематомы и 

ишемических изменений головного мозга паци-

енту была выполнена нативная МСКТ. По ее дан-

ным были выявлены признаки рецидива разрыва 

дермоидной кисты:

1. Образование в базальных отделах левой 

височной доли с жировым содержимым (плот-

ность от –24 до –36 HU);

2. Патологическое содержимое жировой плот-

ности (от –36 до –130 HU) в субарахноидальных 

пространствах обеих гемисфер большого мозга и 

мозжечка, в параселлярной области, цистернах 

мозга, сильвиевых щелях и передних рогах боко-

вых желудочков;

3. Признаки тривентрикулярной гидроцефа-

лии (рис. 1).

На следующие сутки пациенту была выпол-

нена МРТ головного мозга с контрастным уси-

лением. Протокол исследования включал сле-

дующие последовательности: AX, SAG T2 ВИ, 

AX DWI b1000, AX FLAIR Т2, AX SWAN, 3D 

T1 Cube, 3D T1 FSPGR и постконтрастные Т1 

серии (усиление гадолинием). По результатам 

исследования в медиобазальном отделе полюса 

левой височной доли выявлено образование 

неправильной формы с нечеткими контурами, 

прилежащее к большому крылу клиновид-

ной кости, содержащее жировые включения 

и участки неоднородной рестрикции на ДВИ 

(b = 1000, ИКД = 0,592×10–3 мм2/с), размером 
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4,0×3,1×3,5 см. Отмечается сообщение обра-

зования с височным рогом левого бокового 

желудочка размером 0,7×0,5 см. Содержимое 

с жировыми депозитами отмечается в виде 

уровней в передних рогах боковых желудоч-

ков и в межножковой цистерне, в виде мелких 

фрагментов в височных рогах, III и IV желу-

дочках, линейно в субарахноидальных про-

странствах на уровне базальных отделов лоб-

ных долей, в височно-затылочных областях 

и инфратенториально, по стенкам цистерн 

от уровня среднего мозга до большого заты-

лочного отверстия. Боковые желудочки сим-

метричны, расширены во всех отделах, III 

желудочек расширен. Отверстия Монро про-

ходимы. Конфигурация IV желудочка сохра-

нена, размеры не изменены. Артефакты тока 

ликвора в сильвиевом водопроводе, суже-

ние его дистального отдела 0,12–0,15 см на 

протяжении 0,45 см c нечеткостью контуров 

(предположительно, за счет спаек). Отверстия 

Люшка и Мажанди проходимы. Выраженный 

неравномерный перивентрикулярный отек до 

1,3 см (боковые и III желудочки), небольшой 

по ходу водопровода. Признаков дислокации 

мозговых структур не выявлено. Миндалины 

мозжечка на уровне большого затылочного 

отверстия.

А ВБ
Рис. 1. МСКТ головного мозга пациента Л., 57 лет, при поступлении:

А) образование в левой височной доле с жировым содержимым (красная стрелка);
Б) содержимое жировой плотности (от –36 до –130 HU) в передних отделах передних рогов боковых 

желудочков, в III желудочке (зеленые стрелки); расширение желудочков с перивентрикулярным 
отеком/глиозом (синие стрелки);

В) образование в левой височной доле (красная стрелка); множественные жировые включения в 
субарахноидальных пространствах (желтая стрелка)

Заключение: МР-картина новообразования 

в левой височной области (вероятно, дермоид-

ная киста) с прорывом в желудочковую систему 

и субарахноидальные пространства, внутренняя 

тривентрикулярная напряженная окклюзионная 

гидроцефалия.

В связи с наличием окклюзионной тривен-

трикулярной гидроцефалии с признаками напря-

жения пациенту выполнено срочное оперативное 

вмешательство – эндоскопическая тривентрику-

лоцистерностомия. Пунктирован передний рог 

правого бокового желудочка, под высоким давле-

нием получен прозрачный ликвор, содержащий 

фрагменты детрита и капли жира. Выполнена 

перфорация дна III желудочка и частичное удале-

ние детрита и капель жира.

На основании данных анамнеза и резуль-

татов комплексной лучевой диагностики, 

подтвердивших рецидив разрыва дермоид-

ной кисты, пациенту на 12-е сутки выпол-

нены костно-пластическая трепанация черепа 

(КПТЧ) в левой лобно-височной области и 

микрохирургическое удаление образования в 

левой височной доле. Интраоперационная кар-

тина: объемное образование в левой височной 

области желтого цвета, мягкой консистенции, 

скудно кровоснабжаемое, с четкой границей с 

белым веществом, в тонкой капсуле, с распро-

странением в височный рог левого бокового 

желудочка, макроскопически соответствующее 

дермоидной кисте. При осмотре левой лоб-

ной и височной долей в субарахноидальном 

пространстве определялись капли жира. Была 

перфорирована концевая пластинка и из поло-

сти III желудочка аспирирован ликвор. Выпол-

нено микрохирургическое удаление объем-

ного образования под нейрофизиологическим 

контролем.
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А
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В

Ж З
Рис. 2. Первичное МРТ головного мозга пациента Л., 57 лет в режимах Т1 (Б, В, Г, З) и Т2-ВИ/FLAIR (А, 
Ж). Сагиттальная (А, Б) и аксиальная (В, Г, Д, Е, Ж, З) проекции. Диффузионно-взвешенные изображения 
(Е,Ж). Выявлены: жиросодержащее образование в левой височной доле (красная стрелка); множественные 
жировые включения в субарахноидальных пространствах, цистернах мозга (желтые стрелки) и передних 
рогах боковых желудочков (зеленые стрелки). Картина тривентрикулярной гидроцефалии с признаками 

напряжения (синие стрелки)

На вторые сутки послеоперационного 

периода была выполнена контрольная МСКТ 

головного мозга для оценки радикальности уда-

ления образования и динамики окклюзионной 

гидроцефалии. По ее результатам выявлены:

1. Значительный регресс гидроцефалии.

2. Послеоперационные изменения в левой 

височной доле: прикрытый трепанационный 

дефект в левой лобно-височной области, постре-

зекционная полость с неоднородным содержи-



132

The Journal of EMERGENCY SURGERY named after I.I. Dzhanelidze

мым, тампонирующий материал в эпидуральном 

и субдуральном пространстве, пневмоцефалия).

3. Сохраняющееся жировое содержимое 

с уменьшением объема в желудочках и без 

динамики в бороздах – в субарахноидаль-

ных пространствах обеих гемисфер боль-

шого мозга и мозжечка, в цистернах, а также 

интравентрикулярно.

А Б В Г
Рис. 3. Эндоскопическая тривентрикулоцистерностомия (интраоперационные снимки):

А, Б, В, Г – множественные жировые включения в желудочковой системе головного мозга пациента 
(красные стрелки)

А Б
Рис. 4. Контрольное МСКТ, выполненное на 2 сутки после операции:

А) пострезекционная полость, заполненная неоднородным содержимым (ликвор и геморрагический 
компонент), перифокальный отек вещества мозга (красная стрелка); пневмоцефалия в передних 

отделах лобных областей (синяя стрелка); множественные жировые включения в субарахноидальных 
пространствах и цистернах (желтые стрелки);

Б) сохраняющееся жировое содержимое в передних отделах передних рогов боковых желудочков, 
уменьшение размеров желудочков (зеленая стрелка), пневмоцефалия (синяя стрелка)

На четвертые сутки после операции также 

была выполнена контрольная МРТ головного 

мозга с внутривенным контрастированием. По ее 

результатам выявлены:

1. Послеоперационные изменения:

а) подапоневротическое скопление жидкости 

в левой лобно-теменной-височной области;

б) прикрытый трепанационный дефект в 

левой лобно-височной области; пострезекцион-

ная полость, содержащая продукты крови, там-

понирующий материал и ликвор;

в) отсутствие остаточной ткани опухоли;

г) перифокальный отек головного мозга;

д) пневмоцефалия;

е) билатеральное скопление жидкости в суб-

дуральном пространстве лобно-теменно-височ-

ной области;

2. Резидуальные фрагменты экстрадураль-

ной части жирового образования в области левой 

крыловидно-небной ямки;

3. Жировое содержимое в желудочковой 

системе, субарахноидальных и цистернальных 

пространствах большого мозга и мозжечка в 

меньшем объеме;

4. Регресс напряженной тривентрикулярной 

гидроцефалии.

Заключение: МР-картина состояния после три-

вентрикулоцистерностомии, КПТЧ в левой лобно-

височной области с удалением жирового образова-

ния (дермоид). МР-признаки послеоперационной 
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полости в левой височной доле. Резидуальные 

фрагменты экстрадуральной части жирового обра-

зования в области левой крыловидно-небной ямки. 

Жировое содержимое в желудочковой системе, суб-

арахноидальных и цистернальных пространствах 

большого мозга и мозжечка (регресс).

А

Г

Б

Д

В

Е

Рис. 5. Послеоперационное МРТ головного мозга, выполненное на 5 сутки, в режимах Т1 (Б, В, Г, Д) 
и Т2-ВИ/FLAIR (А, Е) в аксиальной проекции.

Выявлены послеоперационные изменения, пострезекционная полость в смежных отделах левых лобной 
и височной долях (красная стрелка) с геморрагическим компонентом (синие стрелки), множественные 

жировые включения в субарахноидальных пространствах, цистернах мозга (желтые стрелки) и в 
передних рогах боковых желудочков (зеленые стрелки), регресс тривентрикулярной гидроцефалии 

(фиолетовые стрелки). На постконтрастной серии (Г) определяются фрагменты резидуальной опухоли 
(оранжевые стрелки)

Послеоперационное течение гладкое, нараста-

ния неврологической симптоматики не определя-

лось. На момент выписки сохранялся правосторон-

ний дистальный монопарез до 3 баллов, остальные 

неврологические симптомы регрессировали.

Пациент выписан на амбулаторное лечение 

на 20 сутки после операции в удовлетворитель-

ном состоянии.

Анализ данного клинического случая сви-

детельствует о том, что дермоидная киста тре-

бовала удаления при первичном обращении 

пациента в медицинское учреждение. Однако 

неверная интерпретация клинико-лучевой кар-

тины привела к выбору ошибочной тактики веде-

ния пациента.

Клинический случай № 2. Пациент В., 58 лет, 

был госпитализирован в неотложном порядке с 

жалобами на головокружение, онемение левой 

руки, повышение артериального давления до 

200/100 мм рт.ст.

При неврологическом осмотре были выяв-

лены: дизартрия, левосторонний гемипарез 

с силой до 2 баллов (шкала количественной 

оценки мышечной силы), снижение глубоких 

рефлексов правой руки и ноги, нарушение чув-

ствительности справа – гемигипестезия. По 



134

The Journal of EMERGENCY SURGERY named after I.I. Dzhanelidze

лабораторным данным (общий анализ крови, 

мочи, биохимический анализ крови) значимых 

отклонений показателей от референсных значе-

ний не выявлено.

Для исключения острого нарушения мозгового 

кровообращения (ОНМК) выполнена нативная 

МСКТ, по данным которой ишемических измене-

ний не выявлено, в виде случайной находки опре-

делялось образование в правой пещере Меккеля с 

распространением на верхушку пирамиды правой 

височной кости, с диссеминацией в виде мелких 

жировых включений вдоль борозд головного мозга.

А Б
Рис. 6. Нативная МСКТ пациента при поступлении:

А) образование с жировым компонентом в правой пещере Меккеля и верхушке пирамиды височной кости 
(красная стрелка);

Б) множественные мелкие жировые включения в субарахноидальных пространствах головного мозга 
(желтые стрелки)

Было принято решение о выполнении МРТ 

головного мозга в условиях приемного отде-

ления из-за несоответствия клинической кар-

тины данным лучевой диагностики, а также 

сохранения симптомов ОНМК. Методика 

исследования: AX, SAG T2 ВИ, DWI b1000, AX 

FLAIR Т2, AX SWAN, COR T1 FLAIR. По дан-

ным МРТ выявлен лакунарный инфаркт в ост-

рой стадии, локализованный в задней ножке 

правой внутренней капсулы (бассейн правой 

передней хориоидальной артерии, ветви пра-

вой внутренней сонной артерии). Медиальнее 

в правом таламусе определялась постишеми-

ческая ликворная киста. В качестве случайной 

находки при МСКТ головного мозга выявлена 

интракраниальная эпидермоидная киста в пра-

вой пещере Меккеля и в верхушке пирамиды 

височной кости. Образование муфтообразно 

распространяется вдоль С2–С3 сегментов пра-

вой внутренней сонной артерии без внутрипро-

светной инвазии, оттесняя С4 сегмент меди-

ально (нумерация сегментов по классификации 

Bouthillier); кровоток по правой внутренней 

сонной артерии сохранен на всем протяжении.

Пациент находился на стационарном лече-

нии в отделении неврологии 5 суток и был выпи-

сан в удовлетворительном состоянии с полным 

регрессом ранее отмечавшихся клинических 

симптомов. Оперативное лечение было решено 

отложить, так как пациенту проводилось терапев-

тическое лечение острого нарушения мозгового 

кровообращения.

Данный клинический случай показывает, что при 

сопутствующем ОНМК по ишемическому типу (кар-

диоэмболический генез) проведение хирургического 

лечения пациенту временно противопоказано.

Обсуждение. Дермоидные и эпидермоидные 

кисты – достаточно редкие (около 1 % всех интра-

краниальных образований), преимущественно 

врожденные, медленно растущие образования. До 

появления первых клинических симптомов они 

могут достигать значительных размеров и часто 

выявляются случайно при обследовании по поводу 

другой патологии. В иных случаях клиническая кар-

тина включает неспецифические прогрессирующие 

головные боли, артериальную гипертензию и судо-

рожные приступы, а также поражение смежных 

нейроваскулярных структур, раздражение мозговых 

оболочек, вазоспазм и инфаркты головного мозга.

Интрадуральные дермоидные кисты встречаются 

в 4–9 раз реже, чем эпидермоидные. Разрывы кист 

являются достаточно редким осложнением с острой 

неврологической симптоматикой. МРТ и МСКТ 

являются взаимодополняющими методами, позво-

ляющими выявить данную патологию, однако МРТ 

более информативна в диагностике осложнений, 

возникающих при разрыве дермоидных и эпидермо-

идных кист, – например, лакунарных эмболических 

инфарктов головного мозга. Радикальным методом 

лечения является тотальная резекция образования, 
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однако полностью его удалить не всегда представля-

ется возможным ввиду инвазии сосудисто-нервных 

структур и спаянности с веществом мозга. Также 

интраоперационно возможна диссеминация содер-

жимого кист по оболочечным пространствам, что 

может привести к рецидиву.

А Б В Г

Д Е Ж З

И К Л
Рис. 7. МРТ головного мозга (нативная) в условиях приемного отделения в режимах Т1 (И, К) 

и Т2-ВИ/FLAIR (В, Г, Ж, З), в корональных (И, К, Л) и аксиальных (А, Б, В, Г, Д, Ж, З) проекциях, 
диффузионно-взвешенных изображениях (А, Б, Д, Е). Выявлены:

1) очаг острой ишемии в задней ножке правой внутренней капсулы 
(ИКД = 0,488×10–3 мм2/с) – зеленые стрелки;

2) постишемическая ликворная киста в правом таламусе – синие стрелки;
3) случайная находка: образование в правой пещере Меккеля и верхушке пирамиды височной кости с 
признаками рестрикции DWI b1000 (красные стрелки), муфтообразно распространяющееся вдоль 

сегментов С2–С3 правой внутренней сонной артерии и оттесняющее ее медиально (розовые стрелки);
4) множественные жировые включения в субарахноидальных пространствах вещества мозга – желтые стрелки

Заключение. Представленные наблюдения 

подтверждают высокую эффективность лучевой 

диагностики в выявлении дермоидных и эпидер-

моидных кист, осложненных разрывом. Такие 

образования часто выявляются случайно при 

обследовании по поводу другой патологии.
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ОКАЗАНИЕ НЕОТЛОЖНОЙ СПЕЦИАЛИЗИРОВАННОЙ МЕДИЦИНСКОЙ 
ПОМОЩИ РАНЕНОМУ С ТЯЖЕЛОЙ СОЧЕТАННОЙ МИННО-ВЗРЫВНОЙ 

ТРАВМОЙ, НАХОДЯЩЕМУСЯ В КРАЙНЕ ТЯЖЕЛОМ СОСТОЯНИИ

© В.П. ОРЛОВ

ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова» Минобороны России, Санкт-Петер-

бург, Россия

РЕЗЮМЕ
ЦЕЛЬ: представить случай лечения раненого с тяжелой сочетанной минно-взрывной травмой, 

находящегося в крайне тяжелом состоянии травматического шока.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: рассматривается случай лечения пациента 19 лет с тяжелой сочетанной мин-

но-взрывной травмой, находящегося в крайне тяжелом состоянии – выживание сомнительное. Рентгеногра-

фия легких выполнялась с помощью передвижного рентгеновского аппарата. С целью обследования брюшной 

полости выполнен лапароцентез. Неотложная хирургическая помощь осуществлялась симультанно комбини-

рованной хирургической бригадой на фоне проведения противошоковых и реанимационных мероприятий.

РЕЗУЛЬТАТЫ. Несмотря на крайне тяжелое состояние пациента, хирургической бригаде удалось 

сохранить его жизнь благодаря оказанию неотложной симультанной хирургической помощи.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Создание гибридных операционных в гражданских и военных лечебных учре-

ждениях, особенно оснащенных СКТ и другим необходимым оборудованием, а также выполнение 

симультанных операций мультидисциплинарными хирургическими бригадами на разных анатоми-

ческих областях позволит быстрее осуществлять остановку полостных кровотечений, являющихся 

частой причиной летальных исходов.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: сочетанная минно-взрывная травма, симультанные операции, двухсторон-

ние субдуральные гематомы, реинфузия крови, противошоковая терапия.

КАК ЦИТИРОВАТЬ: Орлов В.П. Оказание неотложной специализированной медицинской 

помощи раненому с тяжелой сочетанной минно-взрывной травмой, находящемуся в крайне тяжелом 

состоянии // Журнал «Неотложная хирургия» им. И.И. Джанелидзе. 2026. № 2. С. 137–141.

PROVIDING EMERGENCY SPECIALIZED MEDICAL CARE 
TO A WOUNDED PERSON WITH SEVERE COMBINED MINE-BLAST TRAUMA, 

WHO IS IN EXTREMELY CRITICAL CONDITION

© V.P. ORLOV

Federal State Budgetary Military Educational Institution of Higher Education “Kirov Military Medical 

Academy” of the Ministry of Defense of the Russian Federation, St. Petersburg, Russia

ABSTRACT
OBJECTIVE: is to present a case of treatment of a wounded man with severe combined mine-blast trauma 

who was in an extremely serious state of traumatic shock.
MATERIALS AND METHODS: We are considering a case of treatment of a 19-year-old wounded man 

with severe combined mine-explosive trauma, who is in extremely serious condition – survival is doubtful. X-ray 

of the lungs was performed using a mobile X-ray device. Diagnosis of the abdominal cavity was performed using 

diagnostic laparocentesis. Emergency surgical care was carried out simultaneously by a combined surgical team 

against the backdrop of anti-shock and resuscitation measures.

RESULTS: Despite the extremely serious condition of the wounded man, the provision of emergency 

surgical care simultaneously by the surgical team managed to save the life of this wounded man.

CONCLUSION: The creation of hybrid operating rooms in civilian and military medical institutions, 

especially where there is SCT and other necessary medical equipment, as well as the performance of one-stage 

simultaneous operations by surgical teams including different specialists in different anatomical areas will make 

it possible to quickly stop cavitary bleeding, which is often the cause of death.
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Введение. В последние годы отмечается рост 

числа природных и техногенных катастроф, а 

также локальных вооруженных конфликтов. Это 

приводит к увеличению числа пострадавших с 

политравмой (в т.ч. минно-взрывной) с соче-

танными ранениями. В связи с этим в медицине 

сформировалось отдельное направление – меди-

цина катастроф [1–3].

Несмотря на продолжающиеся исследова-

ния в этой области, проблему оказания помощи 

пострадавшим с тяжелой сочетанной травмой и 

политравмой на сегодняшний день нельзя счи-

тать окончательно решенной [4–8]. Немаловаж-

ным обстоятельством является то, что 70 % из 

этих пострадавших – люди молодого и наиболее 

трудоспособного возраста [9].

К оказанию помощи пострадавшим и ране-

ным с политравмой привлекаются одновременно 

врачи разных специальностей: нейрохирурги, 

торакальные и абдоминальные хирурги, травма-

тологи. В настоящее время приоритет в хирургии 

принадлежит малоинвазивным и эндоскопиче-

ским операциям, благодаря которым сокраща-

ется время и инвазивность выполняемых опера-

тивных вмешательств [10, 11].

В современной войне существенно измени-

лась тактика ведения боевых действий: основ-

ными средствами поражения стали беспилотные 

летательные аппараты (БПЛА) различной кон-

струкции и специализации, наземные, надвод-

ные и подводные роботы, артиллерия, танки, 

мины, управляемые авиабомбы и высокоточное 

ракетное оружие. Важнейшими особенностями 

современной боевой хирургической патологии 

являются множественные и сочетанные ранения, 

которые в локальных конфликтах составляют от 

25 до 62 % [12].

Известно, что поражение ударной волной 

возникает при ее воздействии на всю поверхность 

тела через воздух, жидкости, твердые предметы. 

Размеры повреждений пропорциональны силе 

взрыва. В закрытых помещениях тяжесть повре-

ждений при действии ударной волны увеличива-

ется за счет многократного отражения от стен и 

наложения волн друг на друга. В результате воз-

действия длинной ударной волны, которая дей-

ствует на тело в течение более продолжительного 

времени, возможность повреждения внутренних 

органов более вероятна. При этом прежде всего 

страдают органы брюшной и грудной полости, 

паренхиматозные органы (печень, селезенка, 

головной и спинной мозг). Кроме того, часто 

взрывной волной поражаются стенки сосудов с 

возникновением кровотечения. Раны, вследствие 

воздействия взрывной волны, не имеют раневого 

канала, представляют собой обширный дефект 

кожи разнообразной конфигурации с разруше-

нием подлежащих тканей [13].

Цель: представить случай лечения раненого с 

тяжелой сочетанной минно-взрывной травмой, 

находящегося в крайне тяжелом состоянии трав-

матического шока.

Дизайн работы: описание клинического слу-

чая с литературным обзором.

Материалы и методы. Материалом исследо-

вания послужила история болезни 19-летнего 

пациента, получившего тяжелые повреждения в 

результате подрыва автобуса, – взрыв произошел 

непосредственно под пострадавшим. Ретроспек-

тивно проанализирован случай лечения данного 

раненого с сочетанной минно-взрывной трав-

мой, поступившего в крайне тяжелом состоянии 

с неблагоприятным прогнозом для жизни.

Рентгенография легких выполнена передвиж-

ным аппаратом «АРМАН». С целью обследова-

ния брюшной полости выполнен лапароцентез. 

Неотложная хирургическая помощь оказывалась 

симультанно комбинированной хирургической 

бригадой на фоне проведения противошоковых и 

реанимационных мероприятий.

Описание клинического случая. Раненый 

доставлен в военный госпиталь (ВГ) в крити-

ческом состоянии через 30 минут от момента 

взрыва, что соответствовало острому периоду 

травматического шока и острого нарушения 

жизненно важных функций, поэтому пациент 

из приемного отделения сразу был доставлен в 

операционную. При осмотре кожные покровы 

были бледными, прохладными, что свидетель-

ствовало о массивной кровопотере. У ране-

ного продолжалось обильное кровотечение 

из следующих источников: раны лица, языка 

(нанесены зубами при прохождении ударной 

волны через голову), рваные раны ягодичных 

областей и раны нижних конечностей на фоне 

открытых переломов обеих голеней. Наиболее 

интенсивным было кровотечение из ягодичных 

областей и зон переломов. Пациент находился 
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в коме II степени (ШКГ-5) с широкими не реа-

гирующими на свет зрачками. Самостоятель-

ное дыхание редкое – 5–9 в мин. Артериальное 

давление – 40/0 мм рт. ст. Частота сердечных 

сокращений отмечалась в пределах 130–140 

уд./мин. Уровень гемоглобина – 70 г/л, гемато-

крит – около 30 %. После освобождения верх-

них дыхательных путей от крови и слизи выпол-

нена интубация трахеи, и пациент переведен на 

ИВЛ. Диагностические мероприятия проводи-

лись одновременно с оказанием неотложной 

медицинской помощи, включая оперативные 

вмешательства. Во время рентгенографии лег-

ких у раненого выявлен правосторонний напря-

женный гемопневмоторакс.

На фоне проводимых реанимационных и про-

тивошоковых мероприятий выполнялись симуль-

танные хирургические вмешательства, направ-

ленные на остановку наружного и внутреннего 

кровотечения, удаление двухсторонних субду-

ральных гематом и иммобилизацию открытых 

переломов нижних конечностей.

После катетеризации обеих бедренных и под-

ключичной вен интенсивная инфузионно-транс-

фузионная терапия была начата струйно с целью 

купирования травматического и геморрагиче-

ского шока.

На основании наличия широких, не реаги-

рующих на свет зрачков и глубокого коматозного 

состояния было заподозрено сдавление головного 

мозга. Нейрохирургом с обеих сторон в височ-

ных областях были сформированы диагностиче-

ские фрезевые отверстия, при этом выявлены и 

удалены двусторонние субдуральные гематомы. 

Раны закрыты асептическими салфетками (время 

удаления гематом составило 10 минут). Вероятней 

всего, гематомы образовались при отрыве мости-

ковых вен от сагиттального синуса под действием 

ударной волны. После устранения компрессии 

головного мозга величина зрачков уменьшилась 

до нормальных значений. Далее нейрохирург 

выполнил первичную хирургическую обработку 

ран языка и лица с остановкой наружного крово-

течения, после чего, закончив удаление гематом, 

завершил операции на черепе.

Одновременно хирургом был выполнен тора-

коцентез справа с установкой дренажа по Бюлау. 

При этом была получена кровь (800 мл), которую 

перелили раненому, восполняя кровопотерю.

Другая бригада хирургов с помощью диа-

гностического лапароцентеза выявила наличие 

крови в брюшной полости, а при лапаротомии 

выявлен гемоперитонеум (1200 мл). В резуль-

тате выполнения верхней срединной лапаро-

томии выявлено повреждение селезенки с про-

должающимся кровотечением. После удаления 

селезенки и остановки кровотечения проведена 

дополнительная ревизия брюшной полости – 

повреждений кишечника и других органов, 

включая почки, не выявлено, поэтому кровь, 

скопившуюся в брюшной полости, решено 

было также перелить пациенту. Собранную 

кровь фильтровали через марлю (6–8 слоев), 

собирали во флаконы и переливали раненому. 

Реинфузия крови проводилась струйно. Инфу-

зионно-трансфузионная терапия проводилась 

с учетом ориентировочного объема кровопо-

тери и общего состояния раненого с соблюде-

нием принципа уменьшения объема введенных 

инфузионных сред и увеличения объема компо-

нентов крови.

Определенные трудности возникли при оста-

новке кровотечения из ягодичных областей, 

где имелись обширные рваные раны размерами 

10×12 см и 13×14 см. Вначале была выполнена 

тампонада ран большими тампонами, пропи-

танными горячим физиологическим раство-

ром, затем на крупные сосуды были наложены 

зажимы с их перевязкой. Первичная хирургиче-

ская обработка этих ран проводилась после окон-

чательной остановки наружного и внутреннего 

кровотечения.

В результате переливания крови, плазмы 

и инфузионно-трансфузионной терапии уда-

лось поднять артериальное давление до 110 на 

60 мм рт. ст.

После репозиции отломков костей обеих 

голеней и их иммобилизации гипсовыми лонге-

тами была проведена первичная хирургическая 

обработка ран нижних конечностей и ягодичных 

областей. На все раны наложены асептические 

повязки с Левомеколем.

Пациент был переведен в отделение реани-

мации для дальнейшего лечения: проводились 

инфузионная терапия, переливание эритроци-

тарной массы и введение свежезамороженной 

плазмы в дозе 15 мл/кг в соотношении 1:1. Из-за 

большого количества инфицированных ран 

пациенту был введен столбнячный анатоксин, 

проводилась антибактериальная терапия анти-

биотиками широкого спектра действия (цефало-

спорины III поколения – цефтазидим по 3 г/сут.). 

Для обезболивания использовался Кетанов по 

15 мг в/м 4 раза в сутки. Общее состояние ране-

ного постепенно улучшалось, сознание восстано-

вилось до ясного, неврологического дефицита не 

было. Гемоглобин восстановился до 110 г/л, гема-

токрит 33,2 %, эритроциты 3,7×1012.

Через две недели пациент был эвакуирован в 

ВМедА им. С.М. Кирова, где было продолжено 
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лечение и на нижние конечности наложены аппа-

раты наружной фиксации. Через 6 месяцев от 

момента ранения пациент был выписан в удовле-

творительном состоянии, без неврологического 

дефицита и уехал домой в сопровождении отца.

Заключение. Создание гибридных операцион-

ных в гражданских и военных лечебных учрежде-

ниях, особенно оснащенных СКТ и другим необ-

ходимым медицинским оборудованием, позволит 

оказывать неотложную медицинскую помощь 

пациентам в крайне тяжелом состоянии при 

выполнении симультанных операций комбини-

рованными хирургическими бригадами, в состав 

которых целесообразно включать специалистов 

разного профиля. Одновременно выполняе-

мые неотложные операции на фоне проводимых 

реанимационных мероприятий дадут возмож-

ность быстрее выполнить остановку полостных и 

наружных кровотечений, которые часто являются 

причиной летальных исходов у раненых.
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РЕЗЮМЕ
В современном вооруженном конфликте, как и в других локальных вооруженных конфликтах 

последних десятилетий, значительная часть хирургических операций на передовых этапах медицин-

ской эвакуации выполняется в рамках хирургической тактики контроля повреждений (damage control 

surgery) по медицинским и медико-тактическим показаниям.

ЦЕЛЬ ПУБЛИКАЦИИ: на клиническом примере продемонстрировать возможности хирургиче-

ской тактики контроля повреждений при критически тяжелом сочетанном огнестрельном осколочном 

ранении с повреждением сердца и органов брюшной полости.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Описан клинический случай тяжелого абдоминоторакального ранения 

в рамках хирургической тактики контроля повреждений. Раненый оперирован в передовом многопро-

фильном военном полевом госпитале через 1 час 40 минут с момента получения ранения. Тяжесть повре-

ждений составила 54 балла по шкале ISS (66 баллов по шкале NISS), 42 балла по шкале ВПХ-П (ОР).

РЕЗУЛЬТАТЫ (описание клинического случая). Выполнена четырехэтапная хирургическая опе-

рация в рамках хирургической тактики контроля повреждений. Продолжительность операции – 55 

минут. Окончательный диагноз: тяжелое слепое проникающее осколочное абдоминоторакальное ране-

ние с разрушением левой почки (AAST-5), участка сигмовидной кишки на протяжении 7 см (AAST-4), 

сквозным ранением левой доли печени (AAST-3), селезенки (AAST-3), диафрагмы (AAST-3), сквоз-

ным проникающим ранением правого желудочка сердца (AAST-5). Левосторонний малый гемопнев-

моторакс. Гемоперикард. Гемоперитонеум. Острая массивная кровопотеря. Терминальное состояние 

(шок IV ст.).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Данный клинический пример демонстрирует эффективность применения так-

тики контроля повреждений по медицинским показаниям: за счет грамотных и решительных действий 

удалось успешно локализовать источники кровотечений и спасти жизнь раненого.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: боевая хирургическая травма, огнестрельное ранение, абдоминоторакаль-

ное ранение, этап медицинской эвакуации, тактика контроля повреждений, damage control surgery, 

ранение сердца.
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ABSTRACT
In modern armed conflict, as in other local armed conflicts of recent decades, a significant part of surgical 

operations at the advanced stages of medical evacuation are performed as part of the surgical tactics of damage 

control surgery for medical and medico-tactical indications.

The PURPOSE of the publication is to demonstrate the possibilities of surgical tactics using a clinical 

example damage control surgery in severe combined gunshot shrapnel injury with damage to the heart and 

abdominal organs.

MATERIALS AND METHODS: A clinical case of severe abdominal thoracic injury is described as part of the 

surgical tactics of damage control surgery. The wounded man was operated on in an advanced multidisciplinary 

military field hospital 1 hour and 40 minutes after receiving the wound. The severity of the injuries was 54 points 

on the ISS scale (66 points on the NISS scale), 42 points on the Military Field Surgery Scale (Russia).

RESULTS (description of the clinical case): A four-stage surgical operation was performed as part of the 

surgical tactics of damage control surgery. The duration of the operation was 55 minutes. Final diagnosis included 

severe blind penetrating splinter abdominal thoracic injury with destruction of the left kidney (AAST-5), a 7 cm 

section of the sigmoid colon (AAST-4), through wound to the left lobe of the liver (AAST-3), spleen (AAST-3), 

diaphragm (AAST-3), through penetrating wound the right ventricle of the heart (AAST-5). The following were 

also indicated: left-sided small hemopnemothorax, the hemoperioneum, acute massive blood loss, terminal 

condition (Grade IV shock).

CONCLUSION: This clinical example demonstrated the effectiveness of using the tactics of damage control 

for medical reasons: due to competent and decisive actions, it was possible to successfully localize the sources of 

bleeding and save the life of the wounded.

KEYWORDS: combat surgical injury, gunshot wound, abdominal thoracic wound, medical evacuation stage, 

damage control surgery, heart injury.

TO CITE THIS ARTICLE: Kasimov R.R., Isinov A.E., Hezhev M.A., Tkachev E.V., Zaitov O.A. Severe 

splinter abdominal thoracic injury: surgical tactics of “damage control surgery” (clinical case). The Journal of 
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Введение. В современном вооруженном кон-

фликте, как и в других локальных вооруженных 

конфликтах последних десятилетий, значитель-

ная часть хирургических операций на передовых 

этапах медицинской эвакуации выполняется в 

рамках хирургической тактики контроля повре-

ждений (damage control surgery) по медицинским 

и медико-тактическим показаниям [1, 2].

Цель публикации: на клиническом примере 

продемонстрировать возможности хирургиче-

ской тактики контроля повреждений при кри-

тически тяжелом сочетанном огнестрельном 

осколочном ранении с повреждением сердца и 

органов брюшной полости.

Материалы и методы. Описан клинический 

случай тяжелого абдоминоторакального ране-

ния в рамках хирургической тактики контроля 

повреждений. Раненый оперирован в передовом 

многопрофильном военном полевом госпитале 

через 1 ч 40 мин. с момента получения ранения. 

Тяжесть повреждений составила 54 балла по 

шкале ISS (66 баллов по шкале NISS), 42 балла по 

шкале ВПХ-П (ОР). Госпиталь сформирован на 

базе медицинского отряда специального назна-

чения военного округа и усилен (до 3 уровня 

оказания медицинской помощи) медицинскими 

специалистами. Авторы публикации непосред-

ственно вовлечены в организацию хирургической 

работы госпиталя и управление эвакуационных 

направлений группировки войск. В описываемом 

клиническом случае они представляли собой опе-

рационную бригаду.

Результаты (описание клинического случая). 
Раненый Л., 42 г., нормостенического телосложе-

ния, визуально-избыточного питания. Доставлен 

бригадой скорой медицинской помощи в сентя-

бре 2024 г. на 3 уровень оказания медицинской 

помощи (неотложная специализированная хирур-

гическая помощь) через 1 ч 40 мин. с момента 

получения осколочного ранения в терминальном 

состоянии. При поступлении АД составило 30 и 

0 мм рт. ст. Пульс на периферических артериях 

не определялся, на сонной артерии – 130 в мин., 

едва уловимый. Сразу направлен в операцион-

ную минуя диагностические службы и отделение 

анестезиологии-реанимации.

Входная огнестрельная рана расположена 

в поясничной области слева, из раны кровь не 

поступает. На операционном столе параллельно 

интубации трахеи и катетеризации центральной 

вены выполнено рентгенографическое исследова-

ние, обнаружено: крупное инородное тело метал-

лической плотности в переднем средостении в 

проекции правого желудочка сердца, левосторон-

ний пневмогемоторакс. При катетеризации моче-

вого пузыря – макрогематурия. В венозной крови 
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зарегистрировано снижение pH до 7,25 и дефи-

цит оснований –6,5 ммоль/л. Сформулированы 

показания к экстренной операции.

Этапы операции (общая продолжительность 

55 минут).

Первый этап. Выполнена лапаротомия, 

в брюшной полости 1500 мл жидкой крови и 

свертки, примесь кишечного содержимого, осу-

шено. Обнаружено сквозное повреждение левой 

доли печени (AAST-3), разрушение на протяже-

нии 7 см сигмовидной кишки (AAST-4), напря-

женная забрюшинная гематома 2–3 зон слева, 

дефект левого купола диафрагмы 2,5 см с неин-

тенсивным пульсирующим венозным крово-

течением из зоны сердечной сумки. Наложен 

зажим на поддиафрагмальный отдел аорты. На 

этом фоне отмечался подъем систолического 

АД (САД) до 70 мм рт. ст. Наложены зажимы на 

сосуды брыжейки сигмовидной кишки, зияющие 

(приводящий и отводящий) концы сигмовидной 

кишки. Забрюшинная гематома не вскрывалась, 

печень тампонирована по методике «сэндвич». 

Окончание первого этапа операции, продолжи-

тельность – 5 минут.

Второй этап. С помощью пилы Джильи 

выполнена тотальная срединная стернотомия. 

Перикард напряжен, имеет синюшный оттенок. 

На передненижней стенке перикарда имеется 

щелевидная рана из которой выделяется темная 

кровь. Т-образная перикардиотомия, эвакуиро-

ваны свертки крови общим объемом 400 мл. На 

передней стенке правого желудочка обнаружен 

линейный разрыв длинной 4 см, на задней стенке 

аналогичный разрыв длиной 2,5 см (AAST-5). 

Продолжающееся кровотечение из сквозных 

проникающих ран правого желудочка сердца. 

Инородное тело – металлический осколок 

неправильной формы с заостренными краями 

20×10×3 мм, обнаружен в синусе перикарда, уда-

лен. Выполнено ушивание ран на работающем 

сердце П-образными швами с использованием 

прокладок, выкроенных из перикарда (рис. 1, 2). 

Стернотомная рана временно сведена бельевыми 

цапками. Окончание второго этапа операции, 

продолжительность – 20 минут. Относительная 

стабилизация гемодинамики: САД – 100 мм рт. 

ст. на фоне инфузии норэпинефрина в дозировке 

1 мкг/кг/мин.

Третий этап. Возврат в брюшную полость. 

Маневр Мэттокса. Вскрыта массивная забрю-

шинная гематома, осушена. Левая почка раз-

рушена (AAST-5), выполнена нэфрэктомия. 

Постепенно снят зажим с аорты. Общее время 

стояния зажима на 1 зоне аорты – 26 минут. САД 

на этом фоне 90 мм рт. ст. Выполнена аппаратная 

Рис. 1. Ушитая рана передней стенки 
правого желудочка сердца

Рис. 2. Ушитая рана задней стенки 
правого желудочка сердца
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обструктивная резекция сигмовидной кишки без 

дополнительного погружения ее концов кисет-

ными швами. Сосуды ее брыжейки перевязаны. 

Гемостаз ран левой доли печени аргоноплазмен-

ной коагуляцией, прошивание ран П-образными 

гемостатическими швами. Ушивание раны диа-

фрагмы. Ревизия брюшной полости – других 

повреждений не выявлено. Брюшная полость 

тампонирована 4 тампонами. Формирование 

лапаростомы непрерывным кожным швом. Про-

должительность – 15 минут.

Четвертый этап. Возврат в грудную полость, 

сняты бельевые цапки. Ревизия ушитых ран мио-

карда правого желудочка – кровотечения нет. 

Перикард дренирован через левую плевральную 

полость, редкие швы на перикард. Ревизия левой 

плевральной полости, эвакуация малого гемото-

ракса, дренирование. Ушивание стернотомной 

раны проволочными серкляжными швами, швы 

на кожу. Продолжительность – 15 минут. Общий 

объем кровопотери ориентировочно составил 

3000 мл. Реинфузия крови не применялась вслед-

ствие загрязнения гемоперитонеума кишечным 

содержимым: аппаратами искусственного крово-

обращения и (или) системами Cell Saver передо-

вой госпиталь не оснащен.

К исходу суток отмечено снижение дозы вазо-

прессорной поддержки до 0,45 мкг/кг/мин. На 

этом фоне САД – 90 мм рт. ст., пульс 88 в мин. 

на периферических артериях. В раннем после-

операционном периоде отмечена нормализа-

ция показателей КОС и газового состава крови, 

темп диуреза составил 70 мл/ч; уровень гемогло-

бина 76 г/л, тромбоцитов 37×109/л. «Нежесткие» 

параметры ИВЛ: FiO
2
 40 %, частота дыхания – 

18 в мин.; дыхательный объем 500 мл; PEEP 5 см 

вод. ст., SpO
2
 98 %. Интраоперационно и в ранний 

послеоперационный период трансфузировано 

2500 мл одногруппной эритроцитарной взвеси и 

4500 мл свежезамороженной плазмы.

В 9:00 следующих суток состояние раненого рас-

ценивалось как крайне тяжелое, стабильное. Схо-

жие параметры вентиляции, тромбоцитопения – 

53×109/л, гемоглобин 118 г/л, эритроциты 4,1×1012/л, 

ацидоза нет, темп диуреза 100 мл/час. Дозировка 

норэпинефрина снижена до 0,15 мкг/кг/мин. 

Выполнена операция третьей фазы контроля 

повреждений – релапаротомия, удалены мар-

левые тампоны. Проведены ревизия брюшной 

полости, выведение концевой десцендостомы, 

погружение в кисетный шов дистального отдела 

сигмовидной кишки. В ходе операции замечено 

неинтенсивное кровотечение в области ворот 

селезенки. Источник кровотечения – рана (AAST-

3) в области ворот селезенки, прикрытая сверт-

ком крови (вероятно, за счет энергии бокового 

удара). Выполнена спленэктомия. Формирование 

лапаростомы. В этот же день раненый признан 

транспортабельным, эвакуирован на 5 уровень 

медицинской помощи санитарным транспортом 

в сопровождении реанимационно-хирургиче-

ской бригады. В ходе эвакуации осложнений не 

возникло, время транспортировки – 10 часов.

Окончательный диагноз: тяжелое слепое про-

никающее осколочное абдоминоторакальное 

ранение с разрушением левой почки (AAST-5), 

участка сигмовидной кишки на протяжении 7 см 

(AAST-4), сквозным ранением левой доли печени 

(AAST-3), селезенки (AAST-3), диафрагмы 

(AAST-3), сквозным проникающим ранением 

правого желудочка сердца (AAST-5). Левосто-

ронний малый гемопневмоторакс. Гемоперикард. 

Гемоперитонеум. Острая массивная кровопотеря. 

Терминальное состояние (шок IV ст.).

В военно-медицинской организации 5 уровня, 

несмотря на проводимую интенсивную терапию, 

у раненого наступил летальный исход на 13 сутки 

пребывания (в затянувшейся третьей фазе травма-

тической болезни: тяжелая мультиорганная недо-

статочность на фоне развившихся инфекционных 

осложнений, рефрактерного септического шока и 

коагулопатии).

Обсуждение. На 3 уровень оказания медицин-

ской помощи раненый доставлен относительно 

быстро, минуя промежуточные этапы медицин-

ской эвакуации. Ранение было получено в резуль-

тате ракетно-артиллерийского обстрела тыловой 

зоны войскового района. При получении ране-

ния на линии боевого соприкосновения такой 

раненый был бы заведомо обречен на фатальный 

исход на догоспитальном этапе. В данном клини-

ческом случае реализована модель ранней спе-

циализированной хирургической помощи [3].

Залогом выживания раненого на 3 уровне стали:

• доставка раненого минуя приемное отделение 

и диагностические службы непосредственно в 

операционную;

• использование хирургической тактики кон-

троля повреждений по медицинским пока-

заниям, когда раненый был доставлен «на 

пределе своих физиологических возможно-

стей», по образному выражению профес-

сора А.Н. Беркутова «убитым, не успевшим 

умереть»;

• быстрое и безупречное выполнение всех эта-

пов хирургической операции (продолжитель-

ность четырех этапов – 55 минут);

• раннее начало гемотрансфузионной тера-

пии, еще до окончательной локализации всех 

источников кровотечения.
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В клиническом случае описаны «истинные» 

медицинские показания к применению тактики 

контроля повреждений [4, 5]. Нередко вынужден-

ное сокращение объема хирургической помощи 

на передовых этапах медицинской эвакуации 

ошибочно принимается за тактику контроля 

повреждений, несмотря на ее использование по 

организационным, медико-тактическим показа-

ниям. Следует различать эти терминологические 

понятия.

Реанимационная эндоваскулярная баллон-

ная окклюзия аорты (РЭБОА) не применялась 

вследствие того, что не было сомнений в начале 

операции с лапаротомного доступа. Первый этап 

операции, заключавшийся в локализации источ-

ников внутрибрюшного кровотечения, центра-

лизации кровообращения и проксимальном 

сосудистом контроле, временной герметизации 

ободочной кишки, занял всего 5 минут. Мето-

дика РЭБОА оператор-зависима, пункционный 

способ доступа к бедренной артерии на фоне 

терминального состояния раненого и системной 

гипотензии вызывает сомнения в результатив-

ности. На открытый доступ к бедренной арте-

рии требуется время (2–3 минуты), что в данной 

ситуации было неприемлемо. Общее время пере-

жатия аорты составило 26 мин., что, несомненно, 

является критичным сроком (рекомендовано не 

более 30 минут). Это, вкупе с выполненной нефр-

эктомией, закономерно усугубившей состояние 

раненого, привело к острому почечному повре-

ждению (смешанный генез). Размеры ран сердца 

также были критичны, не типичны для ранее 

оперированных нами пациентов с изолирован-

ными повреждениями сердца. Удивительно, как 

раненый с такими обширными ранами сердца не 

погиб на догоспитальном этапе. Самый длитель-

ный этап операции был связан с ушиванием на 

прокладках из перикарда тонкостенных элемен-

тов правого желудочка на работающем сердце.

Заключение. Нужно признать, что, учитывая 

тяжесть повреждений, летальный исход, к сожа-

лению, был предопределен. Тем не менее, данный 

клинический пример демонстрирует эффектив-

ность применения тактики контроля поврежде-

ний по медицинским показаниям: за счет реши-

тельных действий удалось успешно локализовать 

источники кровотечений и спасти жизнь ране-

ного. Удалось безопасно транспортировать тяже-

лораненого в период короткого «эвакуацион-

ного окна» на 5 уровень оказания медицинской 

помощи – в центральную военно-медицинскую 

организацию. Известно, что период максималь-

ной вероятности развития осложнений (3 период) 

травматической болезни в зависимости от тяже-

сти повреждений может протекать качественно 

и количественно в различных вариантах [6]. 

В данном клиническом случае на фоне критиче-

ских повреждений этот период манифестировал, 

наступил максимально быстро и проявился про-

гнозированными тяжелыми осложнениями, что и 

привело раненого к летальному исходу.
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ПОКАЗАТЕЛИ ОБЕСПЕЧЕННОСТИ ВРАЧАМИ-НЕЙРОХИРУРГАМИ 
РЕГИОНОВ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ
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РЕЗЮМЕ
ОБОСНОВАНИЕ. Снижение показателя обеспеченности врачебными кадрами в Российской 

Федерации наблюдалось все последние годы.

ЦЕЛЬ: оценить обеспеченность врачами-нейрохирургами регионов Российской Федерации.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Проведен анализ данных федерального статистического наблюде-

ния, представленных в статистических сборниках Минздрава России за период 2022–2024 гг. В работе 

применялись статистический, компаративный, аналитический методы исследования. Статистическая 

обработка первичного материала проведена в программной среде Microsoft Office Excel 2019.

РЕЗУЛЬТАТЫ. Отмечено наличие около 3 тыс. нейрохирургов в РФ, что составляет 0,5 % вра-

чебного сообщества страны и, в целом, общая позитивная динамика увеличения их численности (на 

2,0 %) за период наблюдения. Изменение численности врачей в регионах статистически незначимо. 

Самая высокая численность врачей зафиксирована в Москве (406 человек), Санкт-Петербурге (256 

человек), Московской области (121 человек) (2024). Показатель обеспеченности врачами-нейрохирур-

гами составил в среднем по стране 0,21 ± 0,01 человек на 10 тыс. населения, он также увеличился за 

период наблюдения (на 5,0 %). По данным регионов выявлены существенные различия. Самые высо-

кие показатели обеспеченности врачами-нейрохирургами зафиксированы в Санкт-Петербурге (0,46), 

Республике Карелия (0,38), Магаданской области (0,37), Тюменской области (0,33) и Москве (0,31 на 

10 тыс. населения). Высокие показатели свидетельствуют о благополучии кадрового обеспечения в 

этих регионах, в основе которого – развитие системы подготовки кадров в этих субъектах РФ, осо-

бенности построения территориальной системы здравоохранения, где востребованы эти специалисты. 

В то же время крайне низкая обеспеченность в ряде регионов свидетельствует об обратном.

ВЫВОДЫ. Кадры – важнейший ресурс системы здравоохранения, центральный структурный эле-

мент цепочки спасения жизни и охраны здоровья пациентов, нуждающихся в медицинской помощи, 

обеспечивающий должный уровень доступной и качественной медицинской помощи. Преодоление 

кадрового дефицита – одна из ключевых задач, стоящих перед государством, определяющая сплани-

рованную кадровую политику на среднесрочную и долгосрочную перспективу.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: врачебные кадры, медицинские кадры, дефицит кадров, врачи-нейрохирурги.

КАК ЦИТИРОВАТЬ: Парфенов В.Е., Барсукова И.М. Показатели обеспеченности врачами-нейро-

хирургами регионов Российской Федерации // Журнал «Неотложная хирургия» им. И.И. Джанелидзе. 
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INDICATORS OF PROVISION OF NEUROSURGEONS 
IN REGIONS OF THE RUSSIAN FEDERATION

© V.E. PARFENOV1, I.M. BARSUKOVA1,2

1 St. Petersburg I.I. Dzhanelidze Research Institute of Emergency Medicine, St. Petersburg, Russia
2 Federal State Budgetary Educational Institution of Higher Education “Academician I.P. Pavlov First St. 

Petersburg State Medical University” of the Ministry of Healthcare of Russian Federation, St. Petersburg, Russia

ABSTRACT
RATIONALE. A decline in the availability of medical personnel in the Russian Federation has been observed 

in recent years.

OBJECTIVE is to assess the availability of neurosurgeons in the regions of the Russian Federation.
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MATERIALS AND METHODS: An analysis of federal statistical data presented in statistical digests of 

the Russian Ministry of Health during the period of 2022–2024 was conducted. Statistical, comparative, and 

analytical research methods were used. Statistical processing of the primary data was performed using Microsoft 

Office Excel 2019.

RESULTS: There are approximately 3,000 neurosurgeons in the Russian Federation, accounting for 0.5 % 

of the country’s medical community. Overall, there was a positive trend in their number increasing (by 2.0 %) 

over the observation period, with statistically insignificant changes in the number of doctors in the regions. The 

highest number of doctors was in Moscow (406 people), St. Petersburg (256 people), and the Moscow Region 

(121 people) (2,024). The average national rate of neurosurgeons was 0.21 ± 0.01 people per 10,000 of the 

population; it also increased over the observation period (by 5.0 %). Significant differences were found according 

to regional data. The highest rates of neurosurgeons were in St. Petersburg (0.46), the Republic of Karelia (0.38), 

the Magadan Region (0.37), the Tyumen Region (0.33), and Moscow (0.31 per 10,000 inhabitants). These high 

figures indicate a well-being of workforce in these regions, based on the development of training systems in these 

regions and the specific structure of the regional healthcare systems where these specialists are in demand. At the 

same time, extremely low levels in a number of regions indicate the opposite.

CONCLUSIONS: Human resources are the most important resource in the healthcare system, a central 

structural element in the chain of saving lives and protecting the health of patients in need of medical care, 

ensuring an adequate level of accessible and high-quality medical care. Overcoming the human resources 

shortage is one of the key challenges facing the state, determining its planned human resources policy for the 

medium and long terms.

KEYWORDS: medical personnel, medical personnel, personnel shortage, neurosurgeons.
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(In Russ.).

Обоснование. Врачебные кадры – основной 

ресурс системы здравоохранения, определяющий 

доступность и качество медицинской помощи 

[1–4]. Снижение показателя обеспеченности вра-

чебными кадрами в Российской Федерации (РФ) 

наблюдалось все последние годы [5–7]. На реше-

ние этой проблемы были направлены Указ Пре-

зидента Российской Федерации от 21.07.2020 № 

474 «О национальных целях развития Российской 

Федерации на период до 2030 г.» и Национальный 

проект «Здравоохранение» (2019–2024 гг.) в части 

реализации Федерального проекта «Обеспечение 

медицинских организаций системы здравоохра-

нения квалифицированными кадрами» [5, 8, 9]. 

Они доказали свою эффективность, показавшую, 

в целом, стабилизацию ситуации в стране и даже 

тенденцию к росту общего показателя обеспечен-

ности врачебными кадрами: в 2022 г. он составил 

37,0 врачей на 10 тыс. населения, в 2023 г. – 37,6 

врачей на 10 тыс. населения, а в 2024 г. – 38,2 вра-

чей на 10 тыс. населения [5, 10, 11]. Тем не менее, 

по ряду специальностей положение все еще оста-

ется критическим [12], особенно актуально это 

для специалистов немногочисленных и доста-

точно редких специальностей.

Цель исследования: оценить обеспеченность 

врачами-нейрохирургами регионов Российской 

Федерации.

Материалы и методы исследования. Проведен ана-

лиз данных федерального статистического наблюде-

ния, представленных в статистических сборниках 

Минздрава России за период 2022–2024 гг. В работе 

применялись статистический, компаративный, 

аналитический методы исследования. Статистиче-

ская обработка первичного материала проведена с 

использованием Microsoft Office Excel 2019.

Результаты. В ходе исследования рассмотрены 

2 показателя: 1 – численность врачей-нейрохи-

рургов, 2 – обеспеченность врачами-нейрохирур-

гами (число врачей на 10 тыс. населения), опреде-

ляемая согласно утвержденной методике расчета 

[13] (табл. 1).

1. Численность врачей-нейрохирургов. По дан-

ным 2024 г. из общего количества врачей в РФ 

(557 918 человек) нейрохирурги составляли 3058 

человек – 0,5 % врачебного сообщества страны.

Результаты изучения официальных статисти-

ческих данных Минздрава России за 2022–2024 

гг. показывают наличие около 3 тыс. (3024,0 ± 

30,8 человек) специалистов в РФ и, в целом, в 

значительной степени стабильную ситуацию: 

общая позитивная динамика увеличения их чис-

ленности не превышала 2,0 % за период наблю-

дения. Положительная ди намика была отмечена 

и в обобщенных показателях всех 8 федеральных 

округов (ФО) РФ. Анализ численности нейро-

хирургов по субъектам РФ выявил статистиче-

ски незначимые изменения численности врачей 

среди 85 анализируемых регионов: с положитель-

ной динамикой – в 34 (40,0 %), с отрицательной 
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динамикой – в 33 (38,8 %), без изменений – в 18 

(21,2 %) субъектах РФ (табл. 1). Самая высокая 

численность специалистов (более 100 человек) по 

данным 2024 года была в Москве (406 человек), на 

втором месте – Санкт-Петербург (256 человек), 

на третьем – Московская область (121 человек).

Таблица 1. Численность врачей-нейрохирургов и показатели их обеспеченности (на 10 тыс. населения) 

в Российской Федерации и федеральных округах, 2022–2024 гг.

Показатели

Средняя численность врачей (физ. лица),
2022–2024 гг.

Средняя обеспеченность врачами 
на 10 000 населения, 2022–2024 гг.

М±σ,
абс. числа

Прирост / убыль, 
%

М±σ,
абс. числа

Прирост / убыль, 
%

РФ 3024,0 ± 30,8 2,0 0,21 ± 0,01 5,0

Центральный ФО 874,0 ± 3,5 0,7 0,22 ± 0,00 0,0

Северо-Западный ФО 400,0 ± 7,0 2,8 0,29 ± 0,01 0,0

Южный ФО 273,7 ± 6,7 4,9 0,16 ± 0,01 6,3

Северо-Кавказский ФО 150,7 ± 2,9 3,4 0,15 ± 0,01 0,0

Приволжский ФО 561,0 ± 5,2 1,6 0,20 ± 0,01 5,3

Уральский ФО 235,0 ± 6,2 5,3 0,19 ± 0,01 5,3

Сибирский ФО 366,0 ± 6,2 3,3 0,22 ± 0,00 0,0

Дальневосточный ФО 151,0 ± 20,2 5,2 0,19 ± 0,00 0,0

2. Обеспеченность врачами-нейрохирургами (на 

10 тыс. населения). Показатель обеспеченности 

врачами-нейрохирургами составил в среднем по 

стране 0,21 ± 0,01 человек на 10 тыс. населения, 

то есть около 1 специалиста на 50 тыс. населе-

ния. В целом, он также был позитивным: уве-

личился на 5,0 % в РФ за период наблюдения. 

Положительная динамика была отмечена в поло-

вине анализируемых федеральных округов РФ 

(в 4 – 50,0 %), в остальных 50,0 % ФО изменений 

показателя не было. Анализ обеспеченности ней-

рохирургами субъектов РФ выявил статистиче-

ски незначимые изменения показателя среди 85 

анализируемых регионов: с положительной дина-

микой – в 32 (37,6 %), с отрицательной динами-

кой – в 26 (30,6 %), без изменений – в 27 (31,8 %) 

субъектах РФ (табл. 1).

Детальный анализ по субъектам РФ выявил 

существенные различия показателей. По данным 

2024 года самый высокий показатель обеспечен-

ности врачами-нейрохирургами был в Санкт-

Петербурге (0,46), на втором месте – Респуб-

лика Карелия (0,38), на третьем – Магаданская 

область (0,37), далее – Тюменская область (0,33) 

и Москва (0,31 на 10 тыс. населения).

Обсуждение. Результаты изучения официаль-

ных статистических данных Минздрава России 

за 2022–2024 гг. показали наличие около 3 тыс. 

нейрохирургов в РФ, что составляет 0,5 % вра-

чебного сообщества страны. Отмечена, в целом, 

общая позитивная динамика увеличения их чис-

ленности (на 2,0 %) за период наблюдения и ста-

тистически незначимые изменения численности 

врачей в регионах. Самая высокая численность 

врачей была в Москве (406 человек), Санкт-Пе-

тербурге (256 человек), Московской области (121 

человек) (2024).

Показатель обеспеченности врачами-ней-

рохирургами составил в среднем по стране 

0,21 ± 0,01 человек на 10 тыс. населения. Он 

также был позитивным: увеличился на 5,0 % в 

РФ за период наблюдения. При анализе данных 

регионов РФ выявлены существенные различия. 

Самые высокие показатели обеспеченности вра-

чами-нейрохирургами были в Санкт-Петербурге 

(0,46), Республике Карелия (0,38), Магадан-

ской области (0,37), Тюменской области (0,33) 

и Москве (0,31 на 10 тыс. населения). Высокие 

показатели свидетельствуют о благополучии кад-

рового обеспечения в этих регионах, в основе 

которой – развитие системы подготовки кадров 

в этих субъектах РФ, особенности построения 

территориальной системы здравоохранения, где 

востребованы эти специалисты. В то же время 

крайне низкая обеспеченность в ряде регионов 

свидетельствует об обратном.

Выводы. Кадры – важнейший ресурс системы 

здравоохранения, центральный структурный 

элемент цепочки спасения жизни и охраны здо-

ровья пациентов, нуждающихся в медицинской 

помощи, обеспечивающий должный уровень 

доступной и качественной медицинской помощи. 

Преодоление кадрового дефицита – одна из клю-

чевых задач, стоящих перед государством, опре-

деляющая спланированную кадровую политику 

на среднесрочную и долгосрочную перспективу.
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СТАТИСТИКА ОСТРОГО ХОЛЕЦИСТИТА В САНКТ-ПЕТЕРБУРГЕ 
ЗА 2005–2025 ГГ.
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РЕЗЮМЕ
ОБОСНОВАНИЕ. Отмеч ена выраженная тенденция к улучшению диагностики и лечения острого 

холецистита. Тем не менее, в организации помощи пациентам с острой хирургической патологией 

органов брюшной полости сохраняется ряд нерешенных проблем.

ЦЕЛЬ: изучить динамику показателей деятельности медицинских организаций Санкт-Петербурга 

при оказании медицинской помощи больным с острым холециститом за 2005–2025 гг.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Использованы данные мониторинга состояния острой хирургической 

патологии органов брюшной полости, проводимого Санкт-Петербургским научно-исследовательским 

институтом скорой помощи им. И.И. Джанелидзе в соответствии с распоряжением Комитета по здра-

воохранению Санкт-Петербурга от 31.07.2009 № 477-р «О контроле экстренной госпитализации в 

государственные учреждения здравоохранения Санкт-Петербурга» за период 2005–2025 гг. Применя-

лись статистический и аналитический методы.

РЕЗУЛЬТАТЫ. 20-летний мониторинг ежегодно фиксировал в Санкт-Петербурге в медицинских орга-

низациях, подведомственных Комитету по здравоохранению, около 3 тыс. пациентов с диагнозом «острый 

холецистит», их число было относительно стабильным все годы наблюдения. Доля этих пациентов в структуре 

семи форм острого живота составляла 1/5 (20,2 ± 1,8 %) и также слабо менялась. Оперативная активность была 

достаточно высокой (71,8 ± 5,3 %), отмечен рост показателя (на 26,3 %, с 66,7 % в 2005 г. до 86,7 % в 2025 г.), 

который характеризовался как достоверная выраженная устойчивая тенденция со средним темпом 1,2 % в год. 

Представленные данные по Санкт-Петербургу существенно различаются в субъектах Российской Федерации и 

федеральных округах, зависят от уровня кадрового и материально-технического обеспечения регионов.

ВЫВОДЫ. Отмечена положительная динамика показателей деятельности медицинских организа-

ций Санкт-Петербурга при оказании медицинской помощи больным с острым холециститом за 2005–

2025 гг., характеризующаяся ростом профильности и обоснованности госпитализации пациентов. 

Представленные данные по Санкт-Петербургу в целом соответствуют общероссийским тенденциям. 

Различный уровень доступности и качества медицинской помощи в субъектах РФ требует комплекс-

ного решения, финансового и кадрового обеспечения.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: острый холецистит, острый живот, острая хирургическая патология органов 

брюшной полости, Санкт-Петербургский институт скорой помощи, И.И. Джанелидзе.
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2005–2025 STATISTICS OF ACUTE CHOLECYSTITIS IN ST. PETERSBURG
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ABSTRACT
RATIONALE: A significant trend toward improved diagnosis and treatment of acute cholecystitis has been 

noted. However, numerous challenges remain in organizing and providing medical care to patients with acute 

abdominal surgical pathology.
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OBJECTIVE is to study the dynamics of the performance indicators of medical organizations in St. 

Petersburg in providing medical care to patients with acute cholecystitis during the period of 2005–2025.

MATERIALS AND METHODS. The data from monitoring the state of acute surgical pathology of the 

abdominal organs, conducted by the St. Petersburg I.I. Dzhanelidze Research Institute of Emergency Medicine 

in accordance with the Order of the Healthcare Committee of St. Petersburg dated July 31, 2009, No. 477-r “On 

the control of emergency hospitalization in state healthcare institutions of St. Petersburg”, during the period of 

2005–2025 were used. Statistical and analytical methods were applied.

RESULTS. A 20-year monitoring study annually recorded approximately 3,000 patients with a diagnosis of 

acute cholecystitis in St. Petersburg medical facilities subordinate to the Healthcare Committee; their number 

remained relatively stable throughout the observation period. The proportion of these patients in the structure 

of seven forms of acute abdomen was 1/5 (20.2 ± 1.8 %) and changed little also. Surgical activity was quite high 

(71.8 ± 5.3 %), with an increase in this indicator (by 2.6 %, from 66.7 % in 2005 to 86.7 % in 2025), which was 

characterized as a reliable, pronounced, stable trend with an average growth rate of 1.2 % per year. The data 

presented for St. Petersburg vary significantly among the constituent entities of the Russian Federation and 

federal districts and depend on the level of personnel and material and technical support in the regions.

CONCLUSIONS. Positive dynamics in the performance of St. Petersburg medical organizations in providing 

medical care to patients with acute cholecystitis were noted between 2005 and 2025, characterized by an increase 

in the specialized nature and appropriateness of hospitalization. The data presented for St. Petersburg largely 

correspond to overall trends across the country. The varying levels of accessibility and quality of medical care 

across the Russian Federation regions require a comprehensive solution, including financial and personnel 

support.

KEYWORDS: acute cholecystitis, acute abdomen, acute surgical pathology of abdominal organs, St. 

Petersburg Institute of Emergency Care, I.I. Dzhanelidze.

TO CITE THIS ARTICLE: Barsukova I.M., Dubykaitis P.A. 2005–2025 statistics of acute cholecystitis in 

St. Petersburg. Journal of Emergency Surgery named after I.I. Dzhanelidze. 2026;(2):153–158. (In Russ.).

Обоснование. Острый холецистит (ОХ) явля-

ется вторым по частоте хирургическим заболе-

ванием органов брюшной полости [1]. В струк-

туре экстренных абдоминальных заболеваний 

он занимает третью позицию, уступая только 

острому аппендициту и острому панкреатиту [2]. 

В то же время желчнокаменная болезнь – гло-

бально распространенное заболевание, несущее 

риски тяжелых осложнений [3]. Отмечен резкий 

рост заболеваемости желчнокаменной болезнью 

в последние годы [4]. В этой связи правильная и 

своевременная диагностика заболеваний желче-

выводящих путей, а также квалифицированная 

методика оперативного вмешательства позво-

ляют свести к минимуму вероятность развития 

осложнений [5]. Среди специфических методов 

исследования авторы выделяют эндоскопиче-

скую ультрасонографию, которая «дает возмож-

ность диагностировать холедохолитиаз с эффек-

тивностью, близкой к абсолютной, не только в 

плановом порядке на этапе диагностики, но и 

непосредственно в процессе лапароскопической 

холецистэктомии» [6]. Ультразвуковые признаки 

острого холецистита широко диагностируются 

и у детей [5], и у лиц старшего возраста [1, 3, 8]. 

Лечебная тактика ОХ требует консервативной 

терапии и хирургического лечения [9]. В то же 

время при ее планировании важно избегать необ-

основанного затягивания продолжительности 

консервативной терапии [10]. Гериатры настой-

чиво рекомендуют учитывать коморбидный фон, 

полипрагмазию и старческую астению у пациен-

тов старше 60 лет [9].

Хирургический метод является основным при 

лечении острого холецистита. Результаты опера-

тивного вмешательства в значительной степени 

определяются сроками его проведения от начала 

заболевания, от постановки диагноза, от момента 

госпитализации в стационар [8]. Холецистэк-

томия считается золотым стандартом лечения, 

однако требует учета высоких операционно-ане-

стезиологических рисков у ряда пациентов [1]. 

В широкой клинической практике с учетом гете-

рогенности контингента пациентов и различных 

условий оказания хирургической помощи оста-

ется устойчивой активная тактика при остром 

холецистите с проведением операций в течение 3 

суток от начала заболевания [8, 11].

По ряду лечебно-диагностических вопросов в 

отношении ОХ и желчнокаменной болезни ведутся 

горячие дискуссии. Они обуславливают необхо-

димость проведения дальнейших исследований, 

направленных на совершенствование медицинской 

помощи этой категории больных [12, 13, 14].

Цель исследования: изучить динамику показате-

лей деятельности медицинских организаций Санкт-

Петербурга при оказании медицинской помощи 

больным с острым холециститом за 2005–2025 гг.
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Материалы и методы исследования. Исполь-

зованы данные мониторин га состояния острой 

хирургической патологии органов брюшной 

полости, проводимого Санкт-Петербургским 

научно-исследовательским институтом скорой 

помощи им. И.И. Джанелидзе в соответствии 

с Распоряжением Комитета по здравоохране-

нию Санкт-Петербурга от 31.07.2009 № 477-р «О 

контроле экстренной госпитализации в государ-

ственные учреждения здравоохранения Санкт-

Петербурга», за период 2005–2025 гг. Применя-

лись статистический и аналитический методы.

Результаты исследования. За 20-летний период 

наблюдения в среднем около 3 тыс. пациентов 

(3443,8 ± 530,1 человек) в медицинских организа-

циях, подведомственных Комитету по здравоохра-

нению Санкт-Петербурга, ежегодно болели ОХ, их 

число снизилось на 27,7 % за эти годы (с 4,6 тыс. в 

2005 г. до 3,3 тыс. в 2025 г.) (рис. 1, табл. 1).

Доля этой патологии в структуре семи нозо-

логических форм, объединенных понятием «ост-

рый живот» (ОЖ), за период наблюдения состав-

ляла 1/5 часть (20,2 ± 1,8 %) и также сократилась 

(–1,6 %) с 18,8 % в 2005 г. до 18,5 % в 2025 г. Дина-

мика доли пациентов с ОХ не коррелировала с 

общим их числом (коэффициент корреляции 

Пирсона r = –0,1673), что свидетельствовало об 

изменениях общей структуры патологии ОЖ в 

городе (рис. 1, табл. 1).

Ежегодно были оперированы 2480,5 ± 319,3 

пациентов, их число уменьшилось на 8,8 % 

за период наблюдения. Число оперирован-

ных по поводу ОХ в структуре ОЖ составило 

22,8 ± 1,7 %, с отрицательной динамикой в 15,9 % 

за 2005–2025 гг. Число оперированных больных 

коррелировало с общим потоком поступающих 

пациентов с данной патологией (r = 0,8496, связь 

прямая, сильная).

Оперативная активность в среднем  за 

период наблюдения была достаточно высокой 

(71,8 ± 5,3 %), но претерпела существенные 

изменения: отмечен рост показателя на 26,3 % 

(с 66,7 % в 2005 г. до 86,7 % в 2025 г.), что свиде-

тельствует о достоверной (F = 33,615 >Fкр.) выра-

женной устойчивой тенденции (R2 = 0,706 >0,7) 

со средним темпом 1,2 % в год. (рис. 2, табл. 1).

Характерным было изменение показателей на 

фоне пандемии COVID-19: отмечалось существен-

ное снижение числа больных с ОХ до 2,5–2,7 тыс. 

человек (в 2020 г. – на 24,9 % по сравнению с 2019 г.) и 

числа оперированных больных (в 2020 г. – на 20,9 % 

по сравнению с 2019 г.) на фоне общего падения 

числа пациентов с острой хирургической патологией 

органов брюшной полости в Санкт-Петербурге.

Обсуждение. Таким образом, 20-летний мони-

торинг ежегодно фиксировал в Санкт-Петербурге 

в медицинских организациях, подведомственных 

Комитету по здравоохранению, около 3 тыс. паци-

ентов с диагнозом «Острый холецистит», их число 

было относительно стабильным все годы наблюде-

ния (с незначительной отрицательной динамикой). 

Доля этих пациентов в структуре семи форм ост-

рого живота составляла 1/5 (20,2 ± 1,8 %) и также 

слабо менялась. Оперативная активность была 

достаточно высокой (71,8 ± 5,3 %), отмечен рост 

показателя (на 26,3 %, с 66,7 % в 2005 г. до 86,7 % 

в 2025 г.), который характеризовался как достовер-

ная выраженная устойчивая тенденция со средним 

темпом 1,2 % в год. Эти данные свидетельствуют 

об изменениях потока пациентов, поступающих в 

хирургические отделения – росте профильности и 

обоснованности госпитализации.

Рис. 1. Динамика общего числа больн ых с острым холециститом (абс. числа) и их доли (%) в общей 
структуре патологии «острого живота» (ОЖ) в стационарах Санкт-Петербурга, 2005–2025 гг.
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Рис. 2. Динамика числа оперированных больных с острым холециститом (абс. числа) и оперативной 
активности (%) в стационарах Санкт-Петербурга, 2005–2025 гг.

Таблица 1. Показатели динамики числа больных, их доли в структуре пациентов с острой хирургической 

патологией органов брюшной полости и оперативной активности у пациентов с острым холециститом 

в стационарах Санкт -Петербурга, 2005–2025 гг.

Год / Показатели Число больных,
абс. числа

Доля пациентов в структуре 
«острый живот», %

Оперативная 
активность, %

2005 4585 18,8 68,7

2025 3313 18,5 86,7

М ± σ, 2025/2005 гг., абс. числа  3443,8  ± 530,1  20,2  ± 1,8 71,8  ± 5,3

Базисный абс. прирост 2025/2005 гг. –1272,0 –0,3 18,0

Базисный темп прироста 2025/2005 гг., % –27,7 –1,6 26,3

Средний темп прироста, % –0,8 0,1 1,2

Коэффициент аппроксимации (R2) 0,199 0,488 0,706

Критерий Фишера (>F>F
критический

)* 3,476 <F
кр.

13,328 >3,896 33,615 >F
кр

.

*F
критический

 (табличный) = 3,896

Представленные данные по Санкт-Петер-

бургу в значительной степени соответствуют 

общим тенденциям в стране: незначительному 

снижению числа пациентов с ОХ (на 5,1 %, 156,0 

тыс. ± 4,2 тыс., 2019–2024 гг.), высокой опера-

тивной активности (до 98,6 % в 2024 г.) [15]. Эти 

показатели существенно различаются в субъек-

тах РФ и федеральных округах, зависят от уровня 

кадрового и материально-технического обеспе-

чения регионов. Тем не менее, следует отметить 

высокую частоту применения неотложных лапа-

роскопических операций в РФ (75,9 % в 2024 г.), 

которые стали методом выбора в большинстве 

регионов страны. В Москве она составила 97,0 %, 

в Санкт-Петербурге – 93,5 %, в Республике Даге-

стан – 95,6 %, в Белгородской области – 90,7 % 

[15]. Их применение в России сегодня соответ-

ствует показателям мирового уровня: Англия – 

65,0 %, 2021 г.; США – 95,0 %, 2020 г.; Новая 

Зеландия – 96,0 %, 2023 г.; Италия – 70,2 %, 

2023 г.; Швейцария – 88,1 %, 2021 г. [15].

Выводы. Отмечена положительная дина-

мика показателей деятельности медицинских 

организаций Санкт-Петербурга при оказании 

медицинской помощи больным с острым холе-

циститом за 2005–2025 гг., характеризующаяся 

ростом профильности и обоснованности госпи-

тализации пациентов. Представленные данные 

по Санкт-Петербургу в значительной степени 

соответствуют общим тенденциям в стране. 

Различный уровень доступности и качества 

медицинской помощи в субъектах РФ требует 

комплексного решения, финансового и кадро-

вого обеспечения.
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ДЕФЕКТЫ ЭКГ-ДИАГНОСТИКИ НА ДОГОСПИТАЛЬНОМ ЭТАПЕ 
СКОРОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ
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РЕЗЮМЕ
ОБОСНОВАНИЕ. Применение ЭКГ-диагностики регламентируется рядом нормативно-правовых 

актов. Тем не менее зачастую оно находится в руках специалистов, не имеющих должной профессио-

нальной подготовки.

ЦЕЛЬ: улучшение качества оказания скорой медицинской помощи больным при применении 

штатного метода исследования – электрокардиографии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Проанализированы 60 историй болезни пациентов стационара ско-

рой медицинской помощи с диагнозом поступления «острый коронарный синдром», доставленных 

бригадами скорой медицинской помощи. Изучены 127 записей ЭКГ и заключений по ним, выполнен-

ных на догоспитальном этапе. Применялись клинический, статистический и аналитический методы.

РЕЗУЛЬТАТЫ. По результатам исследования у 49 (81,7 %) пациентов, поступивших с входящим 

диагнозом «острый коронарный синдром», подтвердился диагноз «инфаркт миокарда / нестабильная 

стенокардия». У 6 (10,0 %) пациентов ЭКГ-изменения, интерпретированные как острые ишемические 

на этапе оказания скорой медиц инской помощи, на госпитальном этапе не были подтверждены спе-

циалистами по функциональной диагностике. В ходе дообследования у 11 (18,3 %) пациентов были 

диагностированы иные патологические состояния: у 3 (5,0 %) – аневризма верхушки левого желудочка 

сердца, у 3 (5,0 %) – синдром ранней реполяризации желудочков, у 1 (1,7 %) – признаки гиперкалиемии, 

2 (3,3 %) пациента перенесли инфекционный перикардит, у 2 (3,3 %) пациентов изменения были соот-

несены с цереброкардиальным синдромом на фоне острого нарушения мозгового кровообращения.

ВЫВОДЫ. ЭКГ-диагностика – важнейший инструмент диагностики жизнеугрожающих состояний в 

условиях скорой медицинской помощи. При этом основные ее объемы приходятся на долю среднего медицин-

ского персонала (80,3 % общепрофильных бригад в Российской Федерации – фельдшерские). Число дефектов 

при трактовке данных ЭКГ-исследования, ведущих к негативным последствиям, является существенным. В 

условиях дефицита времени, кадровых и материально-технических ресурсов догоспитального этапа органи-

зация работы выездных бригад требует совершенствования в вопросах обеспечения медицинским оборудова-

нием, подготовки кадров, нормативного регулирования, а также организации дистанционной консультативной 

помощи бригадам скорой медицинской помощи, использования оборудования с функцией анализа данных и 

формирования заключения по результатам исследования на этапе скорой медицинской помощи.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: скорая медицинская помощь, ЭКГ, дефекты диагностики.
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ABSTRACT
RATIONALE: The use of ECG diagnostics is regulated by a number of legal acts. However, it is often 

performed by specialists without sufficient professional training.

OBJECTIVE is to improve the quality of emergency medical care for patients using the standard diagnostic 

method – electrocardiography.

MATERIALS AND METHODS: We analyzed 60 medical records of emergency hospital patients 

with an admission diagnosis of “Acute Coronary Syndrome” delivered by ambulance crews, including 127 

electrocardiogram recordings and their conclusions obtained at the prehospital stage. Clinical, statistical, and 

analytical methods were used.

RESULTS: According to the study results, 49 (81.7 %) patients admitted with an admission diagnosis of 

“Acute Coronary Syndrome” had a confirmed diagnosis of myocardial infarction/unstable angina. In 6 patients 

(10.0 %) with electrocardiographic changes interpreted as acute ischemic during emergency medical care, 

these changes were not confirmed by functional diagnostic specialists during hospitalization. During additional 

examination, other pathological conditions were diagnosed in 11 patients (18.3 %): 3 patients (5.0 %) with left 

ventricular apical aneurysm, 3 patients (5.0 %) with early ventricular repolarization syndrome, 1 patient (1.7 %) 

with signs of hyperkalemia, 2 patients (3.3 %) with infectious pericarditis, and 2 patients (3.3 %) with changes 

consistent with cerebro-cardial syndrome secondary to acute cerebrovascular accident.

CONCLUSIONS: Electrocardiographic diagnostics is a crucial tool for diagnosing life-threatening 

conditions in emergency medical care. The bulk of this work is carried out by paramedics (80.3 % of general 

medical teams in the Russian Federation are paramedic teams). A significant number of errors in the 

interpretation of electrocardiographic data are significant, leading to negative consequences. Given the shortage 

of time, personnel, and material and technical resources at the pre-hospital stage, the organization of mobile 

teams requires improvements in the provision of medical equipment, personnel training, regulatory frameworks, 

as well as the organization of remote consulting services for emergency medical teams, the use of equipment 

with data analysis functions, and the formation of conclusions based on examination results during emergency 

medical care.

KEYWORDS: emergency medical care, electrocardiography, diagnostic errors.

TO CITE THIS ARTICLE: Klimantseva M.S., Klimantsev S.A., Barsukova I.M. Defects of 

electrocardiographic diagnostics at the pre-hospital stage of emergency medical care. Journal of Emergency 

Surgery named after I.I. Dzhanelidze. 2026;(2):159–164. (In Russ.).

Введение. В соответствии с Федеральным 

законом от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах 

охраны здоровья граждан в Российской Федера-

ции», Порядком оказания скорой, в том числе 

скорой специализированной, медицинской 

помощи (Приказ Минздрава России от  20.06.2013 

№ 388н) скорая медицинская помощь (СМП) в 

Российской Федерации (РФ) является самостоя-

тельным видом медицинской помощи, оказыва-

ется в экстренной и неотложной формах врачами 

и фельдшерами СМП, использует в процессе ее 

оказания штатные средства и методы диагно-

стики, в том числе электрокардиографию (ЭКГ) 

[1–3]. По данным Росстата (форма статистиче-

ского наблюдения № 30 по РФ за 2023 г.) сред-

ний медицинский персонал (95,1 тыс. чел.) явля-

ется основным кадровым ресурсом СМП, в 6,9 

раз превосходящий врачебный (13,7 тыс. чел.), а 

80,3 % общепрофильных бригад СМП в Россий-

ской Федерации – фельдшерские [4].

Применение ЭКГ регламентируется рядом 

нормативно-правовых актов, в том числе тру-

довыми функциями в соответствии с Профес-

сиональными стандартами врача СМП (Приказ 

Минтруда России от 14.03.2018 № 133н «Об утвер-

ждении профессионального стандарта „Врач ско-

рой медицинской помощи“»), фельдшера СМП 

(Приказ Минтруда России от 13.01.2021 № 3н 

«Об утверждении профессионального стандарта 

„Фельдшер скорой медицинской помощи“») 

и Приказом Минздрава России от 14.04.2025 

№ 205н «Об утверждении Правил проведения 

функциональных исследований». В соответствии 

с этими нормативно-правовыми актами меди-

цинский персонал бригад СМП должен знать, 

уметь применять методы функциональной диа-

гностики и нести ответственность за качество 

проводимых вне медицинской организации 

исследований, поскольку определяют качество 

оказываемой медицинской помощи [5–9].

Освоение метода ЭКГ предусмотрено про-

граммами подготовки медицинского персонала 

СМП в ординатуре и в рамках дополнительного 

профессионального образования (при профес-

сиональной переподготовке и повышении ква-

лификации). При этом специальность «Функ-

циональная диагностика» (код 31.08.12) является 

одной из форм клинической подготовки спе-
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циалиста в ординатуре или профессиональной 

переподготовке с соответствующим количеством 

учебных часов, кратно превышающим аналогич-

ную подготовку в структуре образовательного 

стандарта по СМП. Таким образом, создалась 

ситуация, которая формально не относится к 

коллизии права (пробелу права), поскольку нор-

мативное регулирование этих вопросов имеется, 

но при этом отчетливо проявляется дисбаланс 

между необходимостью реализации установлен-

ных нормами права обязанностей (применением 

метода ЭКГ, временем на его освоение врачами и 

фельдшерами СМП) и несением ответственности 

за их применение. Иными словами, недостаточ-

ная подготовка персонала по освоению методики 

ЭКГ не снижает ни уровня ответственности при 

ее использовании, ни вероятности неправильной 

трактовки ЭКГ в нестандартных случаях. Этот 

тезис исключительно важен в отношении самой 

большой группы специалистов СМП – фельд-

шеров СМП, и, в настоящее время, врачей, про-

шедших первичную аккредитацию и получивших 

возможность работы в составе бригады СМП 

без прохождения ординатуры или профессио-

нальной переподготовки по СМП (Постанов-

ление Правительства РФ от 19.08.2022 № 1448 

«Об установлении случаев и условий допуска 

лиц, не завершивших освоение образовательных 

программ высшего медицинского образования, 

к осуществлению медицинской деятельности 

на должностях специалистов со средним меди-

цинским образованием, а также лиц с высшим 

медицинским образованием к осуществлению 

медицинской деятельности на должностях спе-

циалистов со средним медицинским образова-

нием и высшим медицинским образованием в 

составе выездной бригады скорой медицинской 

помощи»). Эти категории специалистов особенно 

уязвимы в отношении правомерного использова-

ния ЭКГ. В настоящее время централизованная 

система обработки ЭКГ в рамках оказания СМП 

не сформулирована и не сформирована, имеются 

проблемы с возможностью передачи сигналов 

ЭКГ в консультативные центры в условиях неста-

бильной связи [10–12].

Актуальность работы обусловлена необходи-

мостью повышения качества оказания СМП, в 

том числе при применении методики ЭКГ, являю-

щейся базовой диагностической процедурой при 

оказании СМП вне медицинской организации, 

характеризующейся высокой частотой примене-

ния медицинским персоналом всех видов бригад, 

требующей специальной подготовки для интер-

претации и оказывающей существенное влияние 

на принятие лечебно-тактических решений.

Цель исследования: улучшение каче-

ства оказан ия скорой медицинской помощи 

больным при применении штатного метода 

исследования – электрокардиографии.

Материалы и методы. Проанализированы 60 

истори й болезни пациентов стационара скорой 

медицинской помощи с диагнозом поступления 

«острый коронарный синдром» (ОКС), достав-

ленных бригадами СМП, в том числе 127 запи-

сей ЭКГ и заключений по ним, выполненных на 

догоспитальном этапе. Применялись клиниче-

ский, статистический и аналитический методы.

Результаты и их обсуждение. По результатам 

исследования у 49 (81,7 %) пациентов, поступив-

ших с входящим диагнозом ОКС, подтвердился 

диагноз «инфаркт миокарда (ОИМ) / нестабиль-

ная стенокардия». У 6 (10,0 %) пациентов, имев-

ших на ЭКГ изменения, интерпретированные как 

острые ишемические на этапе оказания СМП, на 

госпитальном этапе не были подтверждены спе-

циалистами по функциональной диагностике 

медицинской организации (МО). В ходе дооб-

следования у 11 (18,3 %) пациентов, госпитали-

зированных с входящим диагнозом ОКС, были 

диагностированы другие патологические состоя-

ния: у 3 (5,0 %) пациентов – аневризма верхушки 

левого желудочка сердца, у 3 (5,0 %) – синдром 

ранней реполяризации желудочков, у 1 (1,7 %) – 

признаки гиперкалиемии, 2 (3,3 %) пациентов 

переносили инфекционный перикардит, у 2 

(3,3 %) пациентов изменения были соотнесены 

с цереброкардиальным синдромом на фоне ост-

рого нарушения мозгового кровообращения.

У всех пациентов в основу предваритель-

ного догоспитального диагноза легла ЭКГ-кар-

тина изменений сегмента ST, однако в условиях 

диагностической и прогностической неопреде-

ленности, дефицита времени, недостаточного 

для подробного сбора анамнеза и оценки дина-

мики изменений ЭКГ в прошлом и в течение 

данного вызова СМП, отсутствия возможности 

проведения безотлагательной телемедицинской 

консультации со старшим врачом отделения 

СМП (консультативно-диагностического цен-

тра, оперативного отдела СМП), медицинский 

персонал бригад (в первую очередь, фельд-

шерских бригад СМП) был вынужден пойти 

по пути «гипердиагностики в сторону ОКС» в 

целях медицинской эвакуации пациентов в ста-

ционар (сосудистый центр) для дальнейшего 

уточнения диагноза и динамического наблюде-

ния за пациентом. При этом оказание медицин-

ской помощи (медикаментозная поддержка) 

на догоспитальном этапе не соответствовало 

«выявленному» синдрому, предварительному 
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диагнозу или состоянию, что в дальнейшем 

приводило к претензиям со стороны прини-

мающей МО и/или экспертов по оценке каче-

ства оказания СМП.

Драматичным представляется вариант с 

нераспознанными, но типичными изменениями 

на ЭКГ при ОКС (ОИМ), приводящий к отказу 

от медицинской эвакуации в МО. Не менее про-

блематичной может быть ситуация, при которой 

медицинский персонал в случае «гипердиагно-

стики» состояния у пациента проводит непока-

занную ему агрессивную фармакологическую 

поддержку. Особую сложность для медицинского 

персонала выездных бригад СМП вызывала необ-

ходимость интерпретации наличия или отсут-

ствия очаговых (ишемических) изменений на ЭКГ 

при наличии предсуществующих блокад пучка 

Гиса, неспецифических изменений миокарда и 

острых нарушениях ритма сердца. В подобных 

случаях возможность экстренной консультации 

с надежным каналом связи или использованием 

ЭКГ-аппаратов с технологией обработки полез-

ного сигнала с помощью алгоритмов искусствен-

ного интеллекта позволила бы свести подобные 

проблемы к минимальным цифрам. В настоящее 

время эта проблема усугубляется дефицитом кад-

ров, технической ресурсной недостаточностью и 

правовой неурегулированностью ряда взаимосвя-

занных вопросов [11, 12].

Выводы. ЭКГ-диагностика – важнейший 

и нструмент диагностики жизнеугрожающих 

состояний в условиях скорой медицинской 

помощи. При этом основные ее объемы прихо-

дятся на долю среднего медицинского персонала 

(80,3 % общепрофильных бригад в Российской 

Федерации – фельдшерские). Существенным 

является число дефектов при трактовке дан-

ных ЭКГ-исследования, ведущее к негативным 

последствиям. В условиях дефицита времени, 

кадровых и материально-технических ресурсов 

догоспитального этапа СМП организация работы 

выездных бригад требует совершенствования в 

вопросах обеспечения медицинским оборудо-

ванием, подготовки кадров, нормативного регу-

лирования, а также организации дистанцион-

ной консультативной помощи бригадам СМП, 

использования оборудования с функцией анализа 

данных и формирования заключения по результа-

там исследования на этапе скорой медицинской 

помощи.
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