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ность наступила на фоне их приема, то отмена 
препарата не  производится из-за риска обост-
рения болезни. В метаанализе 2013 г. определе-
ны минимальные риски врожденных пороков 
развития плода, маловесности новорожденного 
у  женщин, принимавших тиопурины во  время 
беременности [9]. Также следует помнить, что 
применение препарата «Метотрексат» (катего-
рия Х) строго противопоказано во время бере-
менности в связи с его доказанными мутагенны-
ми и тератогенными свойствами [10].

В последние годы накапливаются данные 
о  применении во  время беременности генно-
инженерной биологической терапии (ГИБТ). 
Согласно рекомендациям Американской гаст-
роэнтерологической ассоциации, Британского 
общества гастроэнтерологов и  ECCO терапия 
ГИБТ во время беременности может быть при-
менена пациенткам с  ВЗК, однако учитывая 
способность инфликсимаба и адалимумаба про-
никать через плаценту, использование данных 
препаратов после второго триместра сопряже-
но с  превышением их концентрации у  матери 
и возможными иммуносупрессивными эффек-
тами у плода. Поэтому оптимальным считается 
прекращение применения данных препаратов 
на 24–26 неделе гестации с последующим возоб-
новлением [1, 11].

Клинический случай 1. Пациентка Л., 31  год, 
беременность 26–27 недель, 26.04.2022 г. поступила 
в гастроэнтерологическое отделение ГБУЗ ПК «Ор-
дена «Знак почета»» Пермская краевая клиничес-
кая больница» с  жалобами на  частый жидкий стул 
до 10 раз в сутки, в том числе 4 раза в ночное время, 
с  примесью алой крови и  слизи, боли в  левой под-
вздошной области, усиливающиеся перед актом де-
фекации и выраженную общую слабость.

Из анамнеза известно, что с  2012  г. установлен 
диагноз язвенный колит, левостороннее поражение. 
В  качестве базисной терапии получала препараты 
5‑АСК: таблетки «Салофальк» в дозе 2 г в день, све-
чи/пена «Салофальк» 1–2  г в  день. Заболевание ха-
рактеризовалось рецидивирующим течением с обос-
трениями 2 раза в год и необходимостью повышения 
дозы таблеток до 3–4 г в день в сочетание с примене-
нием системных ГКС: «Преднизолон» до 60 мг в день, 
микроклизмы с «Гидрокортизоном». В декабре 2021 г. 
наступила запланированная беременность. В  конце 
января из-за страха побочного воздействия на  плод 
пациентка отменила прием «Сульфасалазина», про-
должила принимать пену «Салофальк» 1  г в  сутки. 
С конца марта учащение стула до 5–6 раз в день, поя-
вилась примесь крови в каловых массах. Возобновле-
ние приема таблеток «Сульфасалазин» 2 г в день без 

эффекта. С апреля по рекомендации гастроэнтеролога 
по  месту жительства доза препарата 5‑АСК (смена 
«Сульфасалазин» на «Мезавант») увеличена до 4,8 г 
в сутки, однако на этом фоне отмечено прогрессиру-
ющее ухудшение состояния, частота стула до 10 раз 
в сутки с примесью алой крови в значительном коли-
честве и  слизи. В  связи с  выраженной активностью 
заболевания, неэффективностью базисной терапии 
на  амбулаторном этапе, а  также наличием беремен-
ности пациентка госпитализирована в  гастроэнтеро-
логическое отделение ПККБ.

При обследовании в  общеклиническом анали-
зе крови обращало на  себя внимание анемия сред-
ней степени тяжести (уровень гемоглобина 98  г/л) 
смешанного генеза, железодефицитная и  пост-
геморрагическая, тромбоцитоз до  502  тыс., СОЭ 
до  68  мм/час. В  биохимическом анализе крови: ги-
попротеинемия (общий белок 57  г/л), гипоальбуми-
немия (альбумин 28 г/л), С‑реактивный белок (СРБ) 
до  46  мг/л. В  коагулограмме наблюдалась гиперко-
агуляция (активированное частичное тромбоплас-
тиновое время (АПТВ) – 22,3 сек., протромбиновое 
время (ПТВ)  – 10,5  сек.). В  связи с  наличием бере-
менности акушерами-гинекологами исключена воз-
можность эндоскопических методов обследования 
у  пациентки, поэтому верифицировать распростра-
ненность процесса в кишечнике и эндоскопическую 
активность определить не  представлялось возмож-
ным. Было решено вести пациентку по  протоколу 
левостороннего поражения и  среднетяжёлой атаки. 
Для купирования атаки были назначены системные 
ГКС («Преднизолон» 90  мг внутривенно капельно), 
микроклизмы с  «Гидрокортизоном» местно, препа-
раты 5‑АСК («Салофальк») 4  г в  сутки, также про-
водилась заместительная терапия анемии и  гипо-
альбуминемии. За время госпитализации ежедневно 
наблюдалась дежурным акушером-гинекологом 
перинатального центра ПККБ, в  связи с  принятым 
решением пролонгировать беременность. На  фоне 
проводимой терапии отмечалась положительная 
динамика – стул уредился до 4 раз в сутки, исчезли 
патологические примеси, снизились показатели сис-
темного воспаления (СРБ до 10 мг/л). Однако, при пе-
реходе на пероральный прием преднизолона – вновь 
учащение стула до 10–12 раз в сутки с примесью кро-
ви, нарастание СРБ до 46,4 мг/л, в связи с чем решено 
возобновить терапию ГКС в/в капельно в дозе 150 мг 
в  сутки. От  применения цитостатических препара-
тов и ГИБТ было решено воздержаться из-за рисков 
прерывания беременности. На фоне повышения дозы 
ГКС частота стула уменьшилась до 4–5 раз в сутки, 
исчезли примеси крови и  слизи. Однако отмечено 
нарастание лейкоцитоза с палочкоядерным сдвигом 
(до 19 %), в связи с чем к терапии добавлены антибак-
териальный препарат «Кламосар» 2 г в сутки, далее 
из-за неэффективности произведена смена антибак-
териального препарата на «Меропенем» 3 г в сутки. 
В связи с клиническим улучшением, стабилизацией 
состояния 15.06.2022 пациентка была выписана под 
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наблюдение терапевта, акушера-гинеколога по месту 
жительства в удовлетворительном состоянии. После 
выписки из стационара пациентка принимала «Пред-
низолон» 55  мг в  сутки, «Мезавант» 3,6  г в  сутки, 
пену «Салофальк» 1 г в сутки. Однако, при снижении 
дозы преднизолона до  45  мг вновь учащение стула 
до 10–12 раз в сутки с примесью крови и слизи, по-
вышение температуры тела до субфебрильных цифр, 
стала отмечать слабое шевеление плода. В  июле 
2021 г. госпитализирована в  акушерское отделение. 
При обследовании: тяжелая анемия (гемоглобин 
70  г/л), тромбоцитоз (548×10 9/л), лейкоцитоз с  па-
лочкоядерным сдвигом до  24 %, выраженная гипо-
альбуминемия (альбумин 24  г/л), гипопротеинемия 
(общий белок 46 г/л), повышение СРБ до 148,5 мг/л. 
На  фоне тяжелой атаки заболевания 04.07.2022  за-
фиксирована антенатальная гибель плода в  сроке 
31–32 недели. 05.07.2022 г. произведена стимуляция 
родовой деятельности с  рождением мертвого пло-
да. В раннем послеродовом периоде стул участился 
до  20  раз в  сутки, появились ложные позывы с  от-
хождением алой крови, слизи, схваткообразные боли 
перед актом дефекации по  ходу толстой кишки. 
Экстренно госпитализирована в  гастроэнтерологи-
ческое отделение ПККБ. По  данным колоноскопии 
от 12.07.22: тотальное поражение кишечника, стадия 
выраженной активности. В  связи с  неэффективнос-
тью проводимой терапии, развитием гормональной 
зависимости и  резистентности пациентке был на-
чат индукционный курс терапии ГИБТ препаратом 
«Инфликсимаб» 300  мг внутривенно по  схеме 0‑я, 
2‑я недели, 6‑я неделя с  последующей оценкой эф-
фекта, а также цитостатическая терапия препаратом 
«Азатиоприн» 100 мг в день. На фоне проводимого 
лечения в короткие сроки была достигнута клинико-
эндоскопическая ремиссия.

Клинический случай 2. Пациентка П., 40  лет, 
07.10.2022  г. была госпитализирована в  гастроэнте-
рологическое отделение ГБУЗ ПК «Пермская крае-
вая клиническая больница» с  жалобами на  частый 
жидкий стул до  10  раз в  сутки, преимущественно 
в ночное время, с примесью крови; боли по левому 
фланку и в левой подвздошной области, усиливаю-
щиеся перед дефекацией, тенезмы, субфебрильную 
температуру в течение дня, боли в коленных суста-
вах, отеки голеней и  стоп. На  момент поступления 
в клинику беременность 19–20 недель.

Из анамнеза известно, что с  июля 2021  г. паци-
ентке установлен диагноз язвенный колит, левосто-
роннее поражение. Назначена базисная терапия пре-
паратом «Мезавант» 4,8  г в  сутки, однако на  фоне 
проводимой терапии прогрессивное ухудшение со-
стояния, многократный стул с примесью алой крови 
в виде сгустков, присоединение суставного синдрома 
в виде болей в коленных суставах, повышение темпе-
ратуры тела до 38 оС. С целью купирования обостре-
ния назначена терапия таблетками «Мезавант» 4,8 г 
в день, «Азатиоприн» 125 мг в день, «Преднизолон» 
55 мг в день с постепенным снижением дозы до пол-

ной отмены. На фоне терапии достигнута клинико-
эндоскопическая ремиссия заболевания. С  января 
2021  г. пациентка самостоятельно отменяет прием 
препарата «Азатиоприн», в  качестве базисной те-
рапии принимала таблетки «Мезавант» 3,6 г в день 
и  свечи «Салофальк» 500  мг в  день. После отмены 
цитостатической терапии регулярно отмечала появ-
ление жидкого стула до 5–8 раз в день с примесью 
крови, боли в  коленных суставах, субфебрильную 
температуру. В июле 2022 г. наступает незапланиро-
ванная беременность. Из-за страха побочного влия-
ния на плод пациентка самостоятельно отменяет ба-
зисную терапию 5‑АСК. В сентябре 2022 г. учащение 
стула до 4 раз в день с примесью крови. С октября 
стул до 10 раз в сутки с примесью алой крови, повы-
шение температуры тела до фебрильных цифр.

На момент поступления в  стационар обраща-
ет на  себя внимание тяжелая анемия  – гемоглобин 
69 г/л, эритроциты – 2,6 ×10 12/л, высокая активность 
показателей воспаления: СОЭ  – 64  мм/час, СРБ  – 
82,8  мг/л, гиперкоагуляция: АПТВ  – 21,00  сек., 
ПТВ  – 9,80  сек., гипопротеинемия (общий белок  – 
52,7  г/л), гипоальбуминемия (альбумин  – 31,9  г/л). 
От  проведения эндоскопических методов исследо-
вания принято решение воздержаться из-за угрозы 
прерывания беременности. Исходя из  полученных 
клинико-лабораторных данных, атака заболевания 
расценена как тяжелая. В динамике проводилось уль-
тразвуковое исследование плода, осмотры гинеколо-
га. В стационаре проводилась терапия, направленная 
на купирование активности болезни: системные ГКС 
«Преднизолон» 150 мг внутривенно капельно 14 дней 
с постепенным снижением дозы и переходом на перо-
ральные формы, местно микроклизмы с «Гидрокор-
тизоном» 125 мг 1 раз в день на ночь. Заместительная 
терапия хронической постгеморрагической и  желе-
зодефицитной анемии – четырехкратно переливание 
эритроцитарной массы (280–313  мл), «Феринжект» 
500 мг парентерально, коррекция белковых наруше-
ний («Альбумин» 25 %  – 100  мл в/в). На  фоне про-
водимой терапии достигнуто клинико-лабораторное 
улучшение состояния – сократилась кратность стула 
до  3–4  раз в  сутки, исчезли примеси крови, купи-
рован составной болевой синдром, явления анемии 
и гипоальбуминемии. Однако, несмотря на снижение 
активности процесса, при контрольном ультразвуко-
вом исследовании плода от  21.10.2022  г. отмечены 
признаки внутриутробной инфекции, задержка раз-
вития плода. 03.11.2022  г. проведена пренатальная 
комиссия, прогноз для жизни и здоровья матери оп-
ределен как неблагоприятный и рекомендовано пре-
рывание беременности по медицинским показаниям. 
В связи этим 07.11.2022 г. пациентке выполнено пре-
рывание беременности в сроке 20 недель. После пре-
рывания беременности рекомендовано продолжить 
базисную терапию «Преднизолоном» 50 мг в сутки 
с последующим снижением дозы до полной отмены, 
препараты 5‑АСК: «Салофальк» 500 мг по 4 г в сутки 
2 месяца с переходом на поддерживающую дозу 2 г 
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в день через 2 месяца, микроклизмы «Салофальк» 2 г 
в сутки 1 месяц, иммуносупрессивная терапия пре-
паратом «Меркаптопурин» 75 мг в день.

Выводы. Таким образом, ведение пациенток 
с  ВЗК во  время беременности остается слож-
ным вопросом современной гастроэнтерологии. 
Наличие активного заболевания на момент зача-
тия сопряжено с высоким риском развития аку-
шерских и неонатальных осложнений, что было 
продемонстрировано на клинических примерах. 
Прегравидарная подготовка и подбор оптималь-
ной базисной терапии заболевания, с учетом про-
филя безопасности препарата при беременности, 
а  также совместное ведение пациенток на  про-
тяжении всей беременности гастроэнтерологом 
и  акушером-гинекологом будет способствовать 
снижению риска обострения ВЗК и профилакти-
ке возможных осложнений беременности.
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ГИБРИДНОЕ ЛЕЧЕНИЕ «СЛОЖНОГО» ХОЛЕЦИСТОХОЛЕДОХОЛИТИАЗА  
У ПАЦИЕНТА С ИЗМЕНЕННОЙ АНАТОМИЕЙ ПЕЧЕНИ (КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ) 

УДК 617–089 

А. Д. Ковалевский

Гибридное лечение «сложного» холецистохоледохолитиаза у пациента  
с измененной анатомией печени (клиническое наблюдение)

Аннотация.
Цель: демонстрация клинического наблюдения успешного лечения пациента со «сложным» холангиолитиазом с примене‑

нием гибридных эндоскопических технологий на фоне хирургически измененной анатомии брюшной полости.
Материалы и методы. Проведен анализ клинического случая пациента, госпитализированного в городскую клиническую 

больницу. Больной Б., 54 лет. Поступил в неотложном порядке по поводу катарального калькулезного холецистита, «слож‑
ного» холангиолитиаза, тяжелой механической желтухи. Ситуацию осложняла ротация печени влево и вниз после операции 
по поводу гастрошизиса. Попытка холецистэктомии не удалась из-за выраженного спаечного процесса и хронического пе‑
рипузырного инфильтрата. Выполненная первично холецистостомия оказалась неэффективной. Больному были проведены 
ряд эндоскопических операций: эндоскопическая папиллосфинктеротомия с частичной литоэкстракцией, холецистоскопия 
с бужированием пузырного протока и установкой дренажа в холедох, антеградная холангиоскопия с лазерной литотрипсией 
крупного ампулярного камня, который из-за крупных размеров и сложностей ретроградного доступа не удалось извлечь тран‑
сдуоденально. Завершающей процедурой явилась окончательная ретроградная санация желчевыводящих путей.

Результаты. Осложнений на всех этапах лечения больного не наблюдалось. На контрольной чрездренажной холангиогра‑
фии холедох гомогенный, опорожнение хорошее. Отмечаются признаки аэрохолии. После завершения всех процедур дренаж 
желчного пузыря был удален, свищ закрылся самостоятельно. Больной был выписан в удовлетворительном состоянии. Про‑
должительность лечения составила 44 койко-дня.

Заключение. Представленное клиническое наблюдение свидетельствует об эффективности применения гибридных до‑
ступов и технологий в лечении пациентов со «сложным» холангиолитиазом даже в условиях хирургически измененной ана‑
томии билиодуоденальной области. Применение антеградных чресфистульных вмешательств может существенно дополнять 
возможности традиционных эндоскопических методик.

Ключевые слова: холедохолитиаз; эндоскопическая литоэкстракция; измененная анатомия билиодуоденальной об‑
ласти; чресфистульная холангиоскопия; лазерная литотрипсия; эндоскопическая папиллосфинктеротомия 
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HYBRID TREATMENT OF «DIFFICULT» CHOLECYSTOCHOLEDOCHOLITHIASIS IN A PATIENT WITH 
ALTERED LIVER ANATOMY (A CLINICAL CASE) 

Abstract.
Aim: To demonstrate clinical observation of successful treatment of a patient with «difficult» cholangiolithiasis using hybrid en‑

doscopic technologies against the background of surgically altered anatomy of the abdominal cavity.
Materials and methods. We analyzed a clinical case of a patient B., aged 54, admitted to a city clinical hospital. He was hospital‑

ized through the emergency department for catarrhal calculous cholecystitis, “difficult” cholangiolithiasis, and severe mechanical 
jaundice. The situation was complicated by the rotation of the liver to the left and downward after surgery for gastroschisis. An 
attempt at cholecystectomy failed due to a pronounced adhesive process and chronic pericholecystic infiltration. The primary cho‑
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lecystostomy was ineffective. A number of endoscopic operations were performed on the patient: endoscopic papillosphincterotomy 
with partial lithoextraction, cholecystoscopy with bougienage of the cystic duct and insertion of a drain into the common bile duct, 
antegrade cholangioscopy with laser lithotripsy of a large ampullary stone, which could not be removed transduodenally due to its 
large size and difficulties of retrograde access. The concluding procedure was the final retrograde sanation of the biliary tract.

Results. There were no complications at all stages of the patient’s treatment. The control cholangiography performed through the 
drain showed that the common bile duct was homogeneous and emptying was good. There were signs of aerocholia. After completion 
of all procedures, the drain was removed from the gallbladder, the fistula closed on its own. The patient was discharged in a satisfac‑
tory condition. The duration of treatment was 44 bed days.

Conclusion. The presented clinical observation proves the effectiveness of using hybrid approaches and technologies in the treat‑
ment of patients with «difficult» cholangiolithiasis even in conditions of surgically altered anatomy of the bilioduodenal region. The 
use of antegrade transfistular interventions can significantly complement the capabilities of traditional endoscopic techniques.

Key words: choledocholithiasis; endoscopic lithoextraction; altered anatomy of bilioduodenal region; transfistular cholangioscopy; 
laser lithotripsy; endoscopic papillosphincterotomy 

Цель: демонстрация клинического наблюде-
ния успешного лечения пациента со «сложным» 
холангиолитиазом с  применением гибридных 
эндоскопических технологий на фоне хирурги-
чески измененной анатомии брюшной полости.

Материалы и методы. Проведен анализ кли-
нического случая пациента, госпитализирован-
ного в городскую клиническую больницу. Боль-
ной Б., 54 лет. Поступил в неотложном порядке 
по поводу катарального калькулезного холецис-
тита, «сложного» холангиолитиаза, тяжелой 
механической желтухи. Ситуацию осложняла 
ротация печени влево и  вниз после операции 
по  поводу гастрошизиса. Попытка холецистэк-
томии не удалась из-за выраженного спаечного 
процесса и  хронического перипузырного ин-
фильтрата. Выполненная первично холецис-
тостомия оказалась неэффективной. Больному 
были проведены ряд эндоскопических опера-
ций: эндоскопическая папиллосфинктеротомия 
с частичной литоэкстракцией, холецистоскопия 
с бужированием пузырного протока и установ-
кой дренажа в холедох, антеградная холангиос-
копия с лазерной литотрипсией крупного ампу-
лярного камня, который из-за крупных размеров 
и сложностей ретроградного доступа не удалось 
извлечь трансдуоденально. Завершающей про-
цедурой явилась окончательная ретроградная 
санация желчевыводящих путей.

Результаты. Приводим клинический случай. 
Больной Б., 1968  года рождения. Страдает желче-
каменной болезнью, хроническим калькулезным 
холециститом, холедохолитиазом с  эпизодами ост-
рого холангита и механической желтухи. В раннем 
детстве перенес операцию по поводу гастрошизиса, 
объем операции неизвестен.

Поступил в  клинику 10.02.2023  г. в  неотложном 
порядке с  жалобами на  постоянную ноющую боль 
в эпигастрии, левом подреберье, признаки желтухи 
(пожелтение кожи и склер, осветление кала, кожный 
зуд), общую слабость. Подобные жалобы в  течение 
14 суток. Данное состояние отмечал впервые, ранее 
не  обследовался, не  лечился. Значимых изменений 

Развитие эндоскопических технологий зна-
чительно повысило возможности билиарной 
хирургии. И  если наличие в  холедохе камней 
небольшого размера в  основном не  вызывает 
трудностей, то  проблемы «сложного» холедо-
холитиаза (наибольший диаметр камня ≥ 15 мм, 
неудачная попытка литоэкстракции в анамнезе, 
множественные конкременты, холангиолитиаз 
выше билиарной стриктуры [1]) пока сложны 
для традиционных методик. Эффективность 
эндоскопических транспапиллярных техноло-
гий при крупных конкрементах различна и ко-
леблется от 43,2 % [2] до  80–90 % [3]. В  случае 
неудачи этим пациентам рекомендовано транс- 
абдоминальное хирургическое лечение [1, 3].

Применение пероральной холангиоскопии, 
дополненной различными методами литотрип-
сии, повышает возможности ретроградного ле-
чения «сложного» холангиолитиаза, но  и  при 
них клиренс желчных протоков удается достичь 
лишь в 88 % случаев [4].

Антеградные двухэтапные методики при 
лечении камней в  желчевыводящих путях 
с  первичным установлением транспеченоч-
ного дренажа под контролем ультразвука или 
хирургическим дренированием холедоха при-
меняются в  основном у  пациентов с  хирурги-
чески измененной анатомией верхних отделов 
брюшной полости и  отсутствием адекватного 
доступа к большому дуоденальному сосочку [5, 
6]. Эффективность антеградных процедур при 
«сложном» холангиолитиазе достигает 96–99 % 
с  уровнем осложнений 3,8–10,7 %, но  несмотря 
на  это, их применение ограничено единичны-
ми наблюдениями или отдельными клиниками, 
концентрирующими подобных больных [7, 8].

Наличие холангиолитиаза у пациентов, пере-
несших в детстве операцию по поводу гастроши-
зиса, является казуистикой. За последние 10 лет 
мы встретили лишь одну публикацию с  клини-
ческим наблюдением данной патологии [9].
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в  клиническом анализе крови не  было. В  биохими-
ческих показателях крови гипербилирубинемия 
до 409 мкмоль/л (прямой – 367,8 мкмоль/л), глюкоза – 
18 мкмоль/л (сахарный диабет в анамнезе не указы-
вает), щелочная фосфатаза – 276,3 ед/л, ПТИ – 65 %.

При поступлении выполнена компьютерная то-
мография (КТ) брюшной полости (рис. 1).

По данным КТ было выявлено левостороннее по-
ложение печени с ротацией ворот печени в каудаль-
ном направлении. Желчный пузырь не  расширен. 
В  расширенном пузырном протоке множественные 
камни до 5–6 мм. Холедох до 17 мм, весь заполнен 
разнокалиберными конкрементами с максимальным 
размером до 15 мм.

11.02.23 г. больной был прооперирован. Из-за вы-
раженного спаечного процесса и  хронического пе-
рипузырного инфильтрата, в  условиях измененной 
анатомии предполагаемый объем вмешательства ре-
ализовать не удалось, выполнена холецистостомия.

В послеоперационном периоде желтуха сохра-
нялась на  прежнем уровне, присоединились явле-
ния холангита. Наружный дебит желчи по дренажу 
составлял 50  мл. По  данным чрездренажной холе-
цистохолангиографии пузырный проток и  холедох 
заполнены множественными конкрементами, конт-
растирования двенадцатиперстной кишки и внутри-
печеночных протоков не получено (рис. 2).

С учетом неэффективной дренажной функции хо-
лецистостомы 14.02.23  г. больному была выполнена 
эндоскопическая папиллосфинктеротомия (ЭПСТ), 
литоэкстракция. Из-за измененной анатомии дуоденос-
коп позиционировали «на длинной петле», канюляция 
проводником не  удалась. Была выполнена атипичная 
ЭПСТ. При контрастировании имеется аномалия раз-
вития пузырного протока с впадением в ампулу холедо-
ха, множественный холангиолитиаз (рис. 3).

Корзинкой были удалены множественные камни 
размером 5–10  мм, но  в  ампуле большого сосочка 
двенадцатиперстной кишки (БСДК) остался круп-
ный конкремент до  15  мм, захватить который кор-
зинкой не удалось. Из холедоха стала активно посту-
пать гнойная желчь и билиарный сладж.

Рис. 2. Чрездренажная холецистохолангиограмма боль-
ного Б. Множественный холангиолитиаз (14.02.23 г.) 

Рис. 1. Компьютерная томограмма больного Б. Лево-
сторонняя ротация печени после операции по  поводу 
врожденного гастрошизиса.

Рис 3. Ретроградная холангиограмма больного Б. Мно-
жественный холангиолитиаз.

После купирования явлений острого холанги-
та и  механической желтухи 28.02.23  г. выполнена 
повторная чрездренажная холецистохолангиогра-
фия. Множественные конкременты распределились 
по  всем желчным протокам, в  ампуле сохранялся 
описанный ранее крупный дефект наполнения. При 
повторной попытке транспапиллярной литоэкстра-
кции удалено до 20 камней размерами 5–8 мм, одна-
ко, крупный камень захватить так и не удалось.

В связи с безуспешностью ретроградной санации 
холедоха 13.03.23  г. была выполнена холецистоско-
пия, реканализация и бужирование пузырного про-
тока с антеградным проведением в холедох дренажа 
диаметром 18 СН (рис. 4).

17.03.23  г. была выполнена холецистохоледохос-
копия, контактная лазерная литотрипсия крупного 
ампулярного конкремента с  частичной литоэкс-
тракцией. Удалить все фрагменты и  остаточные 
камни антеградно не  удалось из-за сужения стенок 
пузырного протока и  низкого его впадения в  холе-
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дох. 24.03.23  г. оставшиеся конкременты извлекли 
эндоскопически транспапиллярно. Клиренс желч-
ных протоков был подтвержден при эндоскопичес-
кой ретроградной и чрездренажной холангиографии 
(рис. 5).

со «сложным» холангиолитиазом даже в услови-
ях хирургически измененной анатомии билиоду-
оденальной области. Применение антеградных 
чресфистульных вмешательств может сущест-
венно дополнять возможности традиционных 
эндоскопических методик.
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Рис. 4. Рентгенограмма больного Б. Дренаж установлен 
через желчный пузырь в холедох.

Рис. 5. Чрездренажная холангиограмма больного Б. Хо-
ледох санирован.

Осложнений на  всех этапах лечения больного 
не  наблюдалось. После завершения всех процедур 
дренаж желчного пузыря был удален, свищ закрылся 
самостоятельно. Больной был выписан в удовлетво-
рительном состоянии. Продолжительность лечения 
составила 44 койко-дня.

Заключение. Таким образом, представлен-
ное клиническое наблюдение свидетельству-
ет об  эффективности применения гибридных 
доступов и  технологий в  лечении пациентов 
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Рентгенологическая характеристика функциональной недостаточности и степени коррекции 
поперечно-распластанной деформации стопы с вальгусным отклонением первого пальца

Аннотация.
Цель исследования: получение детальной характеристики состояния свода стопы, положения, размеров и формы об‑

разующих ее костей методом проведения унифицированного функционального рентгенологического исследования стопы 
в профильной и задней осевой проекциях.

Методы. Предложена методика рентгенологического исследования стоп при статическом плоскостопии под нагрузкой, 
создана биомеханическая схема стопы, характеризующая распределение опорной нагрузки на ее отделы и позволяющая дать 
объективную характеристику функциональной недостаточности и степени коррекции статического плоскостопия. Проведен 
математический анализ рентгенограмм в дорсоплантарной и профильной проекциях в трех функциональных положениях: 
сидя, стоя с опорой на обе стопы и стоя с опорой на обе стопы с дополнительным грузом 10 кг до оперативного лечения, через 
2 недели после операции и в отдаленные сроки через 2–10 лет.

Результаты. Нами получено, что при поперечно-распластанной деформации стопы с вальгусным отклонением первого 
пальца все параметры стопы при возрастании опорной нагрузки изменяются, происходит распластывание переднего отдела 
стопы и уплощение продольного свода, а после операции все параметры, характеризующие поперечное распластывание пе‑
реднего отдела стопы, уменьшаются, то есть улучшаются.

Вывод. Проведенное рентгенологическое исследование стопы по  предложенной методике в фазах опорной нагрузки 
с последующим математическим анализом скиаграмм позволило дать количественную оценку полученной коррекции и опре‑
делить объективные критерии, характеризующие функциональную недостаточность стопы до и после предложенного метода 
оперативного лечения.
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топие 
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Radiographic characteristics of functional insufficiency and the degree  
of correction of transverse flat foot with a valgus deformity of the great toe 

Abstract.
Aim. To obtain a detailed description of the condition of the arch of the foot, the position, size and shape of the bones of the foot 

by conducting a unified functional X‑ray examination of the foot in lateral and posterior axial projections.
Methods. The authors suggested a method of X‑ray examination of the static flat foot under weight-bearing stress and created 

a biomechanical scheme of the foot that characterizes the distribution of weight bearing on its parts and allows giving an objective 
characteristic of functional insufficiency and the degree of correction of static flat feet. A mathematical analysis of radiographs in 
dorsoplantar and lateral projections was carried out in three functional positions: sitting, standing on both feet and standing on both 
feet with an additional load of 10 kg before surgical treatment, 2 weeks after surgery and in the long term after 2 to 10 years.

Results. We have found that in patients with transverse flat foot with a valgus deformity of the great toe all the parameters of the 
foot change with increasing weight-bearing stress, the anterior part of the foot is flattened and the longitudinal arch is flattened, but 
after surgery all the parameters characterizing the transverse flattening of the anterior part of the foot decrease.

Conclusion. The conducted X‑ray examination of the foot under weight-bearing stress according to the suggested method with 
subsequent mathematical analysis of skiagrams allowed us to give quantitative assessment of the obtained correction and to deter‑
mine objective criteria characterizing functional insufficiency of the foot before and after the suggested surgical treatment.

Key words: X‑ray examination; arthroplasty; valgus deformity; static flat feet 
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Актуальность. Статические деформации 
стоп у  взрослых занимают до  80 % среди всех 
ортопедических заболеваний стоп, а  вальгус-
ная деформация  I пальца стопы – до 35,7 % [1]. 
Изменение кинематики движений нижних ко-
нечностей при данной патологии приводит к со-
циальной дезадаптации пациентов. Актуальной 
задачей является выбор способа оперативного 
лечения, зависящий от  возможностей каждого 
способа на основании клинических и функцио-
нальных данных.

Совершенствование подходов к  обследова-
нию пациентов со статическими деформациями 
переднего отдела стопы является актуальной за-
дачей современной травматологии и ортопедии, 
так как осложнения после операции встречают-
ся от 10 до 55 % [2].

При статических деформациях стопы для по-
лучения детальной характеристики состояния 
свода, положения, размеров, формы и  образую-
щих его костей рекомендуется проведение унифи-
цированного функционального рентгенологичес-
кого исследования в профильной и задней осевой 
проекции [1,3,4,5]. Но такое исследование стопы 
не всегда позволяет дать количественную харак-
теристику деформации и  степени выраженности 
компенсаторных возможностей стопы [6,7].

Цель: оценить результаты предложенной ме-
тодики количественного рентгенологического 
исследования стоп под нагрузкой с математичес-
ким анализом рентгенограмм при статическом 
плоскостопии, позволяющим определить функ-
циональную недостаточность и степень коррек-
ции деформации после оперативного лечения.

Материалы и  методы исследования. Нами 
на  базе БУЗ УР «Городская клиническая боль-
ница №  6  МЗ УР» г.  Ижевска Удмуртской Рес-
публики обследовано 69  пациентов (93  стопы) 
по предложенной методике количественного рен-
тгенологического исследования стопы при ста-
тическом плоскостопии с  математическим ана-
лизом рентгенограмм, позволяющая определить 
функциональную недостаточность стопы при 
воздействии опорных нагрузок. Введение мате-
матических методов в рентгенологию позволило 
перейти от субъективной трактовки полученных 
данных к количественной оценке их и повысить 
точность рентгенологической характеристики.

Предлагаемая методика количественного 
рентгенологического исследования стопы состо-
ит в следующем. Делали рентгенограммы обеих 

стоп в дорсоплантарной и профильной проекци-
ях в  трех функциональных положениях: сидя, 
стоя с опорой на обе стопы, стоя с дополнитель-
ным грузом 10 кг с опорой на обе стопы. С рен-
тгенограмм переводили на кальку скиаграммы, 
на которых измеряли параметры стопы: опорный 
угол между осями 1 и 5 плюсневых костей, угол 
вальгусного отклонения  I пальца, расстояние 
между опорными точками головок 1 и 5 плюс-
невых костей, углы заднего и переднего отделов 
стопы, высоту продольного свода стопы.

На скиаграммах стопы в  дорсоплантарной 
проекции находили следующие параметры (рис.):  
1) центр подтаранного сустава  – О; 2) опорную 
точку головки 1  плюсневой кости  – А; 3) опор-
ную точку головки 5 плюсневой кости – В; 4) ось 
1 плюсневой кости – АО; 5) ось 5 плюсневой кос-
ти – ВО; 6) ось основной фаланги 1 пальца – AJ.

Рис.  Схема математического анализа скиаграмм при 
поперечной распластанности с вальгусным отклонени-
ем 1 пальца.

На скиаграммах стопы в профильной проек-
ции находили следующие координаты: 1) центр 
подтаранного сустава – О; 2) опорную точку го-
ловки 1 плюсневой кости – А; 3) опорную точку 
заднего отдела стопы  – О; 4) проекцию векто-
ра веса тела из центра О  подтаранного сустава 
на опорную поверхность – Н.

Методика математического анализа заклю-
чается в измерении на скиаграммах следующих 
параметров:

1) опорного угла (АОВ) между осями 1 плюс-
невой (АО) и 5 плюсневой (ОВ) костей;

2) угла вальгусного отклонения 1 пальца (γ) 
между продолжением оси 1  плюсневой кости 
(АО) и осью 1 пальца (AJ);

3) расстояние (АВ) между опорными точка-
ми головки 1  плюсневой кости (А) и  головки 
5 плюсневой кости (В);
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4) угла заднего отдела стопы (α) между лини-
ей, соединяющей в боковой проекции центр под-
таранного сустава (О) с  точкой О  и  проекцией 
вектора веса (Н) на опорную поверхность (АО);

5) угла переднего отдела стопы (β) между ли-
нией, соединяющей в  боковой проекции центр 
подтаранного сустава (О) с точкой А и проекцией 
вектора веса (Н) на опорную поверхность (АО);

6) расстояние (Н) от центра подтаранного сус-
тава (О) в профильной проекции по линии, соеди-
няющей точки А и О, являющейся ей перпендику-
ляром, то есть высоту продольного свода стопы.

Результаты исследования. Нами по  предло-
женной методике количественного рентгенологи-
ческого исследования стоп обследовано 69 больных 
(93  стопы), имеющих поперечно-распластанную 
деформацию стоп с  выраженным вальгусным от-
клонением I пальца 2–4 степени до операции, через 
2–3 недели после операции и на различных сроках 
(от 2 до 16 лет) после оперативного лечения. Полу-
ченные при измерении скиаграмм данные обрабо-
таны статистически и сведены в таблицы.

Выявлено, что все параметры стопы при воз-
растании опорной нагрузки увеличиваются: 
опорный угол стопы – на 1,05 градуса; угол валь-
гусного отклонения I пальца – на 2,20 градуса; 
расстояние между опорными точками головок I 
и V плюсневых костей – на 2,17 мм; угол заднего 
отдела стопы – на 1,10 градуса, угол переднего 
отдела стопы – на 0,33 градуса. Уменьшается вы-
сота продольного свода стопы – на 0,61 мм.

Следовательно, при возрастании опорной на-
грузки происходит распластывание переднего 
отдела стопы, что указывает на функциональную 
недостаточность связочно-мышечного аппарата.

После операции артропластики  I плюсне-
фалангового сустава по  Ворончихину-Барано-
вой (авторское свидетельство на  изобретение 
№  1313432) отдаленные результаты хирургичес-
кого лечения предложенным способом на сроках 
от 2 до 16 дней изучены у 87 пациентов (144 сто-
пы). Поперечное распластывание переднего отде-
ла стопы уменьшилось. Так, опорный угол стопы 
уменьшился на 3,18 градуса, угол вальгусного от-
клонения I пальца – на 22,52 градуса, расстояние 
между опорными точками головок I и V плюсне-
вых костей – на 9,01 мм. Параметры, характери-
зующие продольный свод стопы, после операции 
значительно не  изменились: угол заднего отдела 
стопы увеличился на  0,64, а  переднего  – умень-
шился на  0,40; высота продольного свода стопы 
увеличилась на 0,07 мм. Следовательно, предло-
женный в  клинике метод оперативного лечения 

сводится к  уменьшению поперечной расплас-
танности стопы и  вальгусного отклонения пер-
вого пальца, повышает устойчивость к  опорной 
нагрузке переднего отдела стопы, в  85, 42 % по-
лучены отличные и в 8,33 % хорошие результаты 
оперативного лечения предложенным способом. 
Рецидивов, болей в стопе при нагрузке нет, паци-
енты пользуются стандартной обувью.

Таким образом, количественный анализ рент-
генограмм стоп при опорной нагрузке, проведен-
ный до операции, через 2–3 недели после опера-
ции и спустя от 2 до 10 лет после операции показал 
целесообразность и эффективность оперативного 
лечения способом артропластики I плюснефалан-
гового сустава по Ворончихину-Барановой.

Вывод. Проведенное рентгенологическое ис-
следование стопы по  предложенной методике 
в  фазах опорной нагрузки с  последующим ма-
тематическим анализом скиаграмм позволило 
дать количественную оценку полученной кор-
рекции и определить объективные критерии, ха-
рактеризующие функциональную недостаточ-
ность стопы до  и  после предложенного метода 
оперативного лечения.
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Некротизирующий фасциит промежности — предиктор сепсиса (клинический случай)

Аннотация.
Гангрена Фурнье — это острое хирургическое заболевание, способное привести к летальному исходу при несвоевремен‑

ной диагностике и пассивной урезанной хирургической тактике. Острый парапроктит на фоне предопределенных факторов, 
таких как: возраст старше 70 лет, ослабленный иммунитет, наличие эндокринных заболеваний (сахарный диабет), несвоевре‑
менно начатое лечение, — может привести к осложнению и генералицации процесса и усугубиться гангреной Фурнье.

Цель исследования: привести некоторые данные публикаций за последние 10 лет и клинический случай острого па‑
рапроктита, осложненного признаками сепсиса на фоне некротизирующего фасциита промежности (гангрена Фурнье). 

Материал и методы. В статье представлен клинический случай пациента 49 лет без коморбидной патологии с острым 
парапроктитом, госпитализированного после самостоятельно вскрывшегося гнойника на седьмой день заболевания.

Результаты. После «агрессивной» хирургической обработки раны промежности и проведения интенсивного лечения в ус‑
ловиях реанимационного отделения удалось купировать данное заболевание.

Вывод. Гангрена Фурнье является предиктором сепсиса, и вся тактика лечения должна быть акцентирована на интенсив‑
ной терапии и безотлагательном радикальном хирургическом воздействии.
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NECROTIZING FASCIITIS OF THE PERINEUM — A PREDICTOR OF SEPSIS (A CLINICAL CASE)
Abstract.
Aim: To present an analysis of publications over the past 10 years and a clinical case of acute paraproctitis complicated by signs 

of sepsis secondary to necrotizing fasciitis of the perineum (Fournier’s gangrene).
Materials and methods. The article presents a clinical case of a patient aged 49 hospitalized with acute paraproctitis without 

comorbid pathology after the abscess broke by itself on the 7th day from the onset of the disease.
Results. The surgeons succeeded in controlling the disease after «aggressive» surgical treatment of the wound of the perineum 

and intensive therapy in a resuscitation department.
Conclusion. Fournier's gangrene is a predictor of sepsis and the tactics of treatment must focus on intensive therapy and immedi‑

ate radical surgical intervention.
Ke ywords: necrotizing fasciitis; Fournier's gangrene; systemic inflammatory response syndrome; sepsis

При рассмотрении большого количества 
публикаций в отечественной и зарубежной ли-
тературе за последние 20 лет обращает на себя 
внимание, что, начиная с  2001  г. количество 
публикаций, посвященных гангрене Фурнье, 

увеличивается. Так, в  российской поисковой 
системе elibrary.ru за этот промежуток времени 
мы нашли 367 публикаций на запрос «гангрена 
Фурнье». Нас интересовали статьи, в которых 
возникновение гангрены Фурнье связано с па-
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рапроктитом. В результате мы получили всего 
14 публикаций, появление первой из них дати-
ровано 2011 г., а максимальное число публика-
ций (3) приходится на 2022 г. Из 14 публикаций 
в трех был представлен обзор литературы, в 
остальных  – в  основном клинические приме-
ры, при этом количество пациентов – всего  
14 человек.

Гнойные заболевания мягких тканей в струк-
туре хирургической патологии встречаются 
в  30–40 % случаев, но  они имеют разную эти-
ологию и  бактериальную природу. По  глубине 
поражения при повреждении целостности кож-
ного покрова постепенно развиваются гной-
ные заболевания мягких тканей промежности: 
некротический целлюлит, некротический фас-
циит, пиомиозит и мионекроз (газовая гангрена). 
Отдельной тяжелейшей формой некротического 
фасциита является гангрена Фурнье, локализу-
ющаяся в области промежности [1]. Для некро-
тизирующего фасциита характерно быстрое 
распространение воспалительного процесса 
по  подкожной клетчатке и  фасции. Edlich R. F. 
с соавт. указывает, что быстрое и деструктивное 
течение прежде всего связано с мультимикроб-
ным поражением мягких тканей [2]. Наиболее 
частым и  вероятным предиктором проявления 
полимикробной комбинации является острый 
парапроктит. В клинических рекомендациях РФ 
(Россия, 2021) дается следующее определение 
острого парапроктита: это острое воспаление 
околопрямокишечной клетчатки, обусловленное 
распространением воспалительного процесса 
из  анальных крипт и  анальных желез, причи-
нами которого являются аэробные бактерии 
[3]. Парапроктиты другой этиологии и  бакте-
риальной природы в национальных рекоменда-
циях даже не рассматриваются, но в литературе 
встречаются термины: анаэробный парапро-
ктит, анаэробный неклостридиальный парапро-
ктит, вторичный парапроктит.

При первичном осмотре пациента с гнойны-
ми заболеваниями мягких тканей выяснить эти-
ологию и бактериальную природу заболевания 
не  всегда представляется возможным. По  ли-
тературным данным, по  уровню инфекцион-
ного поражения кожи и мягких тканей широко 
используется классификация, предложенная 
D. H. Ahrenholz (1991  г.) (таблица). Выявленная 
при этом уровнево‑микробиологическая связь 

позволяет назначить «стартовую» антибактери-
альную терапию [1,4,5].

Поражения мягких тканей промежности 
инфекционным процессом можно разделить 
на следующие уровни:

I уровень – поражения собственно кожи (де-
рматит, фурункул, фурункулез, рожистое воспа-
ление);

II уровень – поражение подкожной клетчатки 
(абсцесс-криптогенный парапроктит, карбун-
кул, дермаидоз-гидраденит, целлюлит);

III уровень – поражение поверхностной фас-
ции (некротизирующий фасциит);

IV уровень  – анаэробный парапроктит 
(поражение мышц и  глубоких фасциальных 
структур  – пиомиозит, инфекции мышечных 
футляров, неклостридиальный мионекроз, клос-
тридиальный мионекроз).

Если первые два уровня поражения мягких 
тканей исследованы и описаны на большом ма-
териале вследствие широкой распространеннос-
ти, то  микробные инфекции третьего уровня 
требуют дальнейшего изучения.

Инфекции третьего уровня – инфекции фас-
ций  – в  литературе встречаются под термина-
ми: некротизирующий фасциит, анаэробная 
неклостридиальная флегмона, эпифасциальная 
прогрессирующая гангрена, прогрессирую-
щий некроз кожи, некротическая форма рожи, 
стрептококковый некротизирующий фасциит 
(НФ), стрептококковая гангрена, гангренозный 
эризипелоид, синергическая гангрена Мелени, 
гангрена Фурнье и др. Однако провести четкую 
границу между этими состояниями не  всегда 
возможно.

Таблица. Классификация по  уровню инфекцион-
ного поражения мягких тканей D. H. Ahrenholz, 
1991 г. [5]

Уровень Поражение Возбудители инфекции

I уровень
Собственно 

кожи
Str. pyogenes

II уровень
Подкожной 

клетчатки (цел-
люлит)

St. aureus, Str. pyogenes

III уровень
Поверхностной 

фасции 

 (смешанная) St. aureus, 
E. сoli, Pr. mirab,

Ps. aerug., Enterobacter, 
анаэробные возбудители

IV уровень
Мышц и глубо-
ких фасциаль-
ных структур

 (смешанная) B. fragilis, 
Clostridium spp.

St. aureus.
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В настоящее время все процессы, связанные 
с  бактериальными инфекциями, протекающи-
ми в  фасциальных выстилках, объединяют об-
щим генерическим термином «некротизирую-
щий фасциит», ставшим стандартной мировой 
дефиницией, введенным впервые в  1952  году 
B. Wilson [6].

Некротизирующий фасциит характеризует-
ся прогрессирующим некрозом поверхностной 
фасции и  прилегающих тканей, приводящим 
к развитию сепсиса [7]. Эндотоксин-ассоцииро-
ванное повреждение эндотелия сосудов, являясь 
универсальной реакцией организма на  внут-
рисосудистую микробную инвазию, приводит 
к  органной и  полиорганной недостаточности 
через механизм тканевой гипоперфузии и орган-
ной недостаточности [8]. Некрозу фасциальных 
структур способствует и  анатомическая архи-
тектоника фасций. Строение микрососудистого 
русла фасций напоминает вследствие извилис-
тости сосудов «веревочную лестницу», образо-
ванную перекрещивающимися коллагеновыми 
и эластическими волокнами, что не может не со-
здавать предпосылки для замедления кровотока 
и благоприятствует тромбообразованию.

Диагностика НФ трудна из-за отсутствия 
специфических симптомов [9]. На  ранней ста-
дии развивается картина синдрома системного 
воспалительного ответа (ССВО) и местных про-
явлений воспаления: при наличии интенсивных 
болей пораженная ткань становится красной, 
горячей, отечной, возможно также ее обесцве-
чивание, образование пузырей, крепитации. 
Позднее кожа приобретает тёмно-красный или 
синеватый цвет, покрывается пузырями, появ-
ляются некротические участки фиолетового, 
багрового или чёрного цвета. Инфекция быстро 
распространяется вдоль фасциальных футля-
ров, по венам и лимфатическим сосудам. Одна 
из форм НФ – гангрена Фурнье с локализацией 
на половых органах у мужчин.

Приоритет в патогенетическом лечении при-
надлежит хирургическим методам, которые 
должны быть по  времени исполнения экстрен-
ными, а по характеру «агрессивными». Экстрен-
ность хирургического вмешательства при НФ 
приравнивается к острым заболеваниям органов 
брюшной полости, а в некоторых наблюдениях 
превышает ее с учетом скорости распростране-
ния некроза фасций. В данной ситуации время 
должно измеряться не сутками, а часами. Об экс-

тренности мер при аноректальной недостаточ-
ности указывается в рекомендациях правления 
Всемирного общества неотложной хирургии 
(WSES) и Американской ассоциации травматоло-
гии (AAST) [10]. Еще в 1981 г. R. Kaiser и F. Cerra 
указывали на такие сравнительные данные: за-
держка с операцией от 1 до 3 дней в группе боль-
ных привела к летальности в 75 % случаев, а при 
хирургическом вмешательстве в пределах 3–4 ч 
от  начала заболевания летальность ограничи-
лась 8,3 % [11].

Клинический случай. Работа была выполнена 
в соответствии с этическими нормами Хельсинкской 
декларации Всемирной медицинской ассоциации 
«Этические принципы проведения научных меди-
цинских исследований с участием человека» с поп-
равками 2013 г. и «Правилами клинической практики 
в  Российской Федерации», утвержденными Прика-
зом Минздрава РФ от 19.06.2003 г. № 266. Пациент 
подписал информированное согласие на проведение 
хирургического вмешательства и публикацию полу-
ченных данных без идентификации личности.

Пациент Н. 49  лет доставлен в  приемный покой 
бригадой скорой помощи с диагнозом: «Острый па-
рапроктит». При поступлении предъявлял жалобы 
на  гнойные выделения из  свища в  перианальной 
области слева после самостоятельно вскрывшегося 
гнойника. Болеет в течение 7 дней, когда обнаружил 
болезненное уплотнение в  перианальной области 
справа с распространением отека на мошонку, увели-
чение ее размеров, боли в области мошонки, некроз 
кожи мошонки и полового члена, повышение темпе-
ратуры тела до 39 0 С, общую слабость. Боли, усили-
вающиеся при дефекации, в  положении сидя и  при 
ходьбе. На момент госпитализации, кроме гипертер-
мии, были выявлены: лейкоцитоз (21,0×10 9/л), тахи-
кардия (ЧСС 120 в мин.), тахипноэ (ЧДД 25 в мин.).

С диагнозом «Гангрена Фурнье, острый парапро-
ктит» больной по  экстренным показаниям взят 
в операционную в составе бригады из колопроктоло-
га и уролога.

Под эндотрахеальным наркозом выполнено ис-
сечение некротических тканей мошонки и оболочек 
яичка, иссечена нежизнеспособная ткань в  пери-
анальной области справа. При рассечении мягких 
тканей обнаружено, что гнойного отделяемого 
не имеется, выделяется скудное количество зловон-
ного экссудата серовато-грязного цвета, определя-
ются тромбированные сосуды, кровоточат только 
мелкие артериальные стволики, кровотечение легко 
останавливается электрокоагуляцией. Рана промыта, 
наложена рыхлая повязка с 3 % перекисью водорода. 
Программированная санация и  некрэктомия через 
сутки. В последующем проводились ежедневные пе-
ревязки и санационные некрэктомии по требованию. 
На  десятый день раневая поверхность имела вид, 
представленный на рисунке 1.
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В дальнейшем, после восстановления целостнос-
ти кожных покровов, пациент был выписан на амбу-
латорное лечение.

Обсуждение. Тяжесть гангрены Фурнье 
связана прежде всего с  проявлениями синдро-
ма системного воспалительного ответа, основ-
ными критериями которого является наличие 
трех признаков из  нижеперечисленных: тахи-
кардия, пульс свыше 90; тахипноэ свыше 20 
(PaCO2 меньше 32 мм рт. ст. на фоне респира-
торной поддержки), температура выше 38  или 
ниже 36 °C, лейкоцитоз или лейкопения [12, 13], 
что и наблюдалось в нашем клиническом приме-
ре. С точки зрения ССВО, при отсутствии актив-
ной хирургической тактики состояние пациента 
прогрессивно ухудшается и становится опасным 
для жизни пациента в тех случаях, когда избы-
точная продукция цитокинов, других медиа-
торов воспаления и  нарушение баланса между 
про- и антивоспалительными медиаторами пов-
реждают контролирующую функцию иммунной 
системы. Соответственно, антибактериальная 
терапия должна начинаться еще перед операци-
ей и не обязательно длиться долгое время. Анти-
бактериальная терапия в нашем случае длилась 
в течение 10 дней, хотя по данным метаанализа 
N.B. Lyons с соавторами [14] (изучено 532 паци-
ента), указано, что кратковременная антибакте-
риальная терапия также может быть эффектив-
ной, как и более длительная антибактериальная 
терапия после максимальной хирургической об-
работки источника инфекции.

В нашем примере пациенту было 49 лет и опе-
рация была выполнена при госпитализации. 
В приведенном выше метаанализе указывается, 
что причинами смерти при гангрене являются 
возраст старше 75  лет и  ранняя хирургическая 
обработка без предоперационной подготовки 
после госпитализации [14]. Но большинство ав-
торов считают наиболее важными в тактике ле-
чения гангрены Фурнье раннюю максимальную 
санацию (агрессивную) и полноценное дрениро-
вание на фоне антибиотиков широкого спектра 
действия [15, 16], что и было сделано.

Выводы. 1. Гангрена Фурнье является пре-
диктором сепсиса, и вся тактика лечения долж-
на быть акцентирована на интенсивной терапии 
и  безотлагательном радикальном хирургичес-
ком воздействии.

2. Данный клинический пример свидетельс-
твует о развитии гнойного заболевания мягких 
тканей промежности  III уровня с  клинически-

Рис. 1. Некротизирующий фасциит промежности, 
рана на 10‑й день лечения.

При лабораторной диагностике посева из опера-
ционной раны была выявлена четвертая степень об-
семененности Fusobacterium nucleatum, относящим-
ся к анаэробам. Кроме того, при микроскопии мазка 
экссудата, взятого во время операции из очага, окра-
шенного по Грамму, выявлено небольшое количест-
во клеточных элементов, отсутствие фагоцитоза.

Проводилась инфузионная терапия; антибактериаль-
ная терапия включала в  себя два препарата: цефриак-
сон – 1,0 × 2 раза в/в, метронидазол – 100,0 × 3 раза в/в.

В результате комплексного лечения, включающего 
этапные хирургические некрэктомии, антибактери-
альную терапию, дезинтоксикационные мероприятия, 
коррекцию гомеостаза, функций органов и  систем, 
состояние пациента постепенно стабилизировалось – 
удалось купировать явления септического шока, лока-
лизовать гнойно-некротический процесс, обеспечить 
стимуляцию репаративных процессов в ране.

На 14‑е сутки была выполнена пластика мошонки 
сохранившейся частью кожи, результат представлен 
на рисунке 2 – аутодермопластика основания поло-
вого члена, яичек и  промежности; наложение вто-
ричных швов на раны промежности.

Рис. 2. Рана промежности после наложения вто-
ричных швов и аутодермопластики.
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ми проявлениями парапроктита, осложненного 
гангреной Фурнье.

3. Выбранная тактика  – «агрессивная» про-
граммируемая некрэктомия с  иссечением ин-
фицированных тканей  – в  составе мультидис-
циплинарной бригады позволила остановить 
инфекционный процесс.

4. Пациенты с гангреной Фурнье в наиболее 
опасный для их жизни период должны лечиться 
в отделении интенсивной терапии, где им прово-
дится антибактериальная, дезинтоксикационная 
терапия, а  также респираторная, гемодинами-
ческая и нутриционная поддержка.

5. Только после ликвидации острого периода 
проводится реконструктивно-восстановитель-
ная аутодермопластика.
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Определение неотложной хирургической патологии кишечника
Аннотация.
Цель: разработать новые способы и медицинское оборудование для определения хирургической патологии и жизнеспо‑

собности кишечника без оперативного вмешательства и во время операции.
Материалы и методы. Экспериментальные исследования выполнены на 127 беспородных собаках. Для определения жиз‑

неспособности кишечника было обследовано 108 пациентов с острой хирургической кишечной патологией.
В экспериментальных и  клинических исследованиях органную гемодинамику и  моторику изучали с  помощью пульсо‑

мотoрографии по З. М. Сигалу (1981).
В работе использован самописец «ЭЛКАР‑6» с усилением электрических сигналов 20 мм/мВ, эндоскопический индикатор для 

определения жизнеспособности органов и тканей, эндоскопический зажим для определения жизнеспособности органов и тканей.
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а также без хирургического вмешательства, основываясь на гемомотородинамическом мониторинге и феномене взаимодейс‑
твия и трансформации контралатеральных артериальных потоков З. М. Сигала.

Вывод. Разработанные эндоскопический зажим и эндоскопический индикатор для определения жизнеспособности ор‑
ганов и тканей позволяют определить жизнеспособность тонкой кишки во время операций, в том числе малоинвазивных, 
а также без оперативного вмешательства на основании гемомотородинамического мониторинга и феномена взаимодействия 
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DETERMINATION OF EMERGENCY SURGICAL PATHOLOGY OF THE INTESTINE 
Abstract.
Aim: To develop new methods and medical equipment for determining surgical pathology and intestinal viability without surgi‑

cal intervention and during surgery.
Materials and methods. Experimental studies were performed on 127 mongrel dogs. To determine the viability of the intestine, 

108 patients with acute surgical intestinal pathology were examined.
In experimental and clinical studies, organ hemodynamics and motility were studied using pulsomotorography according to 

Z. M. Sigal (1981).
We used an ELCAR‑6 recorder with an amplification of electrical signals of 20 mm/mV, an endoscopic indicator and an endoscopic 

clamp to determine the viability of organs and tissues.
Results. The paper presents the endoscopic clamps and indicators developed by us for determining the viability of organs and 

tissues and a method for determining the viability of the small intestine. Using these methods and devices it is possible to determine 
the viability during surgery, including minimally invasive ones, as well as without surgical intervention on the basis of hemomotorody‑
namic monitoring and the phenomenon of interaction and transformation of contralateral arterial flows by Z. M. Sigal.

Conclusion. The developed endoscopic clamps and endoscopic indicator for determining the viability of organs and tissues make it 
possible to determine the viability of the small intestine during surgeries, including minimally invasive ones, as well as without sur‑
gical intervention, based on hemomotorodynamic monitoring and the phenomenon of interaction and transformation of contralat‑
eral instrumental arterial flows.

Key words: pulsomotorography; appendectomy; endoscopic clamp; intramural  ischemia; endoscopic  indicator; ultrasound 
examination 

кой практике составляет 10–45 %, достигая при 
отдельных формах 70 %. Несмотря на  наличие 
принципиально новых методик диагностики 
острого аппендицита, 10–50 % червеобразных 
отростков удаляется без воспалительных из-
менений. Ишемические и  гнойно-септические 
осложнения после аппендэктомии встречаются 
у  49,6–72,0 % пациентов, а  несостоятельность 
культи червеобразного отростка составляет 5 % 
от всех осложнений после аппендэктомии. Пос-
леоперационная летальность при этой патологии 
колеблется от 0,05 до 8 % и не имеет тенденции 
к  снижению. Данные литературы показывают, 
что требуется повышение качественного уровня 
диагностики острого аппендицита и профилак-
тики его осложнений [3,4].

Широкое распространение в  мире приоб-
рела лапароскопическая аппендэктомия. При 
этом оценка состояния червеобразного отростка 
осуществляется визуально. Уровень диагности-
ческих ошибок составляет 0,6 %. Осложнения 

Диагностика и лечение острой и хронической 
ишемии кишечника являются актуальной про-
блемой современной хирургии. Диагностика, 
выбор метода лечения острой и хронической ме-
зентериальной ишемии могут осуществляться 
на основе многодисциплинарного подхода с ис-
пользованием принципов, принятых в  лечении 
периферической артериальной болезни других 
локализаций [1].

Удаление червеобразного отростка состав-
ляет 80–90 % всех оперативных вмешательств, 
которые проводятся по поводу острых абдоми-
нальных хирургических заболеваний. Дости-
жения медицины, и особенно хирургии, сводя-
щие к  минимуму смертность от  аппендицита, 
вне всякого сомнения способствовали сниже-
нию интереса исследователей к этой проблеме, 
но  анализ статистических данных показывает, 
что это благополучие только кажущееся [2].

По сравнительной статистике, частота диа-
гностических ошибок во взрослой хирургичес-
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наблюдаются в 1,2 %, в том числе несостоятель-
ность культи червеобразного отростка. В клас-
сической и малоинвазивной хирургии остаются 
актуальными проблемы эффективной хирурги-
ческой тактики во время операции и в послеопе-
рационном периоде при деструктивных формах 
острого аппендицита [5,6].

Цель исследования: разработать новые 
способы и  медицинское оборудование для оп-
ределения хирургической патологии и  жизне-
способности кишечника без оперативного вме-
шательства и во время операции.

Материалы и  методы исследования. Эк-
спериментальные исследования выполнены 
на  127  беспородных собаках. Для определения 
жизнеспособности кишечника было обследова-
но 108  пациентов с  острой хирургической ки-
шечной патологией.

В экспериментальных и  клинических ис-
следованиях органную гемодинамику и  мото-
рику изучали с  помощью пульсомоторографии 
по З. М. Сигалу (1981). Этот метод основан на ре-
гистрации изменений пульсовых и непульсовых 
уровней оптической плотности, обусловленных 
интрамуральным кровотоком и моторной актив-
ностью полых органов. Устройство графической 
регистрации содержит блок автоматической 
коррекции уровня изолинии. В  работе исполь-
зован самописец «ЭЛКАР‑6» с усилением элект-
рических сигналов 20 мм/мВ (рис. 1).

Регистрировались показатели гемомоторо-
динамики пораженных и  непораженных учас-
тков кишки. При анализе пульсомоторограмм 
определяли амплитуду моторной волны (АМВ), 
амплитуду пульсовых осцилляций (АПО) в мм 
и  период моторной волны (ПМВ) в  секундах 
(рис. 2).

Рис.  2. Параметры гемодинамики на  пульсомоторог-
рамме 

Расположив блок фотодатчиков на  исследуе-
мом объекте, проводили калибровку с последую-
щей регистрацией пульсомоторограмм. Калибров-
ка достигалась путем стандартизации светового 
потока, проходящего через стенки полых органов 
(слепой кишки и  червеобразного отростка), ко-
торую осуществляли с  помощью потенциометра 
с  плавно изменяющимся электрическим сопро-
тивлением. При пульсомоторографии определяли 
АПО в  мм в  слепой кишке и  червеобразном от-
ростке, АМВ в мм гладкой мускулатуры, а также 
ПМВ в секунду. Для одновременной регистрации 
параметров гемодинамики и  моторики скорость 
движения бумажной ленты составляла 5  мм/с, 
ПМВ рассчитывалось путем деления ширины мо-
торной волны на 5 мм/с.

Для получения показателей насыщения кис-
лородом артериальной крови и частоты пульса 
использовали эндоскопический индикатор для 
определения жизнеспособности органов и  тка-
ней, который состоит из  полого цилиндра, де-
ржателя опоры, выполненной в виде светодиода 
и фотодиода, отличающийся тем, что светодиод 
и фотодиод находятся на одной стороне держа-
теля (рис. 3). Эндоскопический индикатор для 
определения жизнеспособности органов и  тка-
ней работает следующим образом: индикатор 
оптопарой в  виде светодиода 2  и  фотодиода 
3, находящийся на  держателе 4, прикладыва-
ют к исследуемому объекту (органу или ткани) 
и  выключателем включают источник питания 
регистрирующего прибора. Регистрирующий 
прибор через кабель 5 подает напряжение в све-
тодиод 2, который начинает подавать на  орган 
или ткань инфракрасное излучение. Находя-
щийся рядом, на  одной поверхности держате-
ля 4, фотодиод 3  ловит излучение светодиода 
2 и передает на регистрирующий прибор. Регис-
трирующий прибор обрабатывает полученное 
фотодиодом 3  из  органа или ткани излучение, 
которое изменено по  сравнению с  излучаемым 
светодиодом в  зависимости от  состояния орга-
на или ткани и результаты отражает в читаемом 
виде на своем экране.

Рис. 1. Аппаратура для проведения пульсомоторо-
графии 
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Рис.  3. Эндоскопический индикатор для определения 
жизнеспособности органов и тканей. 1 – полый цилиндр; 
2 – светодиод; 3 – фотодиод; 4 – держатель; 5 – кабель 

В качестве регистрирующего прибора мо-
жет быть использован «Пульсоксиметр ОП‑32 А 
фирмы «Тритон ЭлектроникС» г. Екатеринбург.

Эндоскопический зажим для определения 
жизнеспособности органов и  тканей состоит 
из бранши, соединенной с рукояткой при помо-
щи тяги, установленной в  полом цилиндре, от-
личающийся тем, что на  браншах установлена 
оптопара в  виде светодиода на одной из  бранш 
и фотодиода – на другой, соединенные с источ-
ником тока, преобразователем и  регистрирую-
щим прибором. Эндоскопический зажим для 
определения жизнеспособности органов и  тка-
ней работает следующим образом: при разжатии 
рукояток 3 и 6 рукоятка 3 давит на  тягу 4, а  та 
в  свою очередь освобождает бранши 1  и  2, ко-
торые раздвигаются. Эндоскопический зажим 
браншами 1 и 2 прикладывают к исследуемому 
участку органа и отпускают рукоятки 3 и 6. Ру-
коятки 3 и 6 под действием пружины 7 сближа-
ются, при этом рукоятка 3 тянет тягу 4, которая 
в  свою очередь тянет бранши 1  и  2  во  внутрь 
цилиндра 5, смыкая последние. Бранши 1 и 2 за-
жимают исследуемый орган. Зажим удерживает 
орган в определенном положении. Если требует-
ся провести исследование данного органа, необ-
ходимо включить электронную часть устройства 
выключателем 11. При включении электронной 
части устройства светодиод 8 подает инфракрас-
ное излучение на  исследуемый орган, которое, 
проходя через орган, изменяется в  зависимости 
от  состояния исследуемого объекта, и  изменен-
ное излучение получает фотодиод 9  и  передает 
сигнал по кабелю 10 на преобразователь 13, кото-
рый преобразует сигнал в читаемый вид и подает 
на регистрирующий прибор 14. Регистрирующий 
прибор 14 отображает полученную информацию 
о состоянии исследуемого органа (рис. 4).

В клинических исследованиях пульсомо-
торографию осуществляли во  время операции 
по поводу острого аппендицита у 100 пациентов 
и  другой патологии органов брюшной полости 
у 11 пациентов.

Рис. 4. Эндоскопический зажим для определения жиз-
неспособности органов и тканей. 1, 2 – бранши; 3 – ру-
коятка; 4 – тяга; 5 – цилиндр; 6 – рукоятка; 7 – пружина; 
8 – светодиод; 9 – фотодиод; 10 – кабель; 11 – выключа-
тель; 12 – источник тока; 13 – преобразователь; 14 – регис-
трирующий прибор.

В клинике неизменный червеобразный от-
росток и  слепая кишка исследовались у  паци-
ентов, оперируемых по  поводу других заболе-
ваний органов брюшной полости в  плановом 
и экстренном порядке (подвздошный мезаденит, 
грыжа белой линии живота, саркоидоз внутрен-
них органов, проникающее ранение брюшной 
полости, перфоративная язва желудка, рак пря-
мой кишки). Исследование аппендикса и слепой 
кишки проводилось в тех же точках, что и при 
остром аппендиците. Аппендэктомия этим па-
циентам не проводилась.

Капсулу с оптопарой устанавливали на чер-
веобразный отросток, на центральную его часть. 
При исследовании слепой кишки блок с оптопа-
рой устанавливали в непосредственной близос-
ти от основания отростка. После аппендэктомии 
оценивали зону кисета и смежный с ней участок. 
Смежный с зоной кисета участок совпадал с зо-
ной, где производился замер до аппендэктомии. 
Для определения формы острого воспаления 
червеобразного отростка проводили визуаль-
ную оценку аппендикса и пульсомоторографию. 
Полученные данные сравнивали с данными па-
томорфологического исследования.
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После аппендэктомии проводили оценку со-
стояния кисетного шва. Кисетный шов наклады-
вали с учетом расположения видимых сосудов. 
При первом способе кисетный шов накладывали 
так, чтобы видимые сосуды слепой кишки на-
ходились над нитью. При втором способе нить 
кисета располагалась под видимыми сосудами 
слепой кишки.

Опыты проводились в  стандартных услови-
ях с  соблюдением всех правил гуманного обра-
щения с животными в соответствии с Приказом 
Министерства образования № 742 от 13.11.1984. 
«Об утверждении Правил проведения работ с ис-
пользованием экспериментальных животных».

Также проводились исследования жизнеспо-
собности тонкой кишки у здоровых людей и лю-
дей с кишечной непроходимостью. Работа велась 
на  основе информативного согласия пациентов 
в  соответствии с  международными этическими 
требованиями ВОЗ (правила GCP – Global Clinical 
Practice), предъявляемыми к медицинским иссле-
дованиям с участием человека (Женева, 1993).

Результаты исследования и  обсуждение. 
При моделировании обратимой ишемии куль-
ти слепой кишки достоверно уменьшается 
АПО. Локальная электростимуляция в  случае 
обратимой ишемии достоверно улучшает ге-
модинамику культи слепой кишки и  не  меня-
ет мотородинамических параметров. Общие 
нарушения интрамуральной гемодинамики 
в  слепой кишке после моделирования аппен-
дэктомии у  собаки следующие: после наложе-
ния лигатуры АПО и АМВ уменьшается, ПМВ 
не  изменяются. После наложения кисетного 
шва наблюдается дальнейшая редукция АПО 
и АМВ, ПМВ стабилен. АПО достоверно выше 
при наложении кисета над видимыми сосуда-
ми слепой кишки. Способ наложения кисетно-
го шва относительно видимых сосудов слепой 
кишки не влияет на мотородинамические пока-
затели слепой кишки (табл. 1).

При обратимой ишемии слепой кишки инт-
рамуральная гемодинамика улучшается после 
воздействия электростимуляции (табл. 2).

Таблица 1. Интрамуральная гемомотородинамика при различных способах наложения кисетного шва: 1 – 
нить кисета над видимыми сосудами, 2 – под видимыми сосудами 

Отдел Показатели Время X
Y

±d x
±d y

±S x
±S y ∆ ± d ∆ ± S∆ t,

P

Слепая 
кишка

Амплитуда  
пульсовых  

осцилляций

1
2

3,1
2,1

0,1
0,2

0,2
0,6

1±0,3 0,5 3,3
<0,05

Амплитуда  
моторных волн

1
2

8,0
8,0

0,05
0,1

0,1
0,2

-0,02±0,1 0,1 0,2
>0,05

Период моторных 
волн

1
2

4,7
4,6

0,1
0,1

0,2
0,2 -0,1±0,1 0,2 1,0

>0,05

Примечания: X ± dx, Y ± dy – среднее значение; Sx, Sy – стандартная ошибка; ∆±d∆, ±S∆ – эффект сравнения; t – достовер-
ность; p – уровень значимости (вероятность ошибки); t < 2 → p > 0,05 – различия статистически не значимы; t > 2 → p < 
0,05 – различия статистически значимы.

Таблица 2. Эффект локальной электростимуляции на культю слепой кишки: 1 – до электростимуляции, 2 – 
через 30 минут после электростимуляции.

Отдел Показатели Время X
Y

±d x
±d y

±S x
±S y ∆ ± d ∆ ± S∆ t,

P

Слепая 
кишка

Амплитуда  
пульсовых  

осцилляций

1
2

1,5
2,9

0,1
0,7

0,3
2,4

+1,4±0,1 0,2 14
<0,05

Амплитуда  
моторных волн

1
2

8,0
11,2

0,2
1,3

0,5
4,3 +3,2±1,7 5,4 1,9

>0,05

Период моторных 
волн

1
2

5,0
6,8

0,7
0,8

2,3
2,6 +1,8±1,1 3,7 1,6

>0,05

Примечания: X ± dx, y ± dy – среднее значение; Sx, Sy – стандартная ошибка; ∆±d∆, ±S∆ – эффект сравнения; t – достовер-
ность; p – уровень значимости (вероятность ошибки); t < 2 → p > 0,05 – различия статистически не значимы; t > 2 → p < 
0,05 – различия статистически значимы.
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Выводы. Разработанные зажимы и  индика-
торы – эндоскопический зажим для определения 
жизнеспособности органов и  тканей, эндоскопи-
ческий индикатор для определения жизнеспособ-
ности органов и  тканей  – позволяют определить 
жизнеспособность тонкой кишки во  время опе-
раций, в том числе малоинвазивных, а также без 
оперативного вмешательства на  основании гемо-
мотородинамического мониторинга и  феномена 
взаимодействия и трансформации контралатераль-
ных инструментальных артериальных потоков.

Интраоперационная трансиллюминацион- 
ная пульсомоторографии по  З. М. Сигалу чер-
веобразного отростка рекомендуются для 
экспресс-диагностики острого аппендицита 
и определения неизмененного аппендикса, жиз-
неспособности культи червеобразного отростка 
в  виде стабильного интрамурального пульса 
и факторов риска при аппендэктомии. Выявле-
ны новые гемодинамические показания и проти-
вопоказания к аппендэктомии.
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зируется на условиях Creative Commons Attribution License, 
которая позволяет другим распространять данную работу с 
обязательным сохранением ссылок на авторов оригинальной 
работы и оригинальную публикацию в этом журнале.
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Технические требования к оформлению текста:
Шрифт: Times New Roman по всему тексту.
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пользуемых в статье (однако не в заголовке статьи и не  
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Номер оформляется как «Таблица 1», курсив, положение тек-

В международном журнале «Здоровье, демография, экология финно-угорских народов» публикуются 
статьи по актуальным вопросам организации здравоохранения, общественного здоровья и социологии 
здравоохранения, рассматривается широкий спектр проблем клинической медицины и инновационных 
методов лечения.



Rules for authors

The editorial board accepts original articles of up to 30,000 
characters (with spaces) for consideration. Articles are accepted only 
in electronic form to the e-mail address: hde_fu_journal@mail.ru

The article file must be in *.doc format. The article submitted 
for publication must be relevant, have novelty, reflect the statement 
of the task (problem), a description of the main results of the study, 
conclusions, and also comply with the design rules listed below.

It is not allowed to send to the editorial office works printed in 
other publications or already sent to other editions.

The editorial board reserves the right to shorten and edit the 
submitted works. All articles submitted to the editorial office of the 
journal are reviewed in accordance with the requirements of the 
Higher Attestation Commission of the Russian Federation.

Accepted articles are published free of charge. The manuscripts 
of the articles are not returned to the authors.

Manuscripts that are not designed in accordance with the rules 
are not accepted for publication.

Technical requirements for the design of the text:
Font: Times New Roman throughout the text.
The font size is 14, the position on the page is the width of the text.
Margins: 2 cm on all sides.
Line spacing: "Multiplier" 1.5.
The interval between paragraphs "Before" – no, "After" – "10 pt".
The indent of the "First line" is 1.25.
Text: one column per page.
The title page should contain:
Initials, surname of the author (capital letters, bold, position on 

the left of the page without indentation);
Information about the author: academic degree, academic title, 

position, place of work, city, country, email address (lowercase 
letters, position on the left of the page without indentation);

Title of the article (capital letters, bold, position on the left of 
the page without indentation);

UDC of the article (bold italics);
Surname initials – italics. The title of the article is bold italics. 

In parentheses, the author's affiliation, city, country – italics.
Abstract to the article. The word "Abstract" is highlighted in 

bold italics, a period is placed after the word. The volume is up to 250 
words. The abstract to the original article should have the following 
structure: purpose, objectives, methods, results, conclusion, and 
should not contain abbreviations. The abstract is an independent 
source of information for placement in various scientific databases.

Keywords. The phrase "Keywords" is highlighted in bold italics, 
followed by a colon. The keywords themselves are indicated after 
the phrase "Keywords" in the same line. The number of keywords – 
no more than 10, are italicized.

At the first mention of terms repeatedly used in the article (but 
not in the title of the article and not in the summary), it is necessary 
to give their full name and abbreviation in parentheses, in the 
future only abbreviations should be used, but their use should be 
minimized.

Design of tables:
Each table should be numbered, have a header and a data 

source.
The table number and title are placed above the table. The 

number is made out as "Table 1", italics, the position of the text 
on the page on the right edge. The title is placed on the next line, 
bold font, the position of the text on the page in the center. The 
data source is indicated under the table. The word "Source" is 

highlighted in bold italics, the data source is indicated through a 
colon, italicized.

There should be a link to each table in the text.
Design of graphic material:
Each object must be numbered, have a header and a data 

source.
The object number and title are placed under the object. The 

number is made out as "Fig. 1.", italics, the position of the text 
on the page in the center. This is followed by the name, in bold. 
Separated by a space in parentheses, the source is indicated, it is 
issued as "Source: Rosstat, data for 12.08.2014", italics.

There should be a link to each drawing in the text.
Everywhere in the text, the year is abbreviated "y."
The design of formulas:
Making a list of references:
The list of references is given at the end of the article and is 

titled "Literature", capital letters, bold, position on the left edge 
of the page.

The list of references itself is drawn up as a general list, the 
sources are given in the order of mention in the text.

The list of references is drawn up according to the Harvard 
standard.

After the list of references in English, the following are 
duplicated: initials, surname of the author, information about the 
authors, title of the article, abstract and keywords, literature.

If there are comments, the manuscript is returned to the author 
for revision.

Preparation of articles. To submit an article, the authors must 
confirm the following points. The manuscript can be returned to 
the authors if it does not correspond to them.

This article has not been published before, nor has it been 
submitted for review and publication in another journal (or an 
explanation of this is given in the Comments for the editor).

The file of the submitted article is presented in the format of a 
Microsoft Word document.

Full Internet addresses (URLs) for links are provided where 
possible.

A font size of 12 points is used for typing; all illustrations, 
graphs and tables are located in the appropriate places in the text, 
and not at the end of the document.

The text meets the stylistic and bibliographic requirements 
described in the Rules for Authors.

Copyright. Authors who publish articles in this journal agree 
to the following:

The authors retain the copyright and grant the journal the right 
to publish the work for the first time, which, after 6 months after 
publication, is automatically licensed under the terms of the Creative 
Commons Attribution License, which allows others to distribute this 
work with the obligatory preservation of links to the authors of the 
original work and the original publication in this journal.

Authors have the right to post their work on the Internet (for 
example, in the institute's repository or personal website) before 
and during the review process by this journal, as this can lead to 
a productive discussion and more references to this work (See The 
Effect of Open Access).

Privacy. The names and email addresses entered on the website 
of this journal will be used exclusively for the purposes indicated 
by this journal and will not be used for any other purposes or 
provided to other persons and organizations.


