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ПЕРСОНАЛИИ

80-ЛЕТНИЙ ЮБИЛЕЙ МЕФОДЬЕВА ВЛАДИМИРА ВАСИЛЬЕВИЧА!

Мефодьев Владимир Васильевич, д . м . н ., профес-
сор по специальности «эпидемиология», профессор 
кафедры гигиены, экологии и эпидемиологии ФГБОУ 
ВО «Тюменский государственный медицинский уни-
верситет» родился 29 .07 .1938 года .

Мефодьев В . В . широко известный в стране ученый-
эпидемиолог . В 1961 г . окончил санитарно-гигиениче-
ский факультет Омского государственного медицин-
ского института им . М . И . Калинина и аспирантуру при 
Филиале Омского НИИ природноочаговых инфекций 
в г . Тюмени .

В 1966 г . защитил кандидатскую, в 1984 г . – док-
торскую диссертацию . В 1995 г . присвоено звание 
профессора .

В 1961-1996 гг . работал в Тюменском НИИ краевой 
инфекционной патологии в должностях младшего, 
старшего научного сотрудника, заведующего лабора-
торией, заместителя директора по научной работе . 
С 1996 г . работает в Тюменской государственной 

медицинской академии на кафедре микробиологии; 
в 2000 г ., совместно с д . м . н . Устюжаниным Ю . В ., ко-
торый в то время работал главным государственным 
санитарным врачом Тюменской области организовал 
кафедру медико-профилактического дела на ФПК 
и ППС . С августа 2014 г ., после реорганизации кафедры 
медико-профилактического дела, В . В . Мефодьев – 
профессор кафедры гигиены, экологии и эпидемио-
логии .

Мефодьев В . В . крупный российский ученый, 
хорошо известен стране как выдающийся эпидеми-
олог, успешно сочетающий научную и практическую 
работу на благо Родине и народу, блестящий педагог 
высшей школы . Подготовил 5 докторов и 15 канди-
датов медицинских и биологических наук . Является 
автором 8 патентов и 5 зарегистрированных программ 
для ЭВМ . Имеет более 400 печатных работ, из них 
48 – в центральных и 5 – в зарубежных журналах, 10 
монографий . Научная биография опубликована в ин-
тернет-энциклопедии «Выдающиеся ученые России» 
(2010 г .) . Основатель научной школы «Оптимизация 
эпидемиологического надзора и контроля инфекци-
онно-инвазионной патологии» (сертификат № 00311, 
2010 г .) . Созданная научная школа широко известна 
специалистам и свидетельствует о незаурядном 
уме и таланте Владимира Васильевича как крупней-
шего ученого . Итог исследований научной школы 
В . В . Мефодьева – разработка закономерностей 
эпидемических процессов кишечных антропоноз-
ных и природноочаговых инфекций в ассоциации 
с краевой патологией – описторхозом; оптимизация 
эпидемиологического надзора и контроля инфекци-
онно-инвазионной патологии .
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КЛИНИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

Голубева Т. И., Трошина И. А., Медведева И. В.
ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ Минздрава России, г. Тюмень

ГАУЗ ТО «Научно-практический медицинский центр», г. Тюмень

АСПЕКТЫ ФОРМИРОВАНИЯ НЕАЛКОГОЛЬНОЙ ЖИРОВОЙ 
БОЛЕЗНИ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ У БОЛЬНЫХ С ОЖИРЕНИЕМ 
И МЕТАБОЛИЧЕСКИМ СИНДРОМОМ

Цель. Установить особенности формирования неалкогольной жировой болезни поджелудочной железы 
(НАЖБПЖ) у больных с метаболическим синдромом (МС).
Материалы и методы. Исследовано 208 пациентов с ожирением и метаболическим синдромом с при-
знаками НАЖБП. Проведено прицельное УЗИ ОБП и компьютерная томография (КТ). Оценивался пище-
вой статус, липидный, углеводный обмен, оценивалась экзокринная функция поджелудочной железы 
по фекальной эластазе-1, исследован уровень кишечного эндотоксина 1 и параметры системного 
воспаления (Il-6, TNF-α, СРБ-hs).
Результаты. Стеатоз поджелудочой железы определён у 66% (58/88) больных с ожирением I-II. У боль-
ных с МС и СД 2 тип у 100%. КТ признаки хронического панкреатита зафиксированы у 33% пациентов 
с СД 2 типа. В группе с МС и ранними нарушениями углеводного обмена (РНУО) признаки стеатопанкре-
атита – у 22%. В 1 группе с абдоминальным ожирением (АО) было зафиксировано умеренное снижение 
экзокринной функции у 14% пациентов. Во 2 группе больных с МС+ РНУО умеренная степень экзокринной 
недостаточности (ЭН) была отмечена у 26%. У пациентов с МС и СД 2 типа умеренная ЭН составила 
35%. В группе сравнения (без НАЖБПЖ) не было выявлено снижения экзокринной функции ПЖ. Уровень 
кишечного эндотоксина у больных с АО без НАЖБПЖ имел медиану 0,9 МЕ/мл, в группе с АО и НАЖБПЖ 
медиана составила 2,8 (1,2-3,5). Максимальные значения в группе с МС и СД 2 типа, что составило 5,3 
(4,1-6,3) МЕ/мл.
Заключение. Пациентам с АО и МС необходимо проводить комплексное клинико-лабораторное и при-
цельное УЗ-исследование ПЖ, независимо от клинической симптоматики, с дальнейшим прицельным 
КТ исследованием. При выявлении признаков НАЖБПЖ необходимо проведение профилактических 
и лечебных мероприятий по результатам пищевого статуса, функциональной активности внешне-
секреторной функции и определения уровня кишечного эндотоксина.
Ключевые слова: неалкогольная жировая болезнь поджелудочной железы, эластаза-1, эндотоксин, 
ожирение, метаболический синдром.

Актуальность. Рост абдоминального ожирения 
и метаболических нарушений способствует развитию 
сочетанного поражения печени – неалкогольная жиро-
вая болезнь печени (НАЖБП), билиарного тракта, серд-
ца, почек, а также поджелудочной железы (ПЖ) [13] . 
Патологии печени при ожирении посвящено немало 
исследований как в отечественной, так и в зарубежной 
науке . Сочетание МС с характерными УЗ критериями 
стеатоза ПЖ и клинико-функциональными изменени-
ями со стороны данного органа, принято определять 
термином – неалкогольная жировая болезнь под-
желудочной железы (НАЖБПЖ) . Активное внимание 
и практический интерес к вопросам связанным с изме-
нениями поджелудочной железы при ожирении стало 
проявляться сравнительно недавно . Заболевания 
поджелудочной железы до сих пор остаются одними 

из самых сложных проблем гастроэнтерологии, в виду 
трудностей постановки диагноза, но стремительно 
развивающиеся новые методы диагностики меняют 
горизонты данной проблемы [5] . Прежнее отношение 
к стеатозу поджелудочной железы, как сопутствую-
щему безобидному состоянию, полностью изменено 
и рассматривается как ключевая причина продвиже-
ния роста СД 2 типа . [7] Сегодня отмечается рост раз-
вития субклинической недостаточности экзокринной 
функции поджелудочной железы, а также рост особых 
форм хронического панкреатита и опухолевых заболе-
ваний этого органа, при видимом прогрессировании 
распространённости ожирения . Работы последних 
лет показывают, что НАЖБПЖ является начальным 
и даже более ранним проявлением МС, чем НАЖБП 
[11] . Возможно, именно экзо- и эндокринный дисба-
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Golubeva T. I., Troshina I. A., Medvedeva I. V.

ASPECTS OF PANCREAS NON-ALCOHOLIC FATTY DISEASE FORMING IN PATIENTS WITH OBESITY 
AND METABOLIC SYNDROME

Aim. To establish features of the forming of non-alcoholic fatty disease of the pancreas (NAFPD) in patients with 
metabolic syndrome (MS).
Materials and methods. 208 patients with obesity and metabolic syndrome with signs of NAFPD were observed. 
The ultrasound examination and CT were performed. The nutritional status, lipid and carbohydrate metabolism 
were estimated, the exocrine pancreatic function of fecal elastase-1 was evaluated, the level of intestinal endo-
toxin 1 and the parameters of systemic inflammation (Il-6, TNF-α, CRP-hs) were examined.
Results. Steatosis of the pancreas was defined in 66% (58/88) of patients with obesity I-II. In patients with MS 
and diabetes mellitus type 2 (DM 2), this type was 100%. CT signs of chronic pancreatitis were recorded in 33% 
of patients with type 2 diabetes. In the group with MS and early violations of carbohydrate metabolism, the signs 
of steatopancreatitis were in 22%. In group 1 with AO, a moderate decrease in exocrine function was observed 
in 14% of patients. In the second group of patients with MS and early violations of carbohydrate metabolism, a 
moderate degree of exocrine insufficiency was noted in 26%. In patients with MS and type 2 diabetes, moderate 
exocrine pancreatic insufficiency was in 35%. In the comparison group (without NAFPD), there was no decrease 
in the exocrine function of the pancreas. The level of intestinal endotoxin in patients with abdominal obesity (AO) 
without NAFPD had a median of 0.9 IU / ml, in the group with AO and NAFPD the median was 2.8 (1.2-3.5). The 
maximum values in the group with MS and type 2 diabetes were 5.3 (4.1-6.3) IU / ml.
Conclusion. Patients with AO and MS should undergo a comprehensive clinical, laboratory and aiming ultrasound 
investigations of the pancreas, irrespective of clinical symptoms, with further aiming CT scan. In case of identifying 
signs of NAFPD, it is necessary to carry out preventive and curative measures based on the results of the nutri-
tional status, the functional activity of the exocrine function and the defining of the level of intestinal endotoxin.
Keywords: non-alcoholic fatty disease of the pancreas, elastase-1, endotoxin, obesity, metabolic syndrome.

ланс в ПЖ является запускающим звеном метаболи-
ческих нарушений, которые затем реализуются в МС . 
Косвенным подтверждением этой гипотезы является 
высокая корреляция между НАЖБПЖ и НАЖБП [18] . 
Питание становится начальным звеном запуска полно-
го каскада изменений при данном состоянии, начиная 
от избыточного поступления калорий и объёма пищи, 
что приводит к росту ожирения и изменениям микро-
биома кишечника [9] . На сегодняшний день ведётся 
активное изучение микробиома человека, вклада 
микробиоты кишечника в развитие множества забо-
леваний и достоверно доказано влияние изменений 
микробного состава на запуск и прогрессирование 
системного воспаления [21] . В настоящее время не-
достаточно изученной остается НАЖБПЖ, в отличии 
от проблемы печени в данном аспекте, нет четких 
рекомендаций по диагностике, что делает вопрос 
изучения клинических и диагностических критериев 
особенно актуальным [8] .

Цель исследования. Установить особенности 
формирования НАЖБПЖ у больных с метаболическим 
синдромом .

Материалы и методы. В работе были использова-
ны данные, полученные в результате обследования 
208 больных в возрасте от 30 до 55 лет с абдоми-
нальным ожирением и метаболическим синдромом 
с признаками НАЖБПЖ по данным УЗИ (заключение: 
«диффузные изменения поджелудочной железы»), 
в исследование не входили пациенты с эпизодами 
острого панкреатита в анамнезе, а также с тяжёлой 
соматической патологией . Отбор пациентов, их 

комплексное обследование проводились на базе 
многопрофильной клиники ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ 
на приёме эндокринолога, а также на базе ЦВМиР 
«Сибирь» на приёме гастроэнтеролога в период с 2014 
по 2017 год . Всем пациентам выполнялся сбор анам-
неза, исследование антропометрических параметров 
(рост, вес, ИМТ, ОТ, ОБ, ОТ/ОБ), измерялся уровня АД, 
проводились биохимические исследования (АЛТ, АСТ, 
билирубин, ЩФ, ГГТП, общий белок, амилаза, липаза, 
диастаза мочи), проведено исследование внешнесе-
креторной функции ПЖ – фекальный эластазный тест, 
копрограмма, выполнено исследование наличия на-
рушений углеводного обмена и липидного профиля, 
исследованы маркёры системного воспаления, а также 
уровень эндотоксина крови, был проведён анализ 
фактического питания, УЗИ ОБП . Дополнительно 2 и 3 
группам пациентов помимо перечисленных иссле-
дований проводилась КТ ОБП с выявлением крите-
риев НАЖБПЖ . В группу сравнения вошли пациенты 
с ожирением 1-2 степени (n = 30), согласно критериям 
ВОЗ, без признаков НАЖБПЖ . Первая группа состояла 
также из пациентов с НАЖБПЖ, но имеющие призна-
ки НАЖБПЖ по данным УЗИ (n = 58) . Вторую группу 
составили пациенты с метаболическим синдромом 
и ранними нарушениями углеводного обмена (n = 57) . 
Третья группа – больные с метаболическим синдромом 
и впервые выявленным СД 2 тип (n = 60) . НАЖБПЖ 
диагностирована на основании данных анамнеза, 
клинического, инструментального и лабораторного 
обследования . Статистическая обработка данных про-
водилась с помощью программы Statistica 6 .0 . По воз-
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растным показателям и гендерной принадлежности 
группы не имели значимых различий .

Результаты и обсуждение. НАЖБП по данным УЗ 
исследования определялась у 64% (56/88) пациентов 
группы с абдоминальным ожирением . Полученные 
данные согласуется с литературными по распростра-
нённости стеатоза печени у пациентов, имеющих толь-
ко абдоминальное ожирение [26] . При этом измене-
ния, соответствующие стеатозу поджелудочой железы 
встречались в 66% (58/88) у пациентов данной группы . 
В группе пациентов с МС и РНУО у 88% (53/60) обна-
руживалась НАЖБП, при этом стеатоз поджелудочной 
железы у 95% (57/60) человек . В группе пациентов 
с МС и СД 2 тип в 100% выявлялся как гепатоз печени, 
так и стеатоз поджелудочной железы, что согласуется 
с зарубежными и отечественными исследованиями 
по распространённости стеатоза среди лиц с СД 2 типа 
[20] (рис . 1) .
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Примечание: * – p < 0,05 критерий Pearson (Chi-square), по сравне-
нию с группой абдоминального ожирения.

Рис. 1. Частота встречаемости УЗ данных стеатоза ПЖ и НАЖБП 
у пациентов с АО и МС

При проведении КТ у части пациентов на фоне 
стеатоза поджелудочной железы были отмечены 
данные, отвечающие критериям вероятного и/или 
сомнительного хронического панкреатита, данные 
представлены на рисунке 2 .
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Примечание: * – p < 0,05 критерий Pearson (Chi-square), по сравне-
нию со 2 группой.

Рис. 2. КТ-признаки стеатопанкреатита у пациентов с МС на фоне 
стеатоза ПЖ

Признаки хронического панкреатита были зафик-
сированы у 33% пациентов с СД 2 тип (22 человека) . 
Признак определялся в виде расширения ГПП от 2 
до 4 мм, нечёткости контуров . В группе с МС и РНУО 
также были определены признаки стеатопанкреатита, 
которые отмечались у 22% (12 человек), что ещё раз 
подтверждает данные о скрытом, малосимптомном 
течении и большой распространённости хронического 
панкреатита на фоне ожирения и МС, согласуясь с дан-
ными литературы . Характеристика предъявляемых 
пациентами жалоб свидетельствовала о проявлении 
«перехлёста» с сопутствующей патологией со стороны 
ЖКТ . Всем больным проводилась оценка уровня фе-
кальной эластазы-1 и стандартного копрологического 
исследования . У пациентов с НАЖБПЖ во всех группах 
исследования установлена внешнесекреторная недо-
статочность ПЖ (рис . 3) .
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Примечание: * – p < 0,05 критерий Pearson (Chi-square), по сравне-
нию с 1 группой.

Рис. 3. Оценка наличия и степени выраженности экзокринной не-
достаточности по уровню эластазы-1 у пациентов с АО, МС 
в зависимости от наличия НАЖБПЖ

По данным фекальной эластазы-1 у больных с МС 
преобладала умеренная степень внешнесекреторного 
дефицита . В 1 группе с АО было зафиксировано сни-
жение экзокринной функции умеренной степени у 8 
пациентов, что составило 14% . Во 2 группе больных 
с МС + РНО умеренная степень снижения экзокринной 
недостаточности была отмечена у 15 пациентов (26%) . 
У пациентов с МС и СД 2 типа также преобладала 
умеренная степень экзокринной недостаточности, 
что составило 35% (21 человек) . При этом показатели 
фекальной эластазы были ниже у пациентов с при-
знаками стеатопанкреатита . В группе сравнения (без 
НАЖБПЖ) не было выявлено снижения экзокринной 
функции ПЖ . По данным копрологического иссле-
дования, которое помогает заподозрить наличие 
ЭНПЖ, а также нарушения полостного пищеварения, 
преобладала умеренная стеаторея и умеренная ами-
лорея, с максимальным процентом встречаемости 
и сочетания у пациентов с СД 2 типа . Также большом 
проценте у пациентов обнаруживалась йодофильная 
флора в копрограмме с разной степенью встречаемо-
сти, что может служить косвенным диагностическим 
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критерием дисбиоза как толстокишечного, так и тон-
кокишечного [14] . 

У пациентов с АО при наличии стеатоза ПЖ отмечен 
статистически более значимый высокий уровень ОХС 
(p < 0,05), относительно группы лиц с абдоминальным 
ожирением без НАЖБПЖ . Медиана (интерквартиль-
ный размах) данного параметра составила у больных 
группы сравнения – 5,2* (4,57-5,26) ммоль/л, при этом 
у пациентов с РНУО и НАЖБПЖ, так и с СД 2 типа зна-
чимо выше данный показатель, относительно больных 
группы сравнения, так и больных 1 группы . Значения 
данного параметра у пациентов 2-й группы составили 
5,9 (5,3-6,06) ммоль/л, у больных 3-й группы – 5,8* (5,3-
6,06) и у больных с впервые выявленным СД 2 типа – 
5,98* (5,61-6,3) ммоль/л . Схожая тенденция отмечена 
и при сравнении содержания ЛПНП . Максимальное 
содержание ЛПНП отмечено у больных с впервые 
выявленным СД 2 типа – 3,9 (3,6-4,4) . На фоне этого, 
содержание ЛПВП у больных с МС было достовер-
но ниже (p < 0,05) данного показателя у больных  
с АО . 

Коэффициент атегенности составил в 1 группе – 
4,1* (3,9-4,56), у больных с МС и РНУО – 4,3 (3,74-4,41) 
и в группе с впервые выявленным СД 2 типа 4,57 (4,32-
5,01) . Оценка концентрации ТГ позволила установить, 
что максимальная концентрация, медиана – 2,01 (1,73-
2,46) ммоль/л, отмечена также в группе с СД 2 типа, 
следует отметить, что полученные цифры значимо 
выше 1-й (p1-4 < 0,05), так и 2-й группы (p2-4 < 0,05) . 
В исследовании обнаружено, что содержание Апо А1 
у больных с МС и РНУО практически сопоставимо, 
не зависимо от наличия СД 2 типа, так у больных 3-й 
группы содержание данного белка составило – 111,5 
(98,9-124,3) мг/дл и у пациентов 4-й группы 108,0 
(99,2-116,8) мг/дл . Содержание Апо А1 у пациентов 
с АО составило 140,5 (121,4-148,6) мг/дл, что значимо 
ниже группы сравнения . Максимальные значения ин-
декса АпоВ/АпоА1 отмечались у пациентов, входящих 
в 3 и 4 группы . Учитывая отсутствие различий в воз-
расте и степени выраженности ожирения в группах 
пациентов с МС, превалирование атерогенных сдви-
гов у больных с РНУО и СД 2 типа, наиболее связано 
с как с инсулинорезистентностью так и с признаками 
стеатопанкреатита . У больных с РНУО и СД2 типа 
с выявленными признаками стеатопанкреатита по КТ, 
атерогенные сдвиги липидов были максимально вы-
ражены . Согласно данным литературы, уровень ТГ 
имеет большое значение в формировании как НАЖБП 
и НАЖБПЖ, с их уровнем связывают прогрессиро-
ванием воспалительного процесса в ПЖ . Больные 
подвергаются риску острого гиперлипидемического 
панкреатита, при концентрации ТГ сыворотки крови 
больше 1000 мг/дл, по данным литературных источ-
ников . [25] . При анализе коэффициента отношения 
транспортных белков АпоВ/АпоА1 следует отметить, 
что у пациентов с МС и НАЖБПЖ, имеющих при-
знаки стеатопанкреатита, данный коэфициент был 
достоверно выше, чем у пациентов со стеатозом 

ПЖ . Результаты согласуются с данными литературы 
об изучении лабораторных показателей при стеатозе 
ПЖ, в которых определяются характерные признаки, 
характеризующие проявления МС . 

В биохимическом анализе крови выявляются дис-
липидемия, преимущественно за счет гипертриглице-
ридемии, и невысокий уровень амилаземии, которая 
вообще может быть в норме [25] . При повышенном 
потреблении насыщеных жиров, богатой холестери-
ном, экзогенно поступающий холестерин соединяясь 
с эндогенным и приводит к поступлению ТГ в подже-
лудочную железу . Свободные жирные кислоты (СЖК) 
в большом количестве воздействуют на клетки и ка-
пилярную сеть ПЖ . Исследователи также указывают 
на повышенную вязкость крови, усиливающуюся хи-
ломикронами, которая способствует ишемии железы . 

Функциональное состояние ПЖ имеет значитель-
ный удельный вес в развитии основных составляющих 
МС (гиперинсулинемии, инсулинорезистентности, 
нарушения толерантности к глюкозе), и, наоборот, су-
ществующие метаболические изменения (ожирение, 
атерогенная дислипидемия) способствуют нарушению 
эндокринной и экзокринной функции поджелудочной 
железы . Предполагается, с одной стороны, осново-
полагающая роль жировой болезни ПЖ в развитии 
метаболических нарушений с формированием син-
дрома инсулинорезистентности, с другой стороны, 
указывается, что гиперинсулинемия, гипергликемия 
и дислипидемия, а также микроциркуляторные на-
рушения отягощают состояние ПЖ [19] . 

При анализе параметров углеводного обмена 
установлено, что концентрация глюкозы в группе 
сравнения составила 4,8 (4,22-5,1) ммоль/л, тогда как 
у пациентов с АО и НАЖБПЖ данный параметр состави-
ли 5,24 (4,63-5,4) ммоль/л, что статистически значимо 
выше группы сравнения (p < 0,05), хотя медиана и 75 
процентиль и находилась в рамках нормы . У больных 
2-й группы медиана концентрации глюкозы составила 
5,63 (5,7-6,28) ммоль/л, что выше уровня группы срав-
нения (p < 0,05) и 1 группы (p1-2 < 0,05) . Максимальные 
значения отмечены у пациентов с СД 2 типа 6,5 (5,9-7) 
ммоль/л, что было статистически значимо выше, чем 
у больных 1 группы (p1-3 < 0,05), с 2 группы (p2-3 < 0,05) 
и уровня аналогичного параметра у больных группы 
сравнения (p < 0,05) . Важно отметить, что форми-
рование НАЖБПЖ вносит дополнительный фактор 
в развитии инсулинорезистентности . В ряде работ по-
казано, что липотоксичность оказывает ингибирующее 
влияние на функцию бета клетки . При этом выпадает 
ранняя фаза стимулированной продукции инсулина 
и нарушается импульсная секреция инсулина: первая 
фаза отсутствует, вторая осуществляется в монотонном 
режиме . Дополнительные факторы истощения бета 
клетки развиваются у больных с СД2 типа, в связи с бы-
стрым истощением инсулиновой секреции бета-клеток 
и повышенных требованиях к их функции, в виде глюко 
и липотоксичности [4] . Имеются данные о приобретён-
ной инсулинорезистентности по причине токсического 
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воздействия липидов и повышенного уровня глюкозы . 
Этот механизм реализуется за счёт гликозилирования, 
которое приводит к необратимым изменениям фер-
ментов ПЖ, внутреннего окисления глюкозы и белков, 
нарушающего эпителий . Глюкозотоксичность опреде-
лена увеличением сорбитолового пути реализации 
глюкозы, которое меняет клеточный осмос . Доказано, 
что стеатоз поджелудочной железы обнаруживается 
чаще перед возникновением сахарного диабета 2-го 
типа . У пациентов с нарушением теста толерантности 
к глюкозе и повышенной инсулинорезистентностью 
панкреатический жир имеет отрицательную корре-
ляцию с секрецией инсулина [11] . Содержание гли-
козилированного гемоглобина в группе сравнения 
составило 5,1 (4,74-5,51) у пациентов с АО и НАЖБПЖ – 
5,22 (4,8-5,78), в группе с МС + РНУО данный параметр 
составил 6,1 (5,7-6,36) в группе с МС и СД 2 тип – 7,02 
(6,81-7,9) . Концентрация инсулина в 1-й группе соста-
вила 25,2 (12,5-24,1) нг/мл, что статистически (p < 0,05) 
выше, чем в группе сравнения, где аналогичный пара-
метр составил – 21,8 (6,8-15,5) нг/мл . При наличии МС 
концентрация инсулина продолжает нарастать, выше 
уровня группы сравнения (p < 0,05) . При этом следует 
отметить, что при статистически значимом увеличении 
инсулина в 3 группе по отношению к группе сравнения 
и 1 группе, при сохраняющемся повышенном уровне 
от нормы, данный показатель имеет тенденцию к сни-
жению у пациентов с впервые выявленным СД 2 тип . 

Индекса HOMA, рассчитываемый для оценки сте-
пени выраженности ИР в группе контроля составил 4,1 
(1,6-2,67) у . е ., т . е . был выше нормы, у больных с АО 
и НАЖБПЖ показатель статистически значимо возрос 
до 4,5 (2,58-4,3), (p < 0,05) . Данный параметр имел 
тенденцию к росту по мере нарастания метаболиче-
ских нарушений . Доказано, что адаптивная гиперин-
сулинемия, как следствие инсулинорезистентности 
до определенного момента может поддерживать 
нормогликемию . [4] . Гиперинсулинемия блокирует 
инсулиновые рецепторы, и в результате экзогенные 
углеводы и жиры в большей степени депонируются 
жировой тканью, а липолитические процессы замед-
ляются . Ожирение прогрессирует, и, таким образом, 
замыкается порочный круг . Постоянная гиперинсу-
линемия истощает аппарат β-клеток поджелудочной 
железы, что рано или поздно приводит к нарушению 
толерантности к глюкозе (НТГ), а затем к развитию 
сахарного диабета (СД) [7] . 

Важно, что наряду с определенной морфологиче-
ской обособленностью и функциональной самостоя-
тельностью панкреатических островков и ацинарной 
ткани поджелудочной железы между ними существует 
тесная взаимосвязь . В результате ранее проведенных 
исследований было доказано, что воспалительный 
процесс инициируется непосредсвенно в адипоцитах, 
причём активация цитокинов восполительных реакции 
выше именно в висцеральных жировых клетках, чем 
в подкожных . Было установлено, что воспалительные 
медиаторы (TNF-α, IL-1, IL-6) и маркеры (СРБ-hs, фи-

бриноген) высоко взаимодействуют с выраженностью 
ожирения и показателями ИР, а также оказание веду-
щего воздействия на печень и поджелудочную железу 
в развитии стеатоза и дальнейшего воспаления органа . 
[17] . Часть этих маркёров служат прогностическими по-
казателями увеличения сердечно-сосудистого риска . 

Последними из открытий в области системного 
воспаления является исследования в области влияния 
кишечной микробиоты на степень активации натив-
ного иммунитета, ключевую роль в котором играет 
кишечный эндотоксин . Он способен проявлять прямое 
повреждающее воздействие на ацинарные клетки, 
принимает непоследственное участие в усилении 
перекисного окисления липидов, процесса апоптоза, 
активирует Купферовские клетки кишечника, активи-
рует звездчатые клетки Ито, приводящие к фибро-
зированию, липоциты, факторы роста . Связываясь 
с Toll- рецепторами (одни из главных активаторов 
цитокиновых реакций в организме) приводит к ак-
тивации лейкоцитов, макрофагов, эндотелиальными 
клетками, в результате чего дополнительно проис-
ходит выработка интерлейкина-1b (IL-Ib) и фактора 
некроза опухоли (TNF-a), интерликин-1,6, ингибитора 
активатора плазминогена 1 типа и др ., что реализует 
развитие повреждения гепатоцитов, панкреатоцитов 
и фиброза этих органов, а также усиливает инсулино-
резистентность и как следствие продвигает развитие 
СД . Повышение уровня TNF-α, имеет особое значение 
в развитиии инсулинорезистентности в жировой тка-
ни, подавляющего экспрессию генов, участвующих 
в поглощении и метаболизме глюкозы, окислении 
жирных кислот и увеличивающего экспрессию генов, 
вовлеченных в синтез холестерина и жирных кислот . 
Именно воспаление может являться этиологическим 
фактором развития как проатерогенных нарушений 
обмена липидов и ЛП крови, так и ИР, в свою оче-
редь инсулинорезистентность также способна влиять 
на уровень маркеров воспаления . 

Уровень кишечного эндотоксина в группе с АО без 
НАЖБПЖ имел медиану 0,9 (0,73-1,03) МЕ/мл, при 
этом в группе с АО и НАЖБПЖ данный показатель 
превышал физиологическую норму ( < 1 МЕ/л) и был 
статистически значимо выше (p < 0,001), медиана со-
ставила 2,8 (1,2-3,5) . Максимальные значения в группе 
пациентов с МС и СД 2 типа, что составило 5,3 (4,1-6,3) 
МЕ/мл . Уровень кишечного эндотоксина был статисти-
чески значимо выше по сравнению с группой сравнен-
ния у всех пациентов (p < 0,001) . Рост метаболических 
нарушений был сопряжён с ростом уровня кишечного 
эндотоксина . Самые высокие параметры маркёров 
системного воспаления наблюдались у пацинтов с при-
знаками стеатопанкреатита . Эндотоксины бактерий, 
особенно липополисахарид кишечной палочки, вса-
сываясь в кровь, усугубляют воспалительно-деструк-
тивные изменения паренхимы ПЖ с формированием 
неалкогольного стеатопанкреатита [1] . 

(LPS) грамотрицательной микрофлоры рассма-
тривается в последние годы как наиболее мощный 
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фактор развития системного воспаления и один 
из ключевых звеньев прогрессирования жировой 
инфильтрации поджелудочной железы и изменения 
функциональной активности активности β-клеток 
поджелудочной железы [6] . Сравнительный анализ 
маркёров системного воспаления с использованием 
критерия Краскел-Уоллиса показал наличие статисти-
чески значимых различий между группами по всем 
анализируемым параметрам (p < 0,05) . При изучении 
концентрации СРБ-hs установлено, что его содержание 
у больных с СД 2 типа в 2,5 раза выше, чем у пациентов 
группы сравнения, что составило в среднем 4,87 мг/л . 
При этом, в первой группе – с АО и НАЖБПЖ данный 
показатель также был статистически значимо выше 
(p < 0,05) группы сравнения без НАЖБПЖ, что соста-
вило 3,2 (2,65-4,23) . 

Сравнительный анализ концентрации TNF-α и IL-6 
определил схожий характер изменений их содержа-
ния у больных с ожирением в зависимости от степени 
выраженности метаболических нарушений . Медианы 
концентрации этих цитокинов в 1 группе составили 
218* (123,8-302,1) для TNF-α и 3,22* (1,82-4,70) для IL-6, 
тогда как в группе больных с СД 2 типа 391,5* (256,8-
414,7) и 6,7* (2,45-9,56) что статистически значимо 
выше (p < 0,05) . По всем показателям было отмече-
но статистически значимое превышение в отличие 
от группы сравнения (p < 0,05) . Нарастание уровня 
кишечного эндотоксина в группах было сопряжено 
с ростом провоспалительных цитокинов . Данный про-
цесс можно объяснить тем, что кишечный эндотоксин 
способствует активации нативного иммунитета и под-
держивает провоспалительное действие . 

Важно отметить, что уровень кишечного эндоток-
сина и маркёров системного воспаления был макси-
мальным (0,05) в группе пациентов со стеатопанкреа-
титом . При выявлении взаимосвязи уровня кишечного 
эндотоксина с параметрами нутриционного статуса 
и данными антропометрии были получены прямые 
взаимосвязи высокой степени с висцеральным ожи-
рением и ОТ (r = 0,653), ИМТ (0,543), превышением 
суточного калоража (r = 0,640) и отрицательная связь 
высокой силы с суточным употреблением пищевых 
волокон (r = –0,534) . Эндотоксиновая агрессия, как 
следствие развитого дисбиоза кишечника, перегрузки 
в питании жировыми и углеводистыми продуктами, 
обусловливает дефицит ЛПВП, который частично 
блокирует синтез глюкокортикоидов и приводит 
к усилению провоспалительного эффекта, а также 
усиливает эндотелиальную дисфункию [16] . ЛПС 
приводят к гиперинсулинемии и гипергликемии 
и к другим метаболическим сдвигам . [10] . В результате 
избыточного бактериального роста и эндотоксинемии 
происходит усиление синтеза провоспалительных 
цитокинов, фосфорилирование и изменение и чув-
ствительности инсулинового рецептора 1го типа, 
опосредованное действием TNFα [2] . На этом этапе 
существует очередной «порочный круг»: нарушается 
деятельность кишечного микробиома и происходит 

накопление эндотоксинов – нарушается ГЭЦ ЖК – 
нарушение функции печени – нарушение обмена 
липидов – структурные изменения печени и подже-
лудочной железы (жировая инфильтрация, фиброз) – 
нарушение обмена липидов – поддержание (усугу-
бление) кишечного дисбиоза . [15] . Важно отметить, 
что взаимосвязь высокой силы установлена между 
уровнем эндотоксина и индексом HOMA IR (r = 0,821), 
что свидетельствует о влиянии кишечного эндотокси-
на на повышение инсулинорезистентности, в первую 
очередь за счёт повышения уровня TNF-α, способству-
ющему фосфорилированию инсулиновых рецепторов  
1 типа . 

При изучении пищевого статуса пациентов было 
выявлено увеличение суточной калорийности от сред-
них необходимых норм во всех исследуемых группах . 
Также был зарегистрирован дисбаланс по макронутри-
ентам . Наиболее ярко выражены изменения в группе 
с МС и СД 2 типа . С увеличением ИМТ в рационе 
больных отмечено достоверное увеличение как абсо-
лютного, так и относительного количества насыщенных 
жиров и простых углеводов (p < 0,05) . У обследуемых 
пациентов во всех группах было отмечено снижение 
суточного потребления ПВ, статистически значимо, 
по сравнению с группой сравнения во 2 и 3 группе па-
циентов (p < 0,01) . Отмечен дисбаланс по содержанию 
в рационе ПНЖК, МНЖК и НЖК . Оценка содержания 
веществ проводилась согласно методическим реко-
мендациям от 2008 года «Нормы физиологических 
потребностей в энергии и пищевых веществах для 
различных групп населения РФ» . В целом, во всех 
обследованных группах отмечался повышенный уро-
вень потребления холестерина и НЖК, при снижении 
уровня ПВ и МНЖК и ПНЖК . Дополнительным важным 
критерием для оценки пищевого статуса и влияния 
на состояние ЖКТ является объём разового приёма 
пищи . При оценке данного показателя было выявлено 
превышение данного показателя от рекомендованных 
норм во всех обследуемых группах, статистически зна-
чимо выше группы сравнения у пациентов 2 (p < 0,05) 
и 3 (p < 0,01) группы . Избыточное питание способству-
ет повышению уровня кишечного эндотоксина, что 
в свою очередь взаимосвязано с уровнем атерогенных 
липидов, инсулинорезистентностью и маркерами 
системного воспаления [6] . 

Инициатором развития стеатоза ПЖ на сегодняш-
ний день рассматривается системная воспалительная 
реакция, индуцированная кишечным эндотоксином . 
Нарушения микробно-тканевого комплекса кишечника 
рассматриваются первичными в формировании как 
НАЖБП, так и стеатоза ПЖ . Важно, что восстановление 
микробно-тканевого комплекса кишечника должны 
составлять основу терапии стеатоза ПЖ и одновре-
менно – первичной профилактики ХП . [3] Учитывая 
установленные тесные взаимосвязи факторов пита-
ния, метаболических нарушений, уровня кишечного 
эндотоксина, ситемного воспаления с функциональ-
ными нарушениями поджелудочной железы, можно 
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утверждать многофакторность развития НАЖБПЖ . Это 
в свою очередь необходимо учитывать при разработке 
комплексных подходов к профилактике и лечению 
НАЖБПЖ с целью максимального сохранения функции 
эндо-экзо оси . 

Панкреатологи приходят к мнению, что именно 
экзо- и эндокринный дисбаланс в ПЖ может является 
пусковым моментом метаболических нарушений, 
которые затем переходят в МС . Косвенным подтверж-
дением этой гипотезы является корреляция между 
НАЖБПЖ и НАЖБП [23] . Ранее стеатоз ПЖ расценивали 
как безобидное состояние, но на сегодняшний день 
стеатоз ПЖ рассматривают как причину увеличения 
СД 2 типа и вклад в развитие особых форм экзокрин-
ной недостаточности ПЖ, хронического панкреатита 
и даже рака ПЖ . Это придает особую актуальность 
данной теме [24] . 

В нескольких исследованиях доказано, что питание 
с высоким содержанием насыщенных жиров и высо-
ким содержанием сахарозы была непосредственно 
связана с повышенным стеатозом поджелудочной 
железы, окислительным стрессом и апоптозом бета-
клеток . Результаты, полученные при изучении меха-
низмов формирования стеатоза ПЖ при ожирении 
говорят о необходимости проведения дальнейших 
исследований, направленных на поиск предикторов 
развития осложнений ожирения и заболеваний ПЖ . 
Необходимым становится изучение нутритивного 
статуса таких пациентов, для качественной разработки 
персонифицированного лечения и диетотерапии как 
одного из наиважнейших элементов комплексного 
лечения и профилактики патологии ПЖ при ожирении 
и избыточной массе тела . 

Таким образом, возможно, стадию (или степень) 
МС целесообразно определять именно по состоянию 
поджелудочной железы – ее экзо- и эндокринной 
функции и накоплению жира в ней . [22] Пациенты 
данных категорий всегда являются коморбидными 
и требуют внимания со стороны терапевтов, гастро-
энтерологов, эндокринологов и диетологов, поскольку 
именно комплексный подход позволит сократить 
продвижение метаболических нарушений, улучшить 
качество жизни и внести вклад в увеличение продол-
жительности жизни пациентов с АО и МС .

Выводы:
1 . У больных с абдоминальным ожирением НАЖБПЖ 

в стадии стеатоза выявляется в 66% случаев, у боль-
ных с МС с ранними нарушениями углеводного 
обмена в 95% . У больных с СД2 типа в 100%, при 
этом признаки стеатопанкреатита определяются 
в 33% случаев .

2 . Внешнесекреторная недостаточность ПЖ больных 
с АО и МС и НЖБПЖ преимущественно умеренно 
выраженная, с максимальным внешнесекретор-
ным дефицитом по уровню эластазы -1 у больных 
с МС и СД 2 типа .

3 . Уровень кишечной эластазы – 1 у пациентов с МС 
и НАЖБПЖ ассоциирован с дисбалансом питания, 

атерогенными нарушениями липидного профиля, 
ростом инсулинорезистентности и уровнем ки-
шечного эндотоксина . Причем уровень ИРИ имел 
тенденцию к снижению у больных с МС и СД2 типа 
с признаками стеатопанкреатита .

4 . Повышение уровня кишечного эндотоксина уста-
новлено у больных с абдоминальным ожирением, 
максимальные показатели выявлены у больных 
с МС и нарушениями углеводного обмена с при-
знаками стеатопанкреатита .

5 . Уровень кишечного эндотоксина у больных с МС 
и НЖБПЖ ассоциирован с дисбалансом питания, 
повышением маркеров системного воспаления, 
с метаболическими параметрами и функциональ-
ными нарушениями ПЖ .

6 . В результате комплексного обследования паци-
ентов с АО и МС выявлены наиболее значимые 
диагностические признаки НАЖБПЖ, определена 
последовательность их анализа и необходимость 
сочетания применяемых методов в алгоритме 
первичной диагностики НАЖБПЖ .
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СЕЗОННЫЕ ИЗМЕНЕНИЯ СОДЕРЖАНИЯ ТИРЕОИДНЫХ ГОРМОНОВ 
В ЗАВИСИМОСТИ ОТ СРОКА ПРОЖИВАНИЯ  
В ПРИРОДНО-КЛИМАТИЧЕСКИХ УСЛОВИЯХ СРЕДНЕГО ПРИОБЬЯ 
И УРОВНЯ ДВИГАТЕЛЬНОЙ АКТИВНОСТИ

Цель. Выявление корреляционных взаимодействий между содержанием тиреоидных гормонов и сроком 
проживания в природно-климатических условиях Среднего Приобья у лиц с различной двигательной 
активностью в разные периоды года.
Материалы и методы. Обследовано 90 человек, из которых 60 спортсменов высокой квалификации 
и 30 студентов медицинского вуза с физической нагрузкой от 2 до 4 часов в неделю. Исследования про-
водились в разные периоды года. Изучены показатели: свободный трийодтиронин (Т3), тироксин (Т4), 
тиреотропный гормон (ТТГ).
Результаты. Установлено наличие корреляционных взаимоотношений между северным стажем и по-
казателями гипофизарно-тиреоидной системы в исследованных группах.
Выводы. Полученные данные свидетельствуют, что развитие адаптационных процессов у лиц с высо-
кой двигательной активностью отличается устойчивостью гормональной регуляции к действию меня-
ющихся факторов окружающей среды, в частности к колебаниям продолжительности светового дня.
Ключевые слова: адаптация к занятиям спортом, тиреоидные гормоны, спортсмен, экстремаль-
ные природно-климатические условия, продолжительность светового дня, сезонные изменения.

Введение. Среднее Приобье, относится к север-
ным регионам России, а Север является природной 
экстремальной зоной, предъявляющей повышенные 
требования к приспособительным возможностям ор-
ганизма . Суровые природно-климатические условия 
оказывают существенное влияние на процессы обмена 
веществ направленные на поддержание гомеостаза . 
Климат характеризуется длительным периодом низких 
температур, измененным, относительно обычной для 
умеренного климата суточным ритмом освещенности, 
тяжелым аэродинамическим режимом [1, 3, 4, 11] . 
Длительное воздействие комплекса экстремальных 
природно-климатических факторов оказывает влияние 
на течение физиологических процессов в организме 
[2, 6, 9, 10, 12] . Приспособительные трансформации 
происходят во всех физиологических системах, в том 
числе эндокринной, осуществляющей регуляторную 
функцию гомеостаза . С увеличением длительности 
северного стажа изменяется реактивность гормо-
нальных систем, возрастает число корреляционных 
связей между показателями эндокринного профиля, 
меняется структура межгормональных взаимодей-
ствий: при увеличении северного стажа более 15 лет 
координирующая роль переходит от центральных 
к периферическим звеньям эндокринной системы [14, 
15, 16] . Контроль за состоянием эндокринной системы 
у северян является объективным и чувствительным 
методом оценки состояния резистентности организма 
и степени его адаптации к специфическим условиям 
проживания . Таким образом, изучение гормонального 
профиля в динамике сезонных изменений комплекса 
природно-климатических факторов позволяет эффек-

тивно выявлять на ранних стадиях лиц с дизадаптаци-
ей и своевременно проводить коррекцию предпато-
логических состояний .

Цель. Выявить наличие корреляционных взаимо-
действий между содержанием тиреоидных гормонов 
и сроком проживания в природно-климатических 
условиях Среднего Приобья у лиц с различной дви-
гательной активностью в периоды с максимальной 
и минимальной продолжительностью светового дня .

Материалы и методы. Проведено комплексное 
обследование 90 человек, из которых 60 спортсме-
нов высокой квалификации с объемом физической 
нагрузки от 18 до 32 часов в неделю и 30 студентов 
медицинского вуза с физической нагрузкой от 2 до 4 
часов в неделю . Основная группа (высококвалифици-
рованные спортсмены) – 40 девушек и 20 юношей, 
средний возраст составлял 18,0 ± 2,7 и 18,8 ± 1,7 года, 
соответственно; контрольная группа (студенты) – 20 
девушек и 10 юношей, средний возраст 19,5 ± 0,5 
и 19,6 ± 0,6 года, соответственно . Северный стаж у всех 
обследованных составлял более трех лет, спортивный 
стаж 8,3 ± 3,0 (M ± SD) . Обследования проводились 
в различные периоды года: с минимальной продол-
жительностью светового дня (КСД) и максимальной 
продолжительностью светового дня (МСД), когда 
отмечается наиболее интенсивное воздействие 
на организм комплекса экстремальных природно-
климатических факторов Севера . Изучены следующие 
показатели: свободный трийодтиронин (Т3) и тироксин 
(Т4), тиреотропный гормон (ТТГ) . Забор крови у всех 
обследуемых лиц осуществляли путем венепункции 
из локтевой вены строго натощак, в утренние часы 
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Gubina А. Е., Stolyarova A. V., Koynosov An. P.

SEASONAL CHANGES IN THE LEVELS OF THYROID HORMONES DEPENDING ON THE LENGTH 
OF RESIDENCE IN THE NATURAL AND CLIMATIC CONDITIONS OF THE MIDDLE OB REGION 
AND THE LEVEL OF MOTOR ACTIVITY

Аim. Was to establish the presence of correlati ons between the level of thyroid hormones and the length of 
residence in the natural and climati c conditi ons of the Middle Ob region in persons with diff erent motor acti vity 
in diff erent periods of the year.
Materials and methods. 90 people were examined, including 60 highly qualifi ed athletes and 30 students of 
medical university with physical acti vity from 2 to 4 hours a week. The studies were conducted in diff erent periods 
of the year. The following parameters were studied: free triiodothyronine (T3), thyroxine (T4), thyroid sti mulati ng 
hormone (TSH).
Results. The correlati on between the northern experience and indicators of the pituitary-thyroid system in the 
examined groups was revealed.
Summary. The obtained data indicate that the development of adapti ve processes in persons with high motor 
acti vity is characterized by resistance of hormonal regulati on to changing environmental factors, in parti cular 
to changes in daylight hours.
Keywords: adaptati on to sports, thyroid hormones, athlete, extreme climati c conditi ons, daylight hours, seasonal 
changes.

(8-9 ч) . Использовалось лабораторное оборудова-
ние: автоматический иммунохимический анализатор 
закрытого типа Architect i2000 методом хемилюми-
несцентного иммуноанализа на микрочастицах . Для 
оценки метаболизма тиреоидных гормонов вычис-
ляли следующие соотношения: (Т4 св . + Т3 св .) / ТТГ; 
Т4 св . / Т3 св .; Т4 св . / ТТГ . Статистическая обработка 
полученных данных проводилась с использованием 
пакета прикладных программ IBM SPSS Statistics 23 . 
Для сравнения независимых выборок использовали 
непараметрический U-критерий Манна-Уитни, свя-
занных выборок критерий Вилкоксона . Для выявления 
достоверных корреляционных зависимостей между 
различными параметрами использовали коэффициент 
ранговой корреляции (rs) Спирмена . За критический 
уровень значимости принимали значение р < 0,05 
(95%) [5] .

Результаты и их обсуждение. По результатам 
корреляционного анализа в обеих группах девушек, 
выявлены статистически значимые корреляционные 
взаимодействия c различной степенью тесноты взаи-
мосвязи . В группе спортсменок обнаружена умеренная 
прямая корреляционная зависимость между север-
ным стажем и Т3 свободным в периоды КСД и МСД 
(rs = 0,520; rs = 0,308, соответственно); Т4 свободным 
в аналогичные периоды (rs = 0,479; rs = 0,493, соот-
ветственно, рис . 1) .

Показатели, характеризующие сезонные измене-
ния функциональной активности гипофизарно-тире-
иодной системы девушек с различной двигательной 
активностью приведены в таблице 1 .

В группе студенток обнаружена умеренная обрат-
ная корреляционная зависимость между северным 
стажем и Т4 свободным в период МСД (rs = – 0,525) . 
Так же умеренная обратная взаимосвязь, где значе-
ние р на уровне статистической тенденции – между 
северным стажем и (Т3 св . + Т4 св .) / ТТГ в периоды 

КСД и МСД (rs = -0,514; rs = – 0,456, соответственно), 
между северным стажем и Т4 св ./ТТГ в период МСД 
(rs = – 0,456) (рис . 2) .

Рис. 1. Корреляционные связи между северным (СС), спортивным 
стажем (СПС) и уровнем Т3 св ., Т4 св ., (Т3 св . + Т4 св .) / ТТГ 
у девушек спортсменок

Рис. 2. Корреляционные связи между северным (СС) и уровнем Т4 св ., 
(Т3 св . + Т4 св .) / ТТГ, Т4 св . / ТТГ у девушек неспортсменок
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Исходя из результатов корреляционного анализа 
у юношей, статистически значимые взаимодействия 
c различной степенью тесноты взаимосвязи выявлены 
только в группе спортсменов (рис . 3) . 

Рис. 3. Корреляционные связи между северным (СС), спортивным 
стажем (СПС) и уровнем Т3 св ., Т4 св ., Т4 св . / Т3 св . у юношей 
спортсменов

Они демонстрируют умеренную прямую корреля-
ционную зависимость между северным стажем и Т3 
свободным в период МСД (rs = 0,619) . У студентов же 
выявлены взаимодействия только на уровне статисти-
ческой тенденции в период МСД – прямая взаимосвязь 
между северным стажем и ТТГ (р = 0,065); обратная 

между северным стажем и соотношением (Т3 св .+ Т4 
св .) / ТТГ (р = 0,071) . Корреляционный анализ взаимос-
вязи между северным стажем и уровнем стероидных 
гормонов не выявил статистически значимых взаи-
модействий в обеих группах обследованных девушек 
и юношей .

Данные отражающие сезонные изменения актив-
ности гипофизарно-тиреиодной системы юношей 
спортсменов и юношей со средним уровнем двига-
тельной активности приведены в таблице 2 .

На основании полученных результатов, можно по-
лагать, что выявленные у девушек и юношей с высокой 
двигательной активностью прямые корреляционные 
взаимодействия между уровнем тиреоидных гормо-
нов и северным стажем свидетельствуют о компен-
саторном напряжении в периферическом звене ти-
реоидного гомеостаза – у девушек преимущественно 
в период КСД, у юношей в период МСД . Полученные 
нами данные не противоречат исследованиям других 
авторов . В группе девушек студенток обнаруженные 
обратные корреляционные взаимодействия между 
северным стажем и Т4 свободным, соотношениями 
(Т3 св . + Т4 св .) / ТТГ, Т4 св . / ТТГ в различные фотопе-
риоды года . Возрастное снижение функциональной 
активности щитовидной железы у представителей 
северных популяций отмечается в возрасте 40-45 лет, 
заметно раньше, чем у жителей умеренных широт [13, 
14] . Можно предположить, что у девушек со средним 
уровнем двигательной активностью процесс истоще-

Таблица 1
Сезонные изменения концентрации показателей гипофизарно-тиреиодной системы девушек 

с различной двигательной активностью, Ме (Q1–Q3)

Показатели

Спортсменки
(n = 40)

Неспортсменки
(n = 20) р

КСД
1

ДСД
2

КСД
3

ДСД
4 P1-3 P2-4

Т3 св ., пмоль/л
4,50 (4,1-4,9) 4,30 (3,9-4,6) 4,60 (4,2-4,9) 4,10 (3,8-4,6)

0,756 0,451
Р1-2 = 0,006* Р3-4 = 0,011*

Т4 св ., пмоль/л
11,80 (11,0-12,7) 11,60 (10,8-12,5) 11,90 (11,6-12,8) 12,70 (12,1-14,1)

0,385 0,004*
Р1-2 = 0,028* Р3-4 = 0,222

ТТГ, мЕд/л
1,67 (1,2-2,0) 1,46 (1,25-1,9) 1,79 (1,3-2,2) 1,34 (1,1-2,3)

0,363 0,862
Р1-2 = 0,161 Р3-4 = 0,433

Примечание: Р1-2, Р3-4, Р1-3, Р2-4 – достоверность различий в исследуемых группах.* – p < 0,05.

Таблица 2
Сезонные изменения концентрации показателей гипофизарно-тиреоидной системы у юношей 

с различной двигательной активностью, Ме (Q1–Q3)

Показатели

Спортсмены
(n = 20)

Неспортсмены
(n = 10) р

КСД
1

ДСД
2

КСД
3

ДСД
4 P1-3 P2-4

Т3 св ., пмоль/л
5,10 (4,8-5,6) 4,70 (4,2-5,0) 4,50 (4,4-5,0) 4,20 (3,8-4,5)

0,041* 0,045*
Р1-2 = 0,006* Р3-4 = 0,042*

Т4 св ., пмоль/л
13,20 (11,5-13,9) 12,70 (10,6-13,5) 12,50 (12,3-12,9) 12,80 (12,1-13,4)

0,572 0,585
Р1-2 = 0,022* Р3-4 = 0,498

ТТГ, мЕд/л
1,88 (1,5-2,0) 1,80 (1,2-2,8) 2,50 (2,2-3,4) 1,72 (1,3-2,0)

0,048* 0,775
Р1-2 = 0,763 Р3-4 = 0,063

Примечание: Р1-2, Р3-4, Р1-3, Р2-4 – достоверность различий в исследуемых группах. * – p < 0,05.
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ния функции щитовидной железы произойдет заметно 
раньше, нежели у спортсменок . У юношей студентов 
корреляционные взаимодействия на уровне стати-
стической тенденции, возможно, свидетельствуют 
о преобладании роли ТТГ и соответственно нейроэн-
докринного звена в регуляции тиреоидного гомеостаза 
при увеличении времени проживания на Севере .

Таким образом, положительная взаимосвязь 
между северным стажем и содержанием гормонов 
щитовидной железы, в особенности Т3, является 
проявлением адаптации к экстремальным условиям 
проживания . Поскольку большая часть содержащегося 
в крови тетрайодтиронина связана с тиронинсвязы-
вающим глобулином, с рецепторами тиреоидных 
гормонов взаимодействует непосредственно трий-
одтиронин . Он вносит существенный вклад в общее 
метаболическое действие тиреоидных гормонов [6, 
8], значимым эффектом которых, является регуляция 
и поддержание основного обмена что, несомненно, 
важно для лиц, проживающих в условиях с длитель-
ным периодом низких температур . При снижении 
уровня йодтиронинов крови значительно уменьшается 
переносимость холода [7, 10] .

Заключение. Полученные нами данные согласуют-
ся с результатами других авторов, свидетельствующих 
о том, что характер гормональных перестроек у жите-
лей Севера различается в зависимости от продолжи-
тельности проживания в данном регионе . Длительное 
воздействие на организм человека в условиях высоких 
широт комплекса природно-климатических факторов 
формирует региональные особенности эндокринной 
системы, отражая напряженность её функционального 
состояния . Таким образом, обнаруженные нами до-
стоверные корреляционные связи различной степени 
тесноты между исследуемыми показателями эндо-
кринной системы и северным стажем свидетельствуют 
о высокой тренированности организма, отражают 
оптимальную адаптацию эндокринной системы спор-
тсменов к специфическим климато-геофизическим ус-
ловиям Севера и интенсивным физическим нагрузкам .
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Казакова А. В., Куман О. А.
ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ Минздрава России, Тюмень

ОЦЕНКА СТОМАТОЛОГИЧЕСКОГО ЗДОРОВЬЯ У НИКОТИНЗАВИСИМОЙ 
МОЛОДЕЖИ 18-22 ЛЕТ С УЧЕТОМ ВЛИЯНИЯ ВИДОВ КУРЕНИЯ 
НА ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ СЛЮНЫ

Цель. Оценить стоматологический статус у молодежи 18-22 лет с учетом различных видов курения 
и изменения биохимических показателей слюны, а также микрокристаллизации ротовой жидкости 
для мотивации отказа от вредной привычки.
Материалы и методы. Проведено анкетное интервьюирование 325 студентов ФГБОУ ВО Тюмен-
ский ГМУ. При клиническом исследовании определяли индексы КПУ, Грина-Вермильона (1964), PMA, SBI 
(Mühlemann, Son, 1971), CPITN. Лабораторное обследование включало кристаллографический метод 
исследования ротовой жидкости и биохимический анализ слюны.
Результаты. Результаты анкетирования показали, что в группу студентов, употребляющих нико-
тинсодержащие продукты, вошли 91 человек (28%). Были выделены группы согласных участвовать 
в дальнейшем исследовании: «С» – сигареты, «В» – вейпы (электронные сигареты), «К» – кальян, 
«СиК» – смешанный вид курения и группа контроля (некурящие). В структуре индексной оценки сто-
матологического статуса по видам курения на первое место с высокими показателями вышла группа 
«СиК», на втором – группа «С» и в группе «К» и «В» показатели приближались к группе «С» несмотря 
на меньший стаж курения. Для групп по видам курения характерна тенденция к снижению микрокри-
сталлизации: «К» – 3 тип и 4 тип, «С» и «В 1 год» – 4 тип и «СиК» и «В 3 года» – 4 и 5 типы. У вейперов 
со стажем курения 1 и 3 года отмечалось резкое понижение анаэробного индекса, изменение соот-
ношения изокислот и значительное увеличение содержания пропионовой кислоты.
Заключение. Из 28% студентов, употребляющих никотин, 31,9% употребляют вейп, 24,2% курят 
кальян. Вейперы со стажем более 3 лет имеют тенденцию к снижению микрокристаллизации сме-
шанной слюны. Выявлена прямая корреляционная зависимость между индексом РМА, SBI, степенью 
микрокристаллизации слюны и всеми видами курения.
Ключевые слова: никотинсодержащие продукты, электронные сигареты, вейп, микрокристаллиза-
ция ротовой жидкости.

Актуальность. Сохранение стоматологического 
здоровья населения – актуальная проблема не только 
в России, но и во всем мире [1, 12] . По статистике ВОЗ, 
в настоящее время от никотинового пристрастия стра-
дает более миллиарда человек . Влияние на организм 
человека обычных сигарет достаточно изучено и обо-
сновано [5] . Соединения, содержащиеся в табачном 
дыме, в том числе около 40 канцерогенов, оказывают 
раздражающее действие на ткань слюнных желез . 
Значительный стаж курения приводит к истощению 
вегетативной нервной системы, в ведении которой 
находятся слюнные железы [4] .

В 2006 году на рынке табачной продукции появи-
лись электронные сигареты (ЭС), изначально пред-
ставленные как альтернатива при запрете курения 
в общественных местах . Большинство популярных 
типов электронных сигарет включает продукты сига-
ретного типа, которые выглядят как сигареты, более 
просты в использовании (одноразового действия или 
со сменными картриджами) и емкости, содержащие 
батарею и контейнер для жидкости . Последние луч-
ше обеспечивают подачу никотина, предоставляя 
больший выбор вкусов и концентраций никотина, 
и обычно используются опытными вейперами  
[9, 10] .

Отрицательное действие современных элек-
тронных сигарет и кальянов на здоровье остается 
полностью не изученным . Последние зарубежные 
исследования в области фармакокинетики никотина 
показали, что уровень никотина в крови у вейперов 
может достигать идентичного уровня у курильщиков . 
При этом с увеличением стажа часто наблюдается 
тенденция к росту данного показателя [14] . При тер-
мическом разложении компонентов жидкости для ЭС 
(пропиленгликоля и глицерина) возможно изменения 
уровня 3-гидроксипропилмеркаптуровой кислоты 
в моче – основного метаболита акролеина (канцеро-
гена), котинина и угарного газа [6, 8, 13] . Самыми ча-
стыми побочными эффектами являются раздражение 
слизистой полости рта и горла [11] . Повышение уровня 
никотина в моче, котинина, табачных нитрозаминов, 
бензола и акролеина, которые могут вызывать раковые 
и респираторные заболевания, наблюдается и при 
выкуривании средней дозы кальяна [7] .

Управление по санитарному надзору за качеством 
пищевых продуктов и медикаментов США классифици-
ровало ЭС как табачные продукты и поставила вопрос 
о запрете их продажи и использования (FDA, 2016) .

Таким образом, малое количество исследований 
и их неточность связаны с вариабельностью состава та-
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THE DENTAL HEALTH ESTIMATION IN NICOTINE ADDICTED YOUNG ADULTS (19-22) IN TERMS 
OF SMOKING TYPES INFLUENCE ON SALIVARY FUNCTIONAL INDICATIONS

Aim. Dental health estimation in young adults (19-22) in terms of different smoking types and changes of bio-
chemical salivary functional indications, also oral fluid microcrystallization for smoking cessation impulse.
Materials and methods. 325 students of Tyumen State Medical University were interviewed, using nicotine 
addiction questionnaire and underwent clinical examination for all standing teeth (GW, PMA, SBI, CPITN) and 
laboratory tests (oral fluid microcrystallization and biochemical salivary test).
Results. 91 students are nicotine products users. They were divided into groups: cigarettes smokers, vapers 
(electronic cigarettes users), hookah smokers, cigarettes and hookah smokers and control group (nonsmoking). 
Group «С and H» show high levels of dental indices. There were no significant differences in any clinical param-
eters between «V», «H» and «C» groups. Groups tend to microcrystallization decrease («H» – 3 and 4 types, «С» 
и «V 1 year» – 4 type, «С and H» и «V 3 years’ – 4 and 5 types). Significant decrease of anaerobic index, isoacids 
correlation changes and elevation of butyric and propionic acid levels are revealed in groups «V1» and «V3».
Conclusion. Of the 28% students, used nicotine products, 31,9% use vaporizing devices, 24,2% smoke hookah. 
Vapers of 3 years tend to microcrystallization decrease. Direct correlation between PMA, SBI, oral fluid micro-
crystallization level and all types of smoking is revealed.
Keywords: nicotine products, electronic cigarettes, vape, oral fluid microcrystallization.

бака для кальяна, жидкости для заправки электронных 
сигарет, так как производители не всегда указывают 
точные ингредиенты и их содержание в продукте и, 
делая рекламу, акцентируют внимание на безвредно-
сти применения электронных сигарет, что привлекает 
покупателя .

Цель. Оценить стоматологический статус у моло-
дежи 18-22 лет с учетом различных видов курения 
и изменения биохимических показателей слюны, 
а также микрокристаллизации ротовой жидкости для 
мотивации отказа от вредной привычки .

Материалы и методы. В период с ноября 2017 г . 
по апрель 2018 г . было проведено обследование 
студентов стоматологического (1-4 курса) и педиатри-
ческого факультета (5-го курса) Тюменского государ-
ственного медицинского университета .

Первый этап исследования включал анкетирова-
ние 325 студентов в возрасте от 18 до 22 лет, средний 
возраст – 19,6 ± 1,02 года (194 девушки (59,8%) и 131 
юноши (40,2%)) .

В ходе опроса выявляли вид никотина, продолжи-
тельность и частоту употребления никотинсодержащих 
продуктов, а также появление у студентов проблем 
со здоровьем полости рта . 58 студентов (17,8%) подпи-
сали информированное согласие на участие в клини-
ческом и лабораторном обследовании . В зависимости 
от вида употребляемого никотина курящие студенты 
(n = 48) были разделены на 4 подгруппы: «С» – курящие 
сигареты (n = 18), «В» – употребляющие вейпы (n = 10), 
«К» – употребляющие только кальян (n = 10), «СиК» – 
курящие сигареты и кальян (n = 10) .

Группу контроля составили некурящие студенты 
без соматической патологии (n = 10) . Клиническое 
исследование проводили на базе стоматологического 
отделения университетской многопрофильной кли-
ники ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ Минздрава России 
(главный врач – к . м . н . Багиров Р . Н .) . Методы включали 

осмотр и оценку слизистой ротовой полости, индекс 
КПУ, гигиенический индекс Грина-Вермильона (1964), 
папиллярно-маргинально-альвеолярный PMA, индекс 
кровоточивости SBI (Mühlemann, Son, 1971), CPITN . Для 
определения показателя минерализирующей функции 
проводился кристаллографический метод исследова-
ния ротовой жидкости (РЖ) по методике А . Р . Поздеева . 
Собранный материал помещался в пробирку, далее, 
каплю РЖ объемом 0,1 мл наносили на предметное 
стекло и высушивали при комнатной температуре 60-90 
минут в темном закрытом месте и накрытой крышкой 
с вентиляционными отверстиями . Контрольный за-
бор РЖ во всех группах проводился до употребления 
завтрака . Полученные препараты оценивали с помо-
щью светового оптического микроскопа под увеличе-
нием ×40, ×100 и ×400 раз . Результаты оценивались 
по методике Поздеева А . Р ., описанной Ткаченко Ю . В . 
и Слободским Р . Б . [4], на основании которой выделяют 
6 типов микрокристаллизации (МКС) РЖ . Для визуаме-
трической характеристики кристалла использованы 
пять основных показателей: длина основного ствола 
(ОС), форма ОС, частота отростков первого порядка, 
симметричность отхождения отростков первого по-
рядка от ОС, прерывистость ОС и отростков 1 порядка .

Лабораторное обследование также включало 
биохимический анализ слюны, при котором исследо-
вали количественное содержание монокарбоновых 
кислот (уксусной (C2), пропионовой (C3), масляной 
(C4) и оценку анаэробного индекса . Статистическая 
обработка результатов осуществлялась в программе 
Vortex 10 .7 .3 .

Результаты. Результаты анкетирования показали, 
что в группу студентов, употребляющих никотинсо-
держащие продукты, вошли 91 человек (28%) (33 
девушки (35,9%) и 58 юношей (64,1%)) . 227 студентов 
не употребляют никотин (78%) (66,5% девушек и 33,5% 
юношей) . Наибольший процент студентов (39,6%) 
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употребляют никотин более одного года, 29,7% – 
один год, 20,9% – меньше года, 6,6% – более двух лет, 
3,3% – 5 лет и более . 31,9% опрошенных ответили, что 
употребляют никотинсодержащие продукты один раз 
в день; 28,6% – более 3 раз в день, 23,1% – 5 раз и бо-
лее, и лишь 16,5% ответили, что употребляют никотин 
1-3 раза в день .

В результате опроса также было выявлено, что 
наибольшее количество опрошенных употребляют 
сигареты (38,5%), 31,9% студентов используют вейпы, 
24,2% – курят кальян, 15,6% – предпочитают электрон-
ные сигареты, насвай употребляет 1% опрошенных, 
4,4% составили студенты, употребляющие несколько 
разновидностей никотинсодержащих продуктов .

73,6% опрошенных ответили, что не замечают по-
явления проблем со здоровьем полости рта . При этом 
17,6% заметили проблемы со здоровьем полости рта, 
но не уточнили какие именно, и 7,7% отметили про-
блемы с дыханием . Лишь 37% опрошенных проявили 
желание отказаться от данной вредной привычки . 
По результатам анкетирования были выделены группы 
студентов: «С» (31,2%) – курящие сигареты (средний 
стаж 2,5 года), «В» (17,2%) – употребляющие вейпы 
(средний стаж 2,5 лет), «К» (17,2%) – употребляющих 
только кальян 8 месяцев, «СиК» (17,2%) – со смешанным 
видом курения (3,2 года) . Группу контроля составили 
студенты, не употребляющие никотин (n = 10) (17,2%) .

В структуре индексной оценки стоматологического 
статуса по гендерному признаку в уровне гигиены 
различий не выявлено (ГИ в градации «удовлет-
ворительно»), имеется незначительная тенденция 
к увеличению в группе курящих юношей (прибывших 
с севера Тюменской области) в сравнении с девуш-
ками: КПУ = 10,0 и 9,0; РМА = 19% и 13%; SBI = 8% 
и 7%, соответственно, что подтверждается одина-
ковой нуждаемостью в лечении тканей пародонта 
(CPITN = 1,0) . По видам курения на первое место с вы-
сокими показателями вышла группа «СиК» (КПУ = 10,0; 
РМА = 20,0%; SBI = 44,3%), на втором – группа «С» 
(КПУ = 9,3; РМА = 17,0%; SBI = 32,2%) и в группе «К» 
(КПУ = 9,4; РМА = 14,0%; SBI = 28,2%) и «В» (КПУ = 9,5; 
РМА = 15,3%; SBI = 28,7%) показатели приближаются 
к группе «С» несмотря на меньший стаж курения .

Микрокристаллограммы контрольной группы ха-
рактеризуются фрактальными структурами, располо-
женными в произвольном порядке и с укрупненными 
древовидными кристаллами по периферии, что соот-
ветствует 2 и 3 типу кристаллизации (рис . 1, 2) .

Для групп по видам курения характерна тенден-
ция к снижению МКС: отдельные кристаллы в виде 
прута или веточки в группе «К» – 3 тип (61,2%) и 4 
тип (38,8%), отдельные кристаллы звездчатой формы 
в центре, по периферии – укрупненные древовидные 
кристаллы в группах «С» и «В 1 год» – 4 тип (100%) 
и «СиК» и «В 3 года» – по всей площади капли большое 
количество кристаллических структур неправильной 
формы, что характерно для 4 и 5 типов (62,8% и 37,2% 
соответственно) (рис . 2, 3, 4) .

Рис. 1. 2 тип МКС

Рис. 2. 3 тип МКС

Рис. 3. 4 тип МКС

Рис. 4. 5 тип МКС
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Биохимический анализ слюны (микробиоценоз по-
лости рта) был проведен группам «В 1 год», «В 3 года», 
«К» и группе контроля . Данные биохимического ис-
следования представлены в таблице 1 .

У лиц, употребляющих вейп 1 год и менее, от-
мечали снижение абсолютного суммарного со-
держания кислот (C2 = 0,53 ± 0,05 мг/г при норме 
0,89 мг/г; C3 = 0,06 ± 0,01 мг/г при норме 0,16 мг/г; 
C4 = 0,01 ± 0,02 при норме 0,04 мг/г), снижение индек-
са изокислот (0,005 ± 0,01 мг/г при норме 0,191 мг/г) 
и соотношения изокислот к кислотам . В профиле С2-
С4 выявляли повышение относительного количества 
уксусной при сниженном содержании пропионовой 
и масляной кислот, снижение анаэробного индекса . 
Отмечали признаки снижения активности аэробных 
бактерий – продуцентов изокислот и энергообеспе-
чения эпителиоцитов, истончение проэпителиального 
слоя защиты без элементов деструкции, что может 
свидетельствовать о повышенном риске и поддержа-
ния воспалительных заболеваний слизистой оболочки 
полости рта .

У вейперов со стажем курения 3 года выявляли 
резкое снижение абсолютного суммарного содержа-
ния кислот (C2 = 0,44 ± 0,04 мг/г; C3 = 0,09 ± 0,02 мг/г; 
C4 = 0,01 ± 0,01), снижение индекса изокислот 
(0,007 ± 0,01 мг/г) и соотношения изокислот к кисло-
там, резкое понижение анаэробного индекса при по-
вышении изоС5/С5 (5ед .) . В профиле С2-С4 отмечали 
значительное увеличение относительного содержания 
пропионовой при сохраненном содержании уксусной 
и сниженном количестве масляной кислоты . Был вы-
явлен дисбаланс аэробных/анаэробных популяций ми-
кроорганизмов, повышенная активность сапрофитных 
штаммов стрептококков (Str, salivarius, mutans и др .) 
стафилококков (92,3%) . Отмечена повышенная актив-
ность популяций микроорганизмов факультативной 
и остаточной в основном анаэробной микрофлоры, 
с вероятным появлением условно-патогенных (в т . ч . 
гемолитических) штаммов микроорганизмов, в част-
ности родов бактеройдов и тд . Выявлены признаки 
снижения энергообеспечения эпителиоцитов, истон-
чение проэпителиального слоя защиты с деструкцией 
эпителия слизистой оболочки, снижение ее защитных 
функций (64,2%) .

У лиц, употребляющих кальян, было выявлено 
незначительное повышение относительного количе-
ственного содержания уксусной и пропионовой кислот 
при сниженном уровне масляной кислоты, снижение 
анаэробного индекса . Наблюдали увеличение содер-
жания условно – патогенных микроорганизмов и не-
значительную деструкцию эпителия ротовой полости .

У контрольной группы количественное и качествен-
ное соотношение кислот было в пределах нормы, 
анаэробный индекс снижен незначительно, деструк-
тивные процессы были выражены на 43% меньше 
по сравнению с группами исследования .

Таким образом, значительное изменение биохими-
ческих показателей было выявлено в группе студентов, 
употребляющих вейпы год и более трех лет . Указанный 
спектр кислот может свидетельствовать о повышен-
ном риске развития воспалительных заболеваний 
тканей пародонта, слизистой оболочки полости рта 
(73%) и одонтогенных заболеваний (89,7%) .

Заключение. Из 325 опрошенных студентов только 
28% употребляют никотин содержащие продукты, что 
подтверждает эффективность антитабачной кампании 
в Тюменской области (2017) . Сигареты, вейп и кальян 
являются самыми употребляемыми продуктами сре-
ди опрошенных . 31,9% студентов употребляют вейп, 
24,2% – курят кальян . В группе «В» показатели состо-
яния зубов и тканей пародонта имеют наибольшие 
значения, чем в группе «К» . Лица, употребляющие 
вейпы более 3 лет имеют тенденцию к снижению 
микрокристаллизации смешанной слюны (4 и 5 типы) . 
Выявлена прямая корреляционная зависимость между 
индексом РМА, SBI, биохимическим анализом слюны, 
степенью микрокристаллизации слюны и видом ку-
рения, а так же стажем курения . Наиболее выражена 
в группе «В» 3 года .
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Таблица 1
Показатели биохимического экспресс-анализа слюны (микробиоценоз полости рта)

Монокарбоновые кислоты

Группы исследования
«К»

(n = 10)
«В1»

(n = 10)
«В3»

(n = 10)
Контроль

(n = 10)
Относительное содержание (ед .)

С2 (норма 0,810) 0,820 ± 0,045 0,884 ± 0,041* 0,822 ± 0,038 0,812 ± 0,048
С3 (норма 0,145) 0,152 ± 0,008 0,103 ± 0,007* 0,159 ± 0,009* 0,139 ± 0,007
С4 (норма 0,045) 0,028 ± 0,002 0,013 ± 0,002 0,019 ± 0,005 0,040 ± 0,002
ИзоСnE (изоС4+изоС5+ изоС6) (норма 0,05) 0,052 ± 0,004 0,008 ± 0,003* 0,012 ± 0,002 0,048 ± 0,004
ИзоСn/Cn (норма 1,30 ед .) 1,4 ± 0,03 0,5 ± 0,05* 0,6 ± 0,06* 1,31 ± 0,03
Общее содержание (норма 1,4 мг/г) 0,19 ± 0,07* 0,601 ± 0,08 0,543 ± 0,05* 1,39 ± 0,07
Анаэробный индекс (С2-С4) (норма-0,223 ед .) -0,219 ± 0,01 -0,216 ± 0,01 -0,131 ± 0,02* -0,220 ± 0,01

Примечание: * – достоверно различающиеся результаты от референсных значений и показателей группы контроля (p < 0,05).
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БУ ВО ХМАО-Югры Ханты-Мансийская ГМА, г. Ханты-Мансийск

РЕЗУЛЬТАТЫ 12-МЕСЯЧНОГО НАБЛЮДЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ  
С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ И КРИТИЧЕСКОЙ ИШЕМИЕЙ КОНЕЧНОСТИ 
ПОСЛЕ РЕВАСКУЛЯРИЗИРУЮЩИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ

Цель. Оценить среднесрочные результаты реваскуляризирующих вмешательств при нейроишеми-
ческой форме синдрома диабетической стопы на современном этапе, и определить возможности 
улучшения этих результатов.
Материал и методы. В проспективное исследование были включены все пациенты, которым в течение 
2013 года было проведено реваскуляризирующее вмешательство по поводу нейроишемической формы 
синдрома диабетической стопы. Общее число больных составило 102, число реваскуляризированных 
конечностей с язвенно-некротическим поражением – 107. При госпитализации для реваскуляризации 
проводилось обследование по общепринятому протоколу. Вмешательства проводились на следующих 
сегментах: одновременно бедренно-подколенный, берцовый и стопный сегменты – 57%. Вмешатель-
ства только на артериях голени и стопы – 33%; у 9% – на подвздошных и бедренных артериях, и в 1 слу-
чае – на брюшной аорте. Катамнез оценивали через 12 мес. от реваскуляризации путем телефонного 
контакта или при очередном визите пациента к врачу.
Результаты. Возраст пациентов составил 66 (29-85) лет, соотношение мужчин и женщин – 43:59 
(42%:58%). У 14% имел место СД 1 типа, у 86% – СД 2 типа; при этом 73% всей группы получали лече-
ние инсулином, 27% – пероральными сахароснижающими препаратами. Медиана уровня холестерина 
составила 4,5 (2,7-8,2) мМ. Курили на момент включения в исследование 16% пациентов, 6% – курили 
в прошлом. Инфаркт миокарда перенесли 14%, мозговой инсульт – 13%. У 15% в анамнезе имели место 
чрескожные транслюминальные вмешательства на коронарных артериях, у 9% – предшествовавшие 
реваскуляризации на пораженной конечности. Девять больных получали терапию хроническим гемодиа-
лизом в связи с терминальной ХПН; у остальных медианный уровень креатинина был равен 80,6 (38-334) 
мкмоль/л. Преддиализные стадии ХПН имели место у 6 пациентов. Поражение нижних конечностей 
было представлено язвой в 61% случаев, послеампутационной раной в 18%, другие поражения или их со-
четанием в 21%. При оценке катамнеза: 79 (77%) были живы и доступны для контакта; 16 (16%) умерли, 
с 7 (7%) связь установить не удалось. У пациентов, живых и доступных для контакта: у 49 наступило 
заживление раны/язвы без ампутации, у 17 – выполнена малая ампутация с полным заживлением, у 1 – 
малая ампутация, заживления нет, у 4 – ампутация голени, у 9 – сохранение раны/некроза.
Выводы. Благоприятный исход лечения (заживление раны – первичное или после малой ампутации) 
достигнут у 64%; проведенное лечение позволило полностью избежать ампутаций на уровне бедра; 
для улучшения результатов необходимо скорейшее направление пациентов с язвенными дефектами 
стоп на фоне ишемии конечности на реваскуляризацию.
Ключевые слова: ишемии конечности, сахарный диабет, реваскуляризация.

Актуальность. Критическая ишемия конечности 
у больных с сахарным диабетом – актуальная про-
блема с все возрастающей распространенностью [22] . 
В России, по разным оценкам, сахарный диабет имеют 
от 3,7 (зарегистрированные больные по обращаемо-
сти) до 12,5 (экспертная оценка) млн . человек [2, 3] . 
При этом во всем мире распространенность сахарного 
диабета, главным образом, типа 2, неуклонно возрас-
тает . От 15 до 25% людей с сахарным диабетом в тече-
ние жизни сталкиваются с синдромом диабетической 
стопы (СДС) – язвенно-некротическими поражениями 

стоп вследствие диабетической полинейропатии и/
или ангиопатии; текущая распространенность СДС 
составляет, по разным оценкам, от 4 до 10% диабе-
тической популяции [19] . При этом у 30-60% больных 
с СДС [19, 25] имеет место нейро-ишемическая фор-
ма – язвенно-некротические поражения стоп на фоне 
критического или субкритического снижения кровото-
ка в конечности .

Чем более выражено снижение артериального 
кровотока в конечности, тем ниже вероятность за-
живления язвы . Согласно ставшим хрестоматийными 
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RESULTS OF 12-MONTH OBSERVATION OF PATIENTS WITH DIABETES MELLITUS  
AND CRITICAL LIMB ISCHEMIA AFTER REVASCULARIZING INTERVENTIONS

Aim. To evaluate the medium-term results of revascularization interventions in the neuro-ischemic form of the 
diabetic foot syndrome at the present stage, and to determine the possibilities of improving these results.
Materials and methods. A prospective cohort study included all patients who during 2013 underwent a re-
vascularization intervention for the neuro-ischemic form of the diabetic foot syndrome. The total number of 
patients was 102, the number of revascularized limbs with ulcerative necrotic lesion was 107. At admission for 
revascularization, a study was carried out according to a standard protocol. Interventions were carried out on 
the following segments: at the same time femoropopliteal, tibia and foot segments – 57%. Interventions only 
on the arteries of the lower leg and foot – 33%; 9% – on the iliac and femoral arteries, and in 1 case – on the 
abdominal aorta. The catamnesis was evaluated 12 months after revascularization by telephone contact or at 
the patient’s next visit to the doctor.
Results. The age of patients was 66 (29-85) years, the ratio of men and women was 43:59 (42%: 58%). 14% had 
type 1 diabetes, 86% had type 2 diabetes; with 73% of the whole group receiving insulin treatment, 27% with oral 
hypoglycemic drugs. The median cholesterol level was 4.5 (2.7-8.2) mM. 16% of patients were smokers at the 
time of inclusion in the study, 6% – smoked in the past. 14% of patients suffered Myocardial infarction, cerebral 
stroke – 13%. 15% had a anamnesis of percutaneous transluminal interventions on the coronary arteries, 9% 
had previous revascularization on the affected limb. Nine patients received chronic hemodialysis therapy due 
to terminal CRF; the remaining median creatinine level was 80.6 (38-334) μmol / l. Predialysis stages of CRF oc-
curred in 6 cases. The affection of the lower extremities represented by ulcers in 61% of cases, post-amputation 
wound in 18%, other affections or a combination of it in 21%. When assessing catamnesis: 79 (77%) were alive 
and available for contact; 16 (16%) died, could not be established communication with 7 (7%). Patients who are 
alive and available for contact: 49 have wound / ulcer healing without amputation, 17 have a minor amputation 
with complete healing, 1 has a small amputation, no healing, 4 have an amputation of the shin, and 9 have a 
wound / necrosis.
Conclusions: a favorable outcome of treatment (wound healing – primary or after a small amputation) was 
achieved in 64% of cases; the treatment allowed to completely avoid amputations at the hip level; to improve 
the results, it is necessary to send patients with ulcerative foot defects in the background of limb ischemia for 
revascularization as soon as possible.
Keywords: limb ischemia, diabetes mellitus, revascularization.

данным [19] вероятность заживления при чрескожном 
напряжении кислорода (рО2) более 40 mmHg (норма) 
превышает 85%, а при рО2 = 10 mmHg – составляет 
лишь 20% . Поэтому восстановление артериального 
кровотока (путем операции шунтирования, внутрисо-
судистого вмешательства или гибридной процедуры) 
общепризнано ведущими зарубежными экспертными 
группами по этой проблеме [19, 22, 24] в качестве 
наиболее эффективного метода устранения ишемии 
конечности и залог успешного лечения язвенно-не-
кротического процесса .

Следует, однако, помнить, что без реваскуляри-
зации при тщательном уходе за раной вероятность 
заживления язвы составляет все же не 0% (хотя и зна-
чительно хуже, чем при успешной реваскуляризации) . 
В широко цитируемом крупном исследовании [14] 
у 38% больных с верифицированной критической 
ишемией при консервативном лечении наступило 
заживление язвы . Подобные результаты (32%) были 
получены в недавнем отечественном исследовании 
[5, 6] . Вероятно, этим можно объяснить, что в наблю-
дательном европейском исследовании EURODIALE [25] 
из всех больных с лодыжечно-плечевым индексом 

(ЛПИ) < 0,5 лишь у 56% было проведено ангиологи-
ческое обследование, и у 43% – реваскуляризация . 
С учетом рисков, связанных с проведением реваску-
ляризации, особенно в старшей возрастной группе, 
необходима уверенность, что в условиях конкретного 
медицинского учреждения вероятность заживления 
язвы будет значимо выше, чем без вмешательства .

Опубликовано множество исследований о ре-
зультатах реваскуляризирующих вмешательств при 
нейроишемической форме СДС . Однако при оценке 
эффективности лечения в разных публикациях акцент 
делается на разные показатели (и практически нет 
работ, в которых бы анализировались все они) . Во-
первых, эффективность лечения можно рассматривать 
как с «ангиологической» (восстановление полноценно-
го кровотока), так и с «общеклинической» (заживление 
язвы, сохранение конечности и жизни) точек зрения . 
Во-вторых, оценка может проводиться в ранние сроки 
после вмешательства (технический успех ангиопласти-
ки, периоперационная летальность), в средние сроки 
(сохранение полноценного кровотока до заживления 
язвы или послеоперационной раны на стопе – обычно 
от 1-2 до нескольких месяцев), и в отдаленной перспек-
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тиве . В последнем случае речь идет о сохраняющейся 
проходимости реваскуляризированных сегментов 
через несколько лет после вмешательства, и о сохра-
нении конечности и жизни в эти сроки .

По данным обзора Бондаренко О . Н . и соавт . [2], 
при анализе результатов эндоваскулярных вмеша-
тельств большинство авторов сообщают о частоте 
непосредственного технического успеха около 90%, 
но низкой первичной проходимости (в среднем 55% 
через 6-12 мес ., а у больных СД – 41% через 12 мес) . 
При этом частота сохранения конечности была до-
статочно высокой: 72-98% за 3-5 лет наблюдения . 
Найденные нами литературные данные о средне-
срочных и долгосрочных результатах лечения пред-
ставлены в таблице 1 . К сожалению, данные по рос-
сийской популяции крайне скудны . Следует отметить 
и методологические проблемы: в ряде исследований 
использовалась конечная точка «живы с сохраненной 
конечностью», но под этим может скрываться как 
полное заживление язвы, так и сохранение язвы/
сухой гангрены, интенсивных болей и других кли-
нических проявлений критической ишемии . Кроме 
того, в части исследований исходы реваскуляризации 
анализировались в смешанной группе больных СД – 
как с язвенно-некротическими поражениями стоп, так 

и без них . В других исследованиях включались боль-
ные с критической ишемией конечности как на фоне 
СД, так и без него .

Другой актуальной проблемой является высокая 
смертность больных с СДС – как с нейроишемической, 
так и с нейропатической формой . 5-летняя выживае-
мость больных с диабетической язвой стопы оказы-
вается хуже, чем больных с рядом злокачественных 
новообразований [10], причем наиболее частая при-
чина смерти – сердечно-сосудистые заболевания . При 
этом в исследовании [32] современная «агрессивная» 
профилактика сердечно-сосудистых факторов риска 
привела с снижению 5-летней смертности у больных 
с СДС с 48% в 1990-е годы до 27% в настоящее время . 
Снижение смертности происходило и в подгруппе 
с нейроишемическими, и с нейропатическими яз-
вами: с 58 до 36% и с 36 до 19% соответственно . 
Опубликованные данные о смертности больных с СДС 
приведены в таблице 2 .

В связи с вышеизложенным, цель исследования: 
оценить среднесрочные (1 год) результаты реваскуля-
ризирующих вмешательств при нейро-ишемической 
форме синдрома диабетической стопы на современ-
ном этапе, и определить возможности улучшения этих 
результатов .

Таблица 1
Сравнительная оценка результатов реваскуляризации у больных с нейро-ишемической формой СД  

(с язвенными дефектами стоп)

Авторы Число больных, метод 
реваск .

Длительность 
катамнеза

Высокие амп . 
(бедро, голень)

Полное заживле-
ние язв*

Живы с сохран-
ной конечностью

Alexandrescu, 2009 [7] 161, эндоваск . М = 22 мес . 13% 35% (+38% – 
после мал . амп)

1 г – 89%
4 г – 80%

Faglia, 2005 [15] 993, эндоваск . М = 26 мес . 2% 51% (+48% – 
после мал . амп)

Gargiulo, 2008 [16] 74, эндоваск . М = 10 .9 мес . 6,9% 74 .9% 93%

Hering, 2010 [18] 44, эндоваск . М = 23 мес . н . д . 59% 1 г – 71%
1,5 г – 63%

Soderstrom, 2008 [27] 74, шунтир . (из них 13 – 
гибридных) 1 год н . д . 63% н . д .

Uccioli, 2010 [29] 456, эндоваск . М = 20 мес . 15% 61% (о малых 
амп . данных нет) н . д .

Elqzyri, 2013 [14] 478, эндо и хир . н . д . 16% 45% (+19% – по-
сле мал . амп) н . д .

Bernini, 2011 [9] 106, эндоваск . н . д . 2% 78% н . д .
Da Ros, 2011 [12] 70, эндоваск . 5-24 мес . 7% 67% 82%
Scatena, 2011 [26] 189 эндо, 11 хир . M = 20 мес . 5,2% 76% н . д .
Vaineri, 2010 [30] 378, эндо 17 .5 +/-14 .2 мес . 14,2% 61 .3% 69 .5%
Woskova, 2008 [31] 47, эндо 10 (6-12) мес . н . д . 65-78% н . д .

Giurato, 2008 [17] 534, эндо и хир . 14 +/-12 мес .
(1-57) 13% 48% 73%

Liistro, 2008 [21] 140, эндо 17 +/-11 мес . 6% 82% н . д .

Bregovskiy, 2010 (Россия) [11] 56, эндо 46-286 дней 0% 30% (+44% – 
после мал . амп) 89%

Ерошкин, 2010 [4] 85, эндо 1 год 7% 60%** (+24% – 
после мал . амп) 86%

Удовиченко и соавт ., 2011 [6] 37, эндо и хир . Ме = 12 мес . 14% 49% (+11% – 
после мал . амп) 75%

Ayubova et al ., 2013 (Россия) [8] 87 (23 – с ХАН III), эндо 11+/-6 мес . 3% 76%*** 80%

Примечание: * – без ампутаций; ** – рассчитано путем исключения летальных исходов, больших и малых ампутаций; *** – среди 
больных с ХАН IV.
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Материалы и методы исследования. В проспек-
тивное исследование были включены все пациенты, 
которым в течение 2013 года было проведено рева-
скуляризирующее вмешательство (эндоваскулярное, 
ангиохирургическое или гибридное) по поводу нейро-
ишемической формы синдрома диабетической стопы 
(язва, некроз кожи или гнойно-некротический процесс 
в глубоких тканях, соответствующий 4 стадии ишемии 
по классификации Фонтейна-Лериша) . В работе уча-
ствовали два отделения, проводящие внутрисосуди-
стые вмешательства (Отделение Интервенционной 
кардиологии ЭНЦ (42 больных) и Отделение рент-
генхирургических методов диагностики и лечения 
Окружной клинической больницы ХМАО-Югры 
(n = 46)) и амбулаторные кабинеты «Диабетическая 
стопа» (Отделения Стационар-Замещающих техноло-
гий ЭНЦ (n = 7) и Городской поликлиники № 22, Москва 
(n = 7)) . Общее число больных составило 102, число 
реваскуляризированных конечностей с язвенно-не-
кротическим поражением – 107 . В случае наблюдения 
одного пациента более чем в одном участвующем 
центре данные объединялись для исключения их 
дублирования .

Сосудистые вмешательства проводились в упомя-
нутых отделениях, а также (больные из амбулатор-
ных кабинетов) в других ЛПУ – Центр Эндохирургии 
и литотрипсии (n = 6), Филиал № 2 ЦВКГ им . Бурденко 
(Одинцово) (n = 3), Клиническая больница № 119 
ФМБА (n = 2), отделение «Диабетическая стопа» 
ЭНЦ (n = 3), Городская клиническая больница № 57 
(Москва) (n = 1) .

При госпитализации для реваскуляризации прово-
дилось обследование по общепринятому протоколу 

(общеклиническое, общий и биохимический анализ 
крови, коагулограмма, оценка риска вмешательства, 
определение лодыжечно-плечевого индекса и/или 
чрескожного напряжения кислорода (на тыле стопы) 
на пораженной конечности, дуплексное сканирование, 
КТ-ангиография и/или рентгенконтрастная ангиогра-
фия артерий нижних конечностей .

В подавляющем большинстве лечебные вмеша-
тельства на артериях нижних конечностей представ-
лены эндоваскулярными операциями . Только в одном 
случае была выполнена традиционная сосудистая 
операция в виде бедренно-подколенного шинтиро-
вания с одновременной пластикой глубокой артерии 
бедра . В 3-х случаях операция выполнялась совместно 
сосудистыми и эндоваскулярными хирургами в виде 
гибридной реваскуляризации нижней конечности .

Артериальные сегменты, подвергнутые эндоваску-
лярным вмешательствам, были представлены на всех 
уровнях нижней конечности . У большинства больных 
это были одновременно бедренно-подколенный, 
берцовый и стопный сегменты (57%) . Вмешательства 
только на артериях голени и стопы выполнены у 33% 
пациентов . У 9% проведены операции на подвздошных 
и бедренных артериях, и у одной больной вмешатель-
ство на брюшной аорте .

Операции выполнялись в рентгеноперационных, 
оборудованных ангиографическими комплексами 
с получением цифрового субтракционного изобра-
жения . Эндоваскулярное вмешательство, независимо 
от сегмента артериального русла нижней конечности, 
всегда включало следующие этапы: обеспечение до-
ступа, прохождение поражения проводником или 
механическую реканализацию окклюзии, баллонную 

Таблица 2
Смертность в различных когортах больных с СДС, на основании опубликованных данных

Исследование Когорта больных Длительность 
наблюдения

Смертность за пе-
риод наблюдения

Sohn, 2009 [28] СДС (все виды язв) 5 лет 37%
Moulik, 2003 [23] СДС (все виды язв) 5 лет 44%
Ismail, 2007 [20] СДС (все виды язв) 1,5 года 15 .8%
Удовиченко, 2014 [5] СДС (все виды язв) 1 год 5%
Da Ros, 2011 [12] НИ форма СДС, эндоваскулярное вмешательство 5-24 мес . 11%

Scatena, 2011 [26] НИ форма СДС, эндоваскулярное вмешательство (n = 189) 
или шунтирование (n = 11) M = 20 мес . 10 .6%

Vaineri, 2010 [30] НИ форма СДС, эндоваскулярное вмешательство 17,5 ± 14,2 мес . 16 .1%

Giurato, 2008 [17] НИ форма СДС, эндоваскулярное вмешательство (n = 189) 
или шунтирование (n = 11) 14 ±12 мес . 13%

Liistro, 2008 [21] НИ форма СДС, эндоваскулярное вмешательство 17 ± 11 мес . 16%

Dubsky, 2015 [13]

НИ форма СДС, ишемия после реваскуляризации, 
повторная ЧБА
НИ форма СДС, ишемия после реваскуляризации, 
без повторного вмешательства

2 года

2 года

18 .2%

26%

Bregovskiy, 2010 (Россия) [11] НИ форма СДС, эндоваскулярное вмешательство 46-286 дней 11%

Ерошкин, 2010 [4] НИ форма СДС, эндоваскулярное вмешательство 1 год 8 .2%

Удовиченко и соавт ., 2011 [6]
НИ форма СДС, реваскуляризация (эндоваскулярная или 
шунтирование)
НИ форма СДС, реваскуляризация не проведена

Ме = 12 мес .

Ме = 15,5мес .

11%

14%
Ayubova et al ., 2013 (Россия) [8] НИ форма СДС, эндоваскулярное вмешательство 11 ± 6 мес . 5%
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ангиопластику, при необходимости, с последующим 
стентированием, и завершающий этап гемостаза . 
В большинстве случаев нами использовался класси-
ческий бедренный антеградный доступ с пункцией 
общей бедренной артерии и последующим разме-
щением интродьюсера в поверхностной бедренной 
артерии в антеградном направлении . Этот доступ 
обеспечивал наилучшие условия для прохождения по-
ражения . В части случаев (15%) операция дополнялась 
вторым, альтернативным доступом для проведения 
ретроградной реканализации и успешного завершения 
этапа прохождения поражения .

Баллонная ангиопластика использовалась как ос-
новной механизм восстановления просвета артерии . 
Время дилатации варьировало от 60 до 600 секунд . 
Частота последующего стентирования напрямую 
зависела от артериального сегмента и составляла 
в подвздошном или бедренно-подколенном сегменте 
более 90%, а в артериях голени всего 3% . Следует от-
метить, что в подвздошном сегменте использовались 
как и баллонрасширяемые, так и саморасширяемые 
стенты . В бедренно-подколенном сегменте – только 
саморасширяемые стенты, а в берцовых артериях – 
только баллонрасширяемые стенты с лекарственным 
покрытием .

Основной целью реваскуляризации было обеспе-
чить прямой антеградный кровоток к трофическому 
поражению стопы, используя принцип ангиосомов, т . е . 
прямая реваскуляризация . Это удалось при большин-
стве операций (67%) . В остальных случаях соблюсти 
принцип ангиосомности удалось лишь частично или 
не удалось вообще .

Катамнез оценивали через 12 мес . от реваскуляри-
зации путем телефонного контакта или при очередном 
визите пациента к врачу . Фиксировали исход лечения 
язвенно-некротического процесса, в связи с которым 
выполнялась реваскуляризация, появление новых 
язвенных дефектов на той же или противоположной 
стопе, а также выполнение пациентом рекомендаций 
по приему статинов, двойной антиагрегантной терапии 
(назначалась всем на период не менее 12 мес .) и га-
стропротекторов (на фоне двойной антиагрегантной 
терапии), лечение сахарного диабета и курение .

Поскольку основной задачей исследования было 
выяснить результат лечения не с ангиологической 
точки зрения (проходимость реваскуляризированного 
участка), а с точки зрения пациента (заживление раны, 
ампутации и выживаемость), был применен следую-
щий перечень возможных исходов лечения: 0 – сохра-
нение язвы/раны, 1 – заживление, 2 – малая ампутация 
с полным заживлением, 3 – малая ампутация, зажив-
ления нет, 4 – ампутация голени, 5 – ампутация бедра, 
6 – смерть от осложнений СДС, 7 – смерть от сердечно-
сосудистых заболеваний, 8 – смерть от других причин, 
9 – смерть, причина неизвестна, 10 – исход неизвестен 
(контакт с пациентом потерян) . С учетом того, что не-
которые исходы имеют отношение к пациенту (потеря 
контакта, смерть), а часть – к конечности (заживление, 

ампутация), мы применили комбинированный способ 
оценки . У одного пациента исходы для каждой ко-
нечности зафиксированы отдельно – поэтому общая 
сумма исходов составила 103 .

Все пациенты подписывали согласие на обработку 
персональных данных . Доступ к медицинской до-
кументации и телефонные контакты лечащего врача 
с пациентами осуществлялись с разрешения админи-
страции медицинских учреждений .

Статистический анализ результатов исследования 
проводился при помощи пакетов Microsoft Excel 2007 
и Biostat . C учетом отсутствия нормального распре-
деления данных по большинству количественных 
показателей, результаты представлены в виде меди-
аны (Ме) и минимального, максимального значения 
(min-max) . Для оценки статистической значимости раз-
личий между подгруппами использовался U-критерий 
Манна-Уитни для количественных показателей (с по-
правкой Бонферрони при множественном сравнении) 
и метод хи-квадрат для качественных .

Результаты и обсуждение. Медианный возраст 
пациентов составил 66 (29-85) лет, соотношение муж-
чин и женщин – 43:59 (42%: 58%) .У 14% больных имел 
место СД 1 типа, у 86% – СД 2 типа; при этом 73% всей 
группы получали лечение инсулином, 27% – перораль-
ными сахароснижающими препаратами .

Девять больных получали терапию хроническим 
гемодиализом в связи с терминальной ХПН; у осталь-
ных медианный уровень креатинина был равен 80,6 
(37,5-334) мкмоль/л . Преддиализные стадии ХПН 
имели место у 6 пациентов .

Медиана уровня холестерина составила 4,5 (2,7-
8,2) мМ . 16% пациентов курили на момент включения 
в исследование, 6% – курили в прошлом . 14% пере-
несли инфаркт миокарда, 13% – мозговой инсульт . 
У 15% в анамнезе имели место чрескожные транслю-
минальные вмешательства на коронарных артериях, 
у 9% – предшествовавшие реваскуляризации на по-
раженной конечности .

Медиана давности язвенно-некротического про-
цесса на момент реваскуляризации составила 3 (0-24) 
месяцев . Поражение нижних конечностей было пред-
ставлено язвой в 61% случаев, послеампутационной 
раной в 18%, другие поражения или их сочетаниемв 
21% . У 5 больных язвенно-некротические дефекты 
требовали двусторонней реваскуляризации .

При очных осмотрах и по телефону получена 
информация о состоянии здоровья 95 из 102 пациен-
тов . Полученные данные о событиях, произошедших 
с пациентами за 12 месяцев после вмешательства, 
представлены на рисунках 1 и 2 .

В целом, приведенные на рисунках 1 и 2 данные 
свидетельствуют о том, что в настоящее время итого-
вые результаты лечения нейроишемической формы 
с применением внутрисосудистых вмешательств 
значительно лучше, чем у больных, которым не была 
проведена реваскуляризация [6], где доля благопри-
ятных исходов (пациент жив, рана зажила) не превы-
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шала 33% от этой подгруппы . В нашем исследовании 
ни у одного пациента из 102 не выполнена ампутация 
бедра, что также является достижением .

Однако, несмотря на хорошие, в целом, результа-
ты лечения у доступных контакту больных, обращает 
на себя внимание относительно высокий показатель 
смертности (16% за год), хотя он аналогичен боль-
шинству опубликованных исследований в подобных 
когортах пациентов (табл . 2) . Следует также помнить 
о в целом высокой смертности в возрастной группе, 
к которой принадлежали оперированные пациенты 
(половина из них была старше 66 лет) . В результате 
общее число благоприятных исходов (заживление 
раны – первичное или после малой ампутации) через 
1 год после вмешательства составляет лишь 64% (или 
69% среди пациентов, с которыми удалось связаться) .

Хорошо известно, что при лечении гангрены или 
распространенного гнойно-некротического пора-
жения пальца при нейро-ишемической форме СДС 
ампутация пальца на фоне сохраняющейся ишемии 

конечности не приводит к излечению . 
Ишемизированных послеоперационная 
рана в этих условиях не заживает, гнойно-
некротический процесс в этих условиях 
способен распространяться на другие 
зоны стопы, что создает риск более высо-
кой ампутации . Проведение же реваску-
ляризации перед ампутацией пальца или 
сразу после нее создает необходимые 
условия для заживления раны . Поэтому 
в зависимости от ситуации малая ампута-
ция может оказаться как благоприятным, 
так и неблагоприятным исходом лечения . 
Критерием в данном случае является 
заживление послеоперационной раны . 
В нашей когорте в подавляющем боль-
шинстве случаев (17 из 18) малая ампу-
тация завершилась полным заживлением 
раны, что позволяет считать ее благопри-
ятным исходом лечения .

В небольшой подгруппе больных, 
получающих гемодиализ (n = 9) благо-
приятный результат (заживление язвы, 
у всех – без малых ампутаций) был до-
стигнут у 5 (55%), что также является до-
стижением . Хорошо известно, что у этих 
больных лечение нейро-ишемической 
формы СДС связано со значительными 
трудностями .

Мы также оценили (у пациентов, до-
ступных контакту) степень соблюдения 
пациентами рекомендаций, полученных 
при выписке – касающихся приема стати-
нов, двойной ангиагрегантной терапии 
и гастропротекторов (омепразол и ана-
логи) . Результаты приведены в таблице 3 .

Таблица 3
Степень выполнения рекомендаций по приему 

лекарственных препаратов через 1 год после лечения

Препараты Доля пациентов, продолжаю-
щих постоянный прием

Статины 81%
Аспирин 93%
Аспирин + Клопидогрель 68%
Гастропротекторы 30%

Подводя итоги следует отметить, что приведенное 
исследование – одно из первых в котором оценива-
лись исходы реваскуляризации с точки зрения успеш-
ности лечения в целом (заживления раны), а не только 
с «ангиологической» точки зрения .

Исследование показало, что восстановление 
артериального кровотока в сочетании с другими ком-
понентами лечения приводит к достаточно хорошим 
результатам, даже в таких сложных ситуациях, как 
больные сахарным диабетом, с язвенно-некротиче-
ским поражением стоп, включая получающих терапию 
гемодиализом .

 
 

Реваскуляризированы (n=102, 100%)

Исход известен (n=95, 
93%)

Смерть* (n=16,  16%)

Осложнения СДС - 2#

Сердечно-сосудистые заб. - 11##

Причина неизвестна - 3

Живы и доступны для 
контакта (n=79, 77%)

Исход неизвестен (n=7, 
7%)

Примечание: * – у части больных смерть наступила после ампутации; # – смерть 
в госпитальном периоде от пневмонии – 1, ампутация голени через 5 
мес. после реваскуляризации, смерть в стационаре – 1;  ## – ОНМК – 
5, инфаркт миокарда – 5, мезентериальный тромбоз – 1.

Рис. 1. Соотношение различных событий в исследуемой группе пациентов

 

Заживление 
раны; 49

Малая 
амп.полное 

заживление; 17

Малая амп. не 
зажило; 1

Ампутация 
голени; 4

Ампутация бедра; 
0

Сохранение 
раны/некроза; 9

Рис. 2. Исходы лечения у пациентов, живых и доступных для контакта на момент 
окончания наблюдения (n = 79)
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Для повышения результативности лечения необ-
ходим комплексный подход – тесное взаимодействие 
врачей кабинетов «Диабетическая стопа» и специали-
стов по реваскуляризации, скорейшее направление 
пациентов с язвенными дефектами стоп на фоне 
ишемии конечности на реваскуляризацию, лечение 
в специализированном кабинете «Диабетическая 
стопа» после проведенного реваскуляризирующего 
вмешательства, проведение «агрессивной» профи-
лактики сердечно-сосудистых катастроф для снижения 
смертности .

Выводы:
1 . Эндоваскулярные реваскуляризирующие вмеша-

тельства позволяют успешно излечивать больных 
с язвенно-некротическими поражениями стоп 
на фоне ишемии конечности и сахарного диабета: 
у доступных контакту через 1 год в 62% случаев про-
изошло первичное заживление язвы, еще у 22% – 
достигнуто заживление после малой ампутации .

2 . Для успешного лечения этой категории больных 
крайне важен комплексный подход и тесное со-
трудничество специалистов по реваскуляризации 
и врачей кабинетов «Диабетическая стопа» .

3 . Высокий уровень смертности у указанных больных 
(в первую очередь, от сердечно-сосудистых забо-
леваний) требует активного устранения сердечно-
сосудистых фактов риска .
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ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ Минздрава России г. Тюмень

ПОКАЗАТЕЛИ ИММУННОГО СТАТУСА ПРИ ХРОНИЧЕСКОМ 
ПИЕЛОНЕФРИТЕ НА ФОНЕ НЕФРОЛИТИАЗА В ПЕРИОД  
АКТИВНОСТИ ВОСПАЛИТЕЛЬНОГО ПРОЦЕССА

Цель. Оценить состояние иммунного статуса при хроническом пиелонефрите на фоне нефролитиаза 
в период активности воспалительного процесса.
Материалы и методы. Исследование больных с хроническим пиелонефритом (ХрПН) проведено на базе 
БУ «Нижневартовская городская поликлиника» г. Нижневартовска Тюменской области и на базе Цен-
тральной научно-исследовательской лаборатории ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ Минздрава России. Все 
пациенты обследованы в период активности воспалительного процесса в почках. Возраст больных ХрПН 
варьировал от 22 до 53 лет и в среднем составил 39,7 ± 9,6 лет. Среди обследованных больных с ХрПН 
22 мужчины и 93 женщины. У всех обследуемых лиц проводились общепринятые методы клинического 
обследования. Для исследования иммунологического статуса использованы методы иммунофлюо-
рисценции, моноклональных антител, уровень общих иммуноглобулинов классов А, M, G в сыворотке 
крови. Контрольную группу составили здоровые лица аналогичного пола и возраста.
Результаты. В ходе исследования показано, что у больных с ХрПН на фоне нефролитиаза в фазе актив-
ного воспаления наблюдается угнетение активности клеточного звена иммунитета, что характе-
ризуется уменьшением содержания абсолютного количества лейкоцитов, а также относительного 
и абсолютного количества субпопуляций Т- лимфоцитов: CD3+CD4+, CD3-. CD16+56+ и CD3+СD16+56+ 
на фоне увеличения CD3+HLA DR+ и приводит к снижению иммунорегуляторного индекса в 1,5 раза 
по сравнению с контрольной группой здоровых лиц.
Выводы. У больных ХрПН на фоне нефролитиаза в фазе активного воспаления наблюдается угнетение 
активности клеточного звена иммунитета характеризуется уменьшением содержания абсолют-
ного количества лейкоцитов, а также относительного и абсолютного количества субпопуляций 
Т- лимфоцитов: CD3+CD4+, CD3-. CD16+56+ и CD3+СD16+56+ на фоне увеличения CD3+HLA DR+, а также 
характеризуется снижением иммунорегуляторного индекса в 1,5 раза.
Ключевые слова: хронический пиелонефрит, нефролитиаз, иммунный статус.

Введение. На настоящий момент, среди бактери-
альных инфекций, являющихся угрозой для жизни 
и состояния здоровья человека одно из лидирующих 
мест принадлежит инфекциям мочевыводящих путей 
(ИМВП) [8, 13], среди которых именно хронический пи-
елонефрит (ХрПН) занимает ведущую позицию в струк-
туре причин хронической болезни почек (ХБП) [9, 10] . 
При изучении патогенеза ИМВП получены данные, 
которые показывают, что без нарушения защитных 
факторов макроорганизма трудно представить воз-
можность развития инфекции, основным проявлением 
которой считается микробно-воспалительный процесс 
в тубулоинтерстициальной ткани, то есть пиелонефрит 
[7] . По современным представлениям без нарушения 
защитных факторов макроорганизма трудно предста-
вить возможность развития инфекций [12] .

Цель работы. Оценить состояние иммунного 
статуса при хроническом пиелонефрите на фоне не-
фролитиаза в период активности воспалительного  
процесса .

Материалы и методы. Всего обследовано 115 
больных с вторичным ХрПН, ассоциированным с на-
личием нефролитиаза в фазе активного воспаления . 
Возраст больных ХрПН варьировал от 22 до 53 лет 
и в среднем составил 39,7 ± 9,6 лет . Среди обсле-

дованных больных с ХрПН 22 мужчины (18,2%) и 93 
женщины (76,8%) . Обследование больных с ХрПН, 
включение в исследование, терапия проведены 
на базе БУ «Нижневартовская городская поликлиника» 
г . Нижневартовска Часть исследований выполнена 
на базе Центральной научно-исследовательской ла-
боратории ФГБОУ ВО «Тюменский государственный 
медицинский университет» Минздрава России . У всех 
обследуемых лиц проводились общепринятые методы 
клинического обследования, включающие в себя ана-
лиз жалоб и анамнестических данных, физикального 
обследования, клинический минимум, биохимическое 
исследование крови с определением уровня глюкозы 
плазмы, мочевины, креатинина, общего белка и бел-
ковых фракций, билирубина, общего холестерина, 
фибриногена плазмы . Определялась скорость клубоч-
ковой фильтрации по формуле Кокрофта-Голта . Общий 
анализ мочи, анализ мочи по методу Нечипоренко, 
функциональное состояние почек оценивалось 
по результатам пробы Зимницкого . Всем пациентам 
проводилось выделение возбудителей инфекций 
мочевыделительной системы с определением их чув-
ствительности к противомикробным средствам в соот-
ветствии со стандартами . Инструментальные методы 
включали ЭКГ, УЗИ органов брюшной полости, обзор-
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Oskolkov S. A., Zhmurov V. A., Sinyaev E. A., Paketov S. A., Zhmurov D. V.

IMMUNE STATUS IN PATIENTS WITH CHRONIC PYELONEPHRITIS  
IN ACTIVE INFLAMMATION STAGE

Aim. To estimate immune status in chronic pyelonephritis patients with nephrolithiasis in active inflammation stage.
Materials and methods. 22 men and 93 women (aged 22-53 years old) with chronic pyelonephritis and neph-
rolithiasis in the stage of active inflammation have been investigated. Besides routine methods of investigation 
immune fluorescent methods, detection of plasma monoclonal antibodies, IgA, IgG, IgM have been performed. 
Control groups included healthy people of the same age and gender.
Results. Patients with chronic active inflammation stage pyelonephritis and nephrolithiasis had cell immune ac-
tivity reduction, that resulted in absolute amount of leukocytes reduction and relative amount of T-lymphocytes 
subpopulations decrease: CD3+CD4+, CD3-. CD16+56+ и CD3+СD16+56+. This was accompanied with CD3+HLA 
DR+ increase and leads to immune regulatory index 1.5-fold reduction as compared to healthy subjects.
Conclusion. In patients with chronic pyelonephritis and nephrolithiasis in active stage of inflammation we see 
the cell immune system reduction.
Keywords: chronic pyelonephritis, nephrolithiasis, immune system.

ную и выделительную урографию . Для исключения 
ЗППП и воспалительных заболеваний репродуктивной 
системы пациенты осмотрены дерматовенерологом 
и гинекологом (женщины) . Критериями включения 
явились вторичный ХрПН диагностированный на ос-
новании клинической классификации Н . А . Лопаткина 
и В . Е . Родомана (1974 г .) на фоне нефролитиаза в фазе 
активного воспаления . С целью изучения иммунного 
статуса определялись параметры отражающие состо-
яние клеточного и гуморального звена иммунитета 
методом не-прямой иммунофлуоресценции . Группу 
контроля составили 37 пациентов без клинических 
признаков ХрПН, сопоставимых по полу и возрасту 
с группами исследования .

Результаты и обсуждение. При изучении патогене-
за ИМВП получены данные, которые показывают, что 
без нарушения защитных факторов макроорганизма 
трудно представить возможность развития инфекции, 
основным проявлением которой считается микробно-
воспалительный процесс в тубулоинтерстициальной 
ткани, то есть пиелонефрит [7] . Анализ показателей ха-
рактеризующих состояние иммунной системы (табл . 1) 
показал, что средние значения по большинству из них 
находились на уровне допустимых значений, однако 
в сравнении с группой контроля у больных ХрПН в фазе 
активного воспаления значимо выше абсолютное 
количество лейкоцитов и лимфоцитов в перифериче-
ской крови, значения данных параметров составили 
4280 ± 687,6 кл/мкл против 6961,7 ± 1132,1 кл/мкл 
(p < 0,05) и 1369 ± 309,5 кл/мкл против 2435,2 ± 436,5 
кл/мкл (p < 0,05), соответственно . На фоне этого, 
установлено наличие значимых различий по содер-
жанию таких субпопуляций лимфоцитов, как CD3+ 
(p < 0,05), CD3+CD4+ (p < 0,05), CD3+CD8+ (p < 0,05), 
CD19+ (p < 0,05), CD3+HLA DR+ (p < 0,05) .

При анализе их относительного содержания уста-
новлено, что наличие активного микробно-воспали-
тельного процесса ассоциировалось со снижением 
доли CD3+CD4+ (p < 0,05), CD3- .CD16+56+ (p < 0,05) 
и CD3+CD16+56+ (p < 0,05) (T-NK) на фоне увеличения 

CD3+HLA DR+ (p < 0,05) . Кроме этого, у больных ХрПН 
отмечалось снижение (p < 0,05) иммуно-регулятор-
ного индекса (ИРИ) и концентрации Ig А (p < 0,05), 
при увеличении фагоцитарного индекса (Ф .И . 120’), 
спонтанного и индуцирванного НСТ-теста (p < 0,05), 
концентрации Ig М (p < 0,05) и Ig G (p < 0,05) .

Полученные данные свидетельствуют о наличии 
признаков иммуно-супрессии у части респондентов 
с обострением ХрПН, и является фактором подтверж-
дающим необходимость включения в состав комплекс-
ной терапии ХрПН иммуноактивных препаратов .

У больных с ХрПН независимо от характера за-
болевания (первичный, вторичный) в латентной фазе 
воспаления наблюдаются значительные нарушения 
иммунореактивности [9], характеризующиеся угне-
тением функциональной активности фагоцитов [3, 
4] . Существующее депрессия клеточных факторов 
иммунитета способствует как хроническому пиело-
нефриту, так и обострению воспалительного процесса 
[1] . Анализ показателей характеризующих состояние 
иммунной системы продемонстрировал, что сред-
ние значения по большинству из них находились 
на уровне допустимых значений, однако в сравнении 
с группой контроля у больных ХрПН в фазе активного 
воспаления значимо выше абсолютное количество 
лейкоцитов и лимфоцитов в периферической крови . 
На фоне этого, установлено, что наличие активного 
микробно-воспалительного процесса ассоциирова-
лось со снижением доли CD3+CD4+), CD3- .CD16+56+ 
и CD3+CD16+56+ на фоне увеличения CD3+HLA DR+ . 
Кроме этого, у больных ХрПН отмечалось снижение 
ИРИ и концентрации Ig А, при увеличении фагоци-
тарного индекса, спонтанного и индуцированного 
НСТ-теста, концентрации Ig М и Ig G .

Полученные данные свидетельствуют о наличии 
признаков иммуносупрессии у части респондентов 
с обострением ХрПН, и является фактором под-
тверждающим необходимость включения в состав 
комплексной терапии ХрПН иммуноактивных пре-
паратов . Во многих исследованиях показано, что 
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состояние иммунной системы тесно ассоциировано 
с частотой возникновения инфекционных заболева-
ний [5], а мероприятия направленные на улучшение 
угнетения и/или гиперактивации иммунной системы 
приводят к снижению инфекционной заболеваемости, 
что обосновывает использование препаратов для 
профилактики, среди которых наивысший уровень 
рекомендаций имеют иммунотропные средства  
[6, 11] .

Выводы. У больных ХрПН на фоне нефролитиаза 
в фазе активного воспаления наблюдается угнетение 
активности клеточного звена иммунитета характе-
ризуется уменьшением содержания абсолютного 
количества лейкоцитов, а также относительного 
и абсолютного количества субпопуляций Т- лимфо-
цитов: CD3+CD4+, CD3- . CD16+56+ и CD3+СD16+56+ 
на фоне увеличения CD3+HLA DR+, а также характе-
ризуется снижением иммунорегуляторного индекса  
в 1,5 раза .
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Таблица 1
Оценка параметров иммунограммы у больных хроническим пиелонефритом (M ± SD)

Показатель Контроль ХрПН t-критерий Стьюдента
Лейкоциты кл/мкл 4280 ± 687,6 6961,7 ± 1132,1* p ≥ 0,05

Лимфоциты
% 32,7 ± 5,4 35,7 ± 8,7 p ≥ 0,05
кл/мкл 1369 ± 309,5 2435,2 ± 436,5* p ≥ 0,05

CD3+ (Тл)
% 65,4 ± 5,8 71,9 ± 6,8 p ≥ 0,05
кл/мкл 890,2 ± 198,5 1760,5 ± 232,1 p ≥ 0,05

CD3+CD4+ (Тх)
% 46,2 ± 7,5 41,5 ± 6,3* p ≥ 0,05
кл/мкл 630,0 ± 124,5 1006,9 ± 189,7* p ≥ 0,05

CD3+CD8+ (Тк)
% 24,5 ± 4,1 26,8 ± 3,9 p ≥ 0,05
кл/мкл 360,2 ± 43,4 649,1 ± 56,6* p ≥ 0,05

CD3- .CD16+56+ (NK)
% 7,9 ± 1,2 5,89 ± 0,9* p ≥ 0,05
кл/мкл 157,5 ± 43,3 142,4 ± 28,1* p ≥ 0,05

CD3+CD16+56+ (T-NK)
% 2,1 ± 0,12 1,19 ± 0,27* p ≥ 0,05
кл/мкл 28,8 ± 5,7 29,1 ± 8,1* p ≥ 0,05

CD19+, (Вл)
% 12,1 ± 1,98 11,9 ± 1,52 p ≥ 0,05
кл/мкл 164,4 ± 43,3 290,9 ± 70,9* p ≥ 0,05

CD3+HLA DR+ (Т-активир .)
% 2,5 ± 0,01 3,5 ± 0,37* p ≥ 0,05
кл/мкл 34,2 ± 12,3 85,3 ± 15,7* p ≥ 0,05

ИРИ (Тх/Тк) у .е . 2,42 ± 0,48 1,6 ± 0,19* p ≥ 0,05
Ф .И . 30» % 95,4 ± 2,1 98,2 ± 2,2 p ≥ 0,05
Ф .И . 120» % 83,4 ± 0,7 98,9 ± 1,7* p ≥ 0,05
НСТ сп % 17,5 ± 5,9 35,0 ± 8,7* p ≥ 0,05
НСТ ст % 32,1 ± 9,8 52,7 ± 14,6* p ≥ 0,05
Ig А г/л 1,6 ± 0,32 0,9 ± 0,41* p ≥ 0,05
Ig М г/л 1,1 ± 0,58 2,0 ± 0,74* p ≥ 0,05
Ig G г/л 12,8 ± 3,61 18,4 ± 5,1* p ≥ 0,05
ЦИК 4,17 % у . е . 15,1 ± 3,1 12,4 ± 3,4 p ≥ 0,05
СЗ г/л 1,3 ± 0,27 1,1 ± 0,27 p ≥ 0,05
С4 г/л 0,25 ± 0,09 0,2 ± 0,08 p ≥ 0,05

Примечание: * – p < 0,05 в сравнении с контрольной группой.
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Перетягина Н. Р., Туровинина Е. Ф., Гагина Т. А., Фролова О. И.
ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ Минздрава России, г. Тюмень

ОЦЕНКА РАСПРОСТРАНЁННОСТИ ЖЕЛЕЗОДЕФИЦИТНЫХ СОСТОЯНИЙ 
В ГРУППАХ ДЕВОЧЕК ПОДРОСТКОВОГО ВОЗРАСТА

Цель. Провести оценку распространенности железодефицитных состояний по критериям ВОЗ (2004) 
в группах девочек подростков.
Материалы и методы. В исследование включено 277 девушек подростков 15-17 лет. В 2011 г. – про-
дольное проспективное, комплексное клинико-лабораторное обследования девушек-подростков 15-17 
лет (n = 136). В 2017 г. – поперечное проспективное комплексное клинико-лабораторное обследования 
девушек-подростков 16-17 лет (n = 91). Было проведено: сбор анамнеза, осмотр, антропометрия, оценка 
полового развития (по формуле Tanner и суммарному баллу полового развития (СБПР) по стандартам 
Максимовой М. В.). Определение показателей клинического анализа периферической крови с помощью 
автоматического гематологического анализатора, определение критериев диагностики латентного 
дефицита железа (ЛДЖ): сывороточного ферритина (СФ) колориметрическим методом и растворимых 
рецепторов к трансферрину (рТФр) методом турбодиметрии.
Результаты. Представлены результаты показателей клинического анализа периферической крови 
критериев и биохимических показателей обмена железа. Анализ полученных данных показал, что ЛДЖ 
имел большую распространенность 2011 году (р = 0,009). Напротив, частота распространённости ане-
мии различной степени тяжести в 2017 году в группе девочек подростков достоверно выше (р = 0,000) 
и сопровождается большим удельным весом случаев уровня рТФр, превышающим 1,7 мкг/мл (р = 0,04), 
что свидетельствует в пользу снижения компенсаторных возможностей организма в нивелировании 
дефицита железа в подростковом возрасте у девочек.
Заключение. Распространенность железодефицитных состояний остается на популяционно-значимом 
уровне, что обосновывает необходимость раннего выявления дефицита железа с целью проведения 
своевременных превентивных мероприятий.
Ключевые слова: девочки подростки, латентный дефицит железа, железодефицитная анемия.

Актуальность. Здоровье детей и подростков 
является объективным критерием социального бла-
гополучия общества . К сожалению, современные 
исследования констатируют нарастающее ухудшение 
показателей здоровья у подрастающего поколения 
[1, 12, 18] . В настоящее время состояние здоровья 
молодежи как репродуктивного потенциала является 
наиболее обсуждаемой специалистами и широкой 
общественностью проблемой [2] .

Анатомо-физиологические особенности под-
росткового периода предопределяют риск развития 
элементзависимых заболеваний . Важную роль в этом 
возрасте имеет такой микроэлемент, как железо [14] . 
Железодефицитные состояния (ЖДС) по данным 
Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) ши-
роко распространенная патология среди населения 
всего земного шара [15] . ЖДС включают 2 основные 
формы: латентный дефицит железа (ЛДЖ) и железо-
дефицитную анемию (ЖДА) . ЛДЖ в педиатрической 
практике часто остается нераспознанным вследствие 
скудной клинической симптоматики .

Доказано негативно влияние ЖДС на нервно-
психологическое и физическое развитие детей, что 
может приводить к нарушениям иммунной системы, 
росту заболеваемости ОРВИ [19, 21] . В условиях ЖДС 
увеличивается вероятность репродуктивных нару-
шений и снижения овариального резерва у девочек 

подростков [6, 10, 20] . Дефицит железа отрицательно 
влияет на метаболизм щитовидной железы [7], при-
водит к нарушению синтеза тиреоидных гормонов 
[8, 27] . В свою очередь, функциональные нарушения 
щитовидной железы обусловливают нарушение гор-
мональной регуляции репродуктивной системы, что 
может быть причиной преждевременного или позд-
него полового созревания, нарушений менструального 
цикла, бесплодия [20] .

Поэтому проблема распространенности железоде-
фицитных состояний у девочек подростков представ-
ляется актуальной, особенно в период становления 
репродуктивной функции .

Цель. Провести оценку распространённости же-
лезодефицитных состояний по критериям ВОЗ (2004) 
в группах девочек подросткового возраста .

Материалы и методы. Дизайн исследования. 
Работа проведена методами: в 2011 году- продольное 
проспективное, комплексное клинико-лабораторное 
обследования девушек-подростков 15-17 лет (n = 136) . 
В 2017 г . проведено поперечное проспективное 
комплексное клинико-лабораторное обследования 
девушек-подростков 16-17 лет (n = 91) .

Критерии включения участников в исследование: 
подписанное информированное согласие на участие 
в научных исследованиях, женский пол, возраст 15-
17 лет .
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Peretyagina N. R., Turovinina E. F., Gagina T. A., Frolova O. I.

ESTIMATING THE PREVALENCE OF IRON-DEFICIENCY STATES  
IN THE ADOLESCENT GIRLS GROUPS

Aim. To assess the prevalence of iron deficiency according to WHO criteria (2004) in adolescent girls.
Materials and methods. The study included 277 adolescent girls aged 15-17 years. In 2011y. – longitudinal pro-
spective, comprehensive clinical and laboratory examination of adolescent girls 15-17 years (n = 136). In 2017y. – 
cross-prospective comprehensive clinical and laboratory examination of adolescent girls 16-17 years (n = 91). It 
was carried out: anamnesis, examination, anthropometry, evaluation of sexual development (according to the 
Tanner formula and the total score of sexual development according to the standards of Maximova M. V.). The 
determination of indicators of clinical analysis of peripheral blood using an automatic Hematology analyzer, the 
definition of criteria for the diagnosis of latent iron deficiency: serum ferritin colorimetric method and soluble 
receptors to transferrin method of turbidimetry.
Results. The results of clinical analysis of peripheral blood criteria and biochemical parameters of iron metabolism 
are presented. Analysis of the data showed that LJ was more common in 2011 (p = 0.009). On the contrary, the 
prevalence of anemia of varying severity in 2017 in the group of adolescent girls is significantly higher (p = 0.000) 
and is confirmed by a large specific weight of rtfr level exceeding 1.7 µg/ml (p = 0.04), which indicates a decrease 
in the compensatory capacity of the body in the leveling of iron deficiency in adolescents.
Conclusion. The prevalence of iron deficiency remains at a population-significant level, which justifies the need 
for early detection of iron deficiency in order to carry out timely preventive measures.
Keywords: teenage girls, latent iron deficiency, iron deficiency anemia.

Критерии невключения участников в исследова-
ние: наличие беременности, клинические симптомы 
острого воспалительного заболевания и декомпенса-
ции хронической соматической патологии, клиниче-
ские симптомы и/или наличие в анамнезе эндокрин-
ных заболеваний, злокачественных новообразований . 
Критерии исключения участников из исследования: 
отказ от участия в клиническом исследовании, лабора-
торные показатели острого воспалительного процесса .

Условия проведения. Работа проведена на базе 
Университетской клиники ФГБОУ ВО Тюменского 
ГМУ (ректор – профессор, д . м . н ., академик РАН 
И . В . Медведева) . В 2011-полевое исследование . 
Выборка девочек осуществлялась слепым методом 
в школах г . Тюмени . В 2017 году – слепая выборка 
девочек из числа студенток 1 курса Тюменского ГМУ .

Методы регистрации исходов. Клинические 
методы: сбор анамнеза, осмотр, антропометрия . 
Физическое развитие оценивалось по данным ан-
тропометрии с помощью центильных таблиц ВОЗ . 
Нормальными показателями физического развития 
считали значения индекса массы тела для возраста 
в пределах > -2SD/ < 2SD [20] . Дефицит массы тела 
устанавливали при величине Z-score ИМТ < -2SD, из-
быточную массу тела- при Z-score ИМТ > 2SD [23] . 
Оценка степени полового развития на основании вы-
раженности вторичных половых признаков по Tanner 
[25], с оценкой соответствия половой формулы и сум-
марного балла полового развития (СБПР) . Проведено 
определение показателей клинического анализа пери-
ферической крови с помощью автоматического гема-
тологического анализатора, определение критериев 
диагностики ЛДЖ [26]: сывороточного ферритина (СФ) 
колориметрическим методом и растворимых рецепто-
ров к трансферрину (рТФр) методом турбодиметрии .

Этическая экспертиза. Протокол исследования 
одобрен Комитетом по Этике ГБОУ ВПО ТюмГМА 
Минздрава России (№ 37 27 .04 .2011) и Комитетом 
по Этике ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ Минздрава России 
(№ 77 18 .11 .2017) . Все методы обследования выпол-
нялись после подписания добровольного информи-
рованного согласия родителей ребёнка на участие 
в научном исследовании .

Статистический анализ. Принципы расчета 
размера выборки: размер выборки предварительно 
не рассчитывался .

Методы статистического анализа данных. 
Статистическая обработка данных проведена с ис-
пользованием па кета программ для статистического 
анализа STATISTICA 8 .0 . При создании базы данных 
использовался редактор электронных таблиц MS 
Excel 8 .0 . Анализ соответствия признака закону 
нормального распределения проведен с исполь-
зованием критерия Шапиро-Уилка . Непрерывные 
данные представлены в виде среднего значения 
и стандартного отклонения (М ± SD) . Переменные, 
имеющие непараметрический характер распреде-
ления, представлены в виде медианы Me [P5; P95], 
где Ме – медиана, P – 5-я перцентиль; P95 – 95-я 
перцентиль . Сравнение количественных показа-
телей между двумя независимыми груп пами про-
ведено с использовани ем критерия Манна-Уитни 
(U) . Различия между группами по качественным 
признакам оценивали с использованием таблиц 
сопряженности и вычислением точного критерия 
Фишера . Анализ взаимосвязи количественных при-
знаков проведен с использованием коэффициента 
ранговой корреляции Спирмена (R) . Критический 
уровень значимости при проверке статистических 
гипотез принимался равным 0,05 .
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Результаты. Участники исследования. Всего в ис-
следование было включено 227 девочек подростков, 
из них 136 в 2011 году и 91 в 2017 году . Группы девочек 
подростков в 2011 г . и в 2017 г . были сопоставимы 
друг с другом по возрасту (р = 0,22) . Достоверные 
различия в имели следующие антропометрические 
параметры: вес, кг (р = 0,000), ИМТ, кг/м2 (р = 0,000), 
ППТ, м2 (р = 0,001) (табл . 1) .

Таблица 1
Сравнительные результаты антропометрических данных 

(М ± SD, Me [Р5; Р95])

Год Возраст, 
лет Рост, см Вес, кг ИМТ, 

кг/м2
ППТ, 

м2

2011 16 
[15; 17]

164,4 ± 
6,7

54,1
[44,6; 73,0]

20,2
[16,5; 26,9]

1,58
[1,37; 1,84]

2017 16 
[16; 17]

165,0 ± 
6,2

59
[48; 70]

21,6
[18,5; 25,0]

1,6
[1,47; 1,81]

U, 
р < 0,05 0,22 0,51 0,000* 0,000* 0,001*

Известно, что показатель ИМТ является одним 
из основных индикаторов гармоничности физического 
развития, чем отдельно взятые антропометрические 
показатели, и их параметры [9] . Показатели физиче-
ского развития соответствовали норме по ИМТ у 130 
(95,6%) участниц исследования в 2011 году, 3 (2,2%) 
девочки имели избыточную массу тела и у 3 (2,2%) 
низкую массу тела . В 2017 году у 90 (98,9%) девочек 
физическое развитие соответствовало норме по ИМТ 
и у 1 (1,1%) девочки определен избыток массы тела . 
Динамика антропометрических показателей отражает 
процесс физического развития девочек подростков . 
Ранее было доказано, что потребности в железе в за-
висимости от массы тела пропорциональны скорости 
роста ребенка . Именно поэтому дефицит железа явля-
ется наиболее распространенным и в период полового 
созревания [15, 19] .

Средний возраст менархе был одинаков у девочек 
подростков в обеих группах (р = 0,7) (табл . 2) .

Таблица 2
СБПР и характеристика менструального цикла  

в группах сравнения
Год

Показатель
2011 год
(n = 136)

2017 год
(n = 91)

U, 
р < 0,05

СБПР 12,0 
[10,0;13,2]

12,0 
[10,8; 13,2] 0,03*

Возраст менархе, 
лет

13,0 
[11; 15]

13,0 
[11,0; 14,0] 0,6

Продолжительность 
цикла, дней

30,0 
[27; 35]

30,0 
[24; 40] 0,01*

Длительность 
менструации, дней

5 
[3; 7]

5 
[4; 8] 0,9

СБПР закономерно увеличивается по мере взрос-
ления (р = 0,03), и подтверждается большей долей 
девочек без отставания полового развития в 2017 году 
(р = 0,039) . Продолжительность менструального цикла 
в среднем составила 30 дней, с наибольшим значе-
нием у девочек в 2017 г ., длительность менструации 

до 8 дней может быть расценено как проявление 
гиперменореи [5] .Часто у девочек подростков после 
наступления менархе потери железа за счет маточных 
кровотечений адекватной диетой не компенсируются 
в достаточной мере . Возникшее в подростковом пери-
оде ЖДС в дальнейшем сохраняется у 10-12% женщин 
репродуктивного возраста [15, 19] .

При оценке распространенности ЖДС в 2017 году 
ЖДА выявлена у 24 (26,4%) девочек, из них 24,2% 
(n = 18) -анемии легкой степени и 2,2% (n = 2) – ане-
мия средней степени тяжести . Удельный вес ЛДЖ 
по уровню СФ менее 15 нг/мл составил 22% (n = 20), 
что превышает популяционный порог 20% (ВОЗ,2004) . 
Сравнительно ранее, в 2011 г . анемия в другой группе 
девочек подростков выявлена в 9,5% (n = 13) случаев, 
из них 8,8% (n = 12) анемия легкой степени и в 1 случае 
(0,7%) анемия средней степени тяжести . ЛДЖ по уров-
ню СФ менее 15 нг/мл выявлен у 51 девочки (37,5%) . 
Что подтверждается различием гематологических 
показателей (табл . 3) .

Таблица 3
Сравнительные результаты гематологических 

исследований (М ± SD, Me [Р5; Р95]) в 2011 и в 2017 гг.

Год RBC, 
×10¹²/л

HB, 
г/л

СФ, 
нг/мл

рТФр, 
мкг/мл

2011 4,53 ± 0,28 133
[112; 144]

16,5
[4,6; 45,4]

1,61
[1,05; 3,8]

2017 4,4 ± 0,30 123,0
[96,0; 137,0]

22,0
[5,1; 62,8]

1,85
[1,12; 4,3]

U, 
р < 0,05 0,004* 0,000* 0,02* 0,02*

Отмечается достоверные различия по уровню 
RBC, HB и СФ . Причем, уровень RBC и HB имеют зна-
чимо низкие показатели, что подтверждается боль-
шей частотой распространённости ЖДА в 2017 году 
(р = 0,000) . Данный факт свидетельствует в пользу 
снижения компенсаторных возможностей организма 
в пубертатный период (табл . 4) .

Таблица 4
Сравнительный анализ частотного распределения  
уровня гемоглобина в группах девочек подростков

Год
Доля значений 

уровня HB менее 
120 г/л

Доля значений 
уровня HB более 

120 г/л
2011 (n = 136) 9,5% (n = 13) 90,5% (n = 123)
2017 (n = 91) 29,8% (n = 28) 69,2% (n = 63)
Fisher exact, p < 0,05 0,000* 0,000*

Благодаря введению новых лабораторных по-
казателей обмена железа значительно расширились 
возможности ранней диагностики ЖДС [24] .

Определение уровня СФ повысило диагностиче-
скую точность выявления ЛДЖ . По результатам ис-
следования выявлено наличие значимого уровня ЛДЖ 
[22, 26] . В исследуемых группах девочек подростков . 
Полученные данные согласуются с результатами срав-
нительного анализа частотного распределения ЛДЖ 
по уровню СФ менее 15 нг/мл (табл . 5) .
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Таблица 5
Сравнительный анализ частотного распределения  

ЛДЖ по уровню СФ менее 15 нг/мл  
в группах девочек подростков

Год
Доля значений 

уровня СФ менее 
15 нг/мл

Доля значений 
уровня СФ более 

15 нг/мл
2011 (n = 136) 51,7% (n = 51) 62,5% (n = 85)
2017 (n = 91) 22% (n = 20) 78% (n = 71)
Fisher exact, p < 0,05 0,009* 0,009*

Другим индикатором ЛДЖ является концентрация 
рТФр (ВОЗ, 2004) . Уменьшение внутриклеточного 
транзиторного пула железа приводит не только к по-
давлению синтеза СФ, но и к увеличению экспрессии 
рТФр . Данный факт подтверждается наличием значи-
мой корреляционной взаимосвязи между уровнем 
СФ и рТФр в группах сравнения: R = –0,61, p = 0,000 
в 2011 г . и R = -0,51, p = 0,000 в 2017 г .

При анализе результатов исследования, что доля 
девочек подростков, имеющих значение Р [95] уровня 
рТФр, превышающее 1,7 мкг/мл достоверно больше 
в 2017 году (табл . 6) .

Таблица 6
Сравнительный анализ частотного распределения  

уровня рТФр в группах девочек подростков

Год

Доля значе-
ний уровня 
рТфР менее 
1,1 мкг/мл

Доля значе-
ний уровня 

рТфр  
1,1-1,7мкг/мл

Доля значе-
ний уровня 
рТфр более 
1,7 мкг/мл

2011 (n = 136) 6,6% (n = 9) 50% (n = 68) 43,4% (n = 59)
2017 (n = 91) n = 0 43,9% (n = 40) 56,1% (n = 51)
Fisher exact, 
p < 0,05 0,009* 0,4 0,04*

Имеются литературные данные о том, что при раз-
витии ЛДЖ, снижении концентрации СФ и сочетанном 
повышении уровня рТФр в несколько раз увеличивает 
вероятность развития анемии [13] . Логично предпо-
ложить, что длительно существующий латентный де-
фицит железа на фоне продолжающегося физического, 
репродуктивного развития и снижения компенсатор-
ных возможностей организма девочек подростков 
трансформируется в морбидное состояние – железо-
дефицитную анемию . Данная гипотеза подтверждает-
ся высокой частотой распространенности в 2011 году 
латентного дефицита железа, а в 2017 г . достоверно 
значимым превалированием железодефицитной ане-
мии в группе девочек 15-17 лет, что нашло отражение 
в результатах лабораторных исследований .

Выводы. В результате проведенного исследования 
выявлено, что распространенность железодефицитных 
состояний в целом не имеет тенденции к снижению, 
и по-прежнему остается на популяционно-значимом 
уровне . При сравнении показателей обмена железа 
в группах девочек подростков отмечено, что дефицит 
железа имеет тенденцию к усугублению, что обосно-
вывает необходимость раннего выявления дефицита 
железа с целью проведения своевременных превен-
тивных мероприятий, направленных на улучшение 

здоровья наиболее перспективной части населения 
страны .

Ограничения исследования. Ограничением в на-
стоящем исследовании послужил небольшой размер 
выборки, не позволяющий получить полное представ-
ление о популяционном распределении железодефи-
цитных состояний .
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Исследование выполнено при поддержке гранта 
Президента РФ «МД-4781 .2010 .7» . В 2017 году иссле-
дование проведено за счёт средств Тюменского ГМУ .

Конфликт интересов. Авторы декларируют отсут-
ствие явных и потенциальных конфликтов интересов, 
связанных с публикацией настоящей статьи .

ЛИТЕРАТУРА

1 . Баранов А . А . Состояние здоровья детей в Российской Феде-
рации // Педиатрия . 2012 . № 3 . С . 9-14 .

2 . Белова О . Г . Социологические характеристики репродуктив-
ного поведения молодежи // Репродуктивное здоровье детей 
и подростков . 2013 . № 2 . С . 59-65 .

3 . Болезни крови в амбулаторной практике: руководство / 
И . Л . Давыдкин, И . В . Куртов, Р . К . Хайретдинов [и др .] . 2-е 
изд ., испр . и доп . М .: ГЭОТАР-Медиа, 2014 . 184 с .: ил .

4 . Булавенко О . В . Железодефицитные состояния в различные 
периоды жизни женщины // Украинский медицинский жур-
нал . 2013 . № 2 . С . 12-15 .

5 . Гинекология . Национальное руководство . Краткое издание / 
Под ред . Г . М . Савельевой, Г . Т . Сухих, И . Б . Манухина . 2015 . 
704 с . Серия «Национальные руководства» .  ISBN 978-5-9704-
3217 .

6 . Ербактанова Т . А .: Репродуктивное здоровье девушек-под-
ростков Тюменской области на фоне латентного дефицита 
железа: автореф . дисс . … канд . мед . наук . Тюмень, 2014 . С . 93 .

7 . Кононец И . Е ., Цопова И . А . Параметры гипофизарно-ти-
реоидных гормонов и обмена железа у студентов первых 
курсов вузов различных регионов Кыргызстана // Universum: 
Медицина и фармакология: электрон . научн . журн . 2016 . № 5 .  
С . 9 .

8 . Латыпова Л . Ф ., Роль мониторирования возрастных показа-
телей функции эндокринных желез при железодефицитной 
анемии у детей // Здоровье и образование в 21 веке . 2017 . 
№ 9 . С . 59 .

9 . Петеркова В . А . Оценка показателей физического развития 
в детском возрасте // Медицинский совет . 2016 . № 7 . С . 28-35 .

10 . Салий М . Г ., Значение дефецита железа в формировании ре-
продуктивных нарушений при гипоталамической дисфункции 
пубертатного периода у девочек-подростков // Астраханский 
медицинский журнал . 2013 . № 4 . С . 89-93 .

11 . Самыкина О . В . Влияние латентного дефицита железа у жен-
щин с бесплодием на частоту наступления беременности 
в программах ЭКО // Jnt . J . Аспирантский вестник Поволжья . 
2013 . № 1 . С . 108-111 .

12 . Тимофеева Е . П . Состояние соматического здоровья под-
ростков // Медицина и образование в Сибири . 2014 . № 2 . 
С . 15-21 .

13 . Суплотов С . Н ., Ананьева О . В ., Пашкина И . В . Прогности-
ческое значение исследования уровня растворимых ре-
цепторов транферрина при латентном дефиците железа // 
Здоровье и образование в XXI веке . 2014 . № 4 . C . 89-90 .

14 . Шустов С . Б . Функциональная и топическая диагностика в эн-
докринологии: руководство для врачей . 3-е изд ., перераб . 
и доп . М .: ГЭОТАР-Медиа, 2017 .



40 Медицинская наука и образование Урала № 3/2018

   КлиничеСКие иССледования   

15 . Румянцев А . Г ., Захарова И . Н ., Чернов В . М ., Тарасова И . С ., 
Заплатников А . Л ., Коровина Н . А ., Боровик Т . Э ., Звонко-
ва Н . Г ., Мачнева Е . Б ., Лазарева С . И ., Васильева Т . М . Рас-
пространённость железодефицитных состояний и факторы, 
на неё влияющие // Медицинский совет . 2015 . № 6 . С . 62-66 .

16 . Шагиева Г . А ., Изменение в красном ростке крови при пато-
логии щитовидной железы/7 //Вестник КазНМУ . 2017 . № 1 . 
С . 335 .

17 . Шамов И . А ., Меджидова Р . А . Эндогенные факторы в оценке 
эффективности ферротерапии железодефицитной анемии // 
Научно-практический журнал «Клиническая медицина» . 
2014 . № 4 . С . 41-44 .

18 . Шарова, М . Л . Особенности состояния здоровья девушек-
подростков на современном этапе // Современные пробле-
мы науки и образования . 2013 . № 1 . С  35-39 .

19 . Шашель Виктория Алексеевна, Бишенова А . А ., Потягай-
ло Е . Г ., Щеголеватая Н . Н . . Эпидемиологические факторы 
риска возникновения железодефицитных состояний у детей 
и подростков Краснодарского края // Кубанский научный 
медицинский вестник . 2017 . № 4 . С . 162-168 .

20 . Щербаков А . Ю ., Меликова Т . А ., Шаповал Д . Н . Роль тиреоид-
ных гормонов в функционировании репродуктивной системы 
женщин // Международный медицинский журнал . 2018 . № 1 . 
С . 51-54 .

21 . Berglun S . Iron Supplements Reduce the Risk of Iron Deficiency 
Anemia in Marginally Low Birth Weight Infants // Pediatrics . 2010 . 
Vol . 126 (4) . P . 874-883 .

22 . De Benoist B ., McLean E ., Egli I ., Cogswell M . Worldwide 
prevalence of anaemia 1993-2005: WHO global database on 
anaemia . Geneva: World Health Organization, 2008 . 48 p .

23 . de Onis M ., Onyango A .W ., Borghi E ., Siyam A ., Nishida C ., 
Siekmann J . Development of a WHO growthreference for school-
aged children and adolescents // Bulletin of the World Health 
Organization 2007 . Vol . 85 . P . 660-7 .

24 . Iron deficiency anemia assessment, prevention and control . 
A guid for programme managers . Geneva: World Health 
Organization, 2008 .

25 . Tanner J .M . Growth at adolescence . 2nd ed . Oxford, UK: Blackwell 
Scientific Publications, 1962 .

26 . WHO: Assessing the Iron status of populations// Report of a 
Joint WHO/ Centers for Disease Control and Prevention Technical 
Consultation on the Assessment of Iron Status at the Population/ 
Geneva, Switzerland, 6-8 April 2004 .

27 . Zimmermann M .B . The influence of iron status on iodine 
utilization and thyroid function // Annu Rev Nutr . 2006 . Vol . 26 . 
P . 367-389 .

Контактная информация 
Перетягина Наталья Романовна, тел .: +7-905-857-36-43, 
е-mail: natalja .peretyagina@yandex .ru .
Сведения об авторах
Перетягина Наталья Романовна, ассистент кафедры профи-
лактической и восстановительной медицины ИНПР ФГБОУ ВО 
Тюменский ГМУ Минздрава России, г . Тюмень .
Туровинина Елена Фаридовна, д . м . н ., доцент, заведующий 
кафедрой профилактической и восстановительной меди-
цины ИНПР ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ Минздрава России, 
г . Тюмень .
Гагина Татьяна Александровна, к . м . н, доцент кафедры про-
филактической и восстановительной медицины ИНПР ФГБОУ 
ВО Тюменский ГМУ Минздрава России, г . Тюмень .
Фролова Ольга Игоревна, д . м . н ., профессор, проректор 
по перспективному развитию и непрерывному медицинскому 
образованию – директор института непрерывного професси-
онального развития ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ Минздрава 
России, г . Тюмень .



41Медицинская наука и образование Урала № 3/2018

   КлиничеСКие иССледования   

Прокопьев А. Н., Щуров И. В., Прокопьев Н. Я.
ГБУЗ ТО «Областная больница № 19», г. Тюмень

Екатеринбургская медицинская клиника «Здоровье 365», г. Екатеринбург

ФГАОУ ВО «Тюменский государственный университет», г. Тюмень

ВЛИЯНИЕ АНАТОМИЧЕСКОЙ ВЕЛИЧИНЫ СМЕЩЕНИЯ ОТЛОМКОВ 
БОЛЬШЕБЕРЦОВОЙ КОСТИ ПРИ ЕЁ ДИАФИЗАРНЫХ ВИНТООБРАЗНЫХ 
ПЕРЕЛОМАХ НА КРОВООБРАЩЕНИЕ ГОЛЕНИ

Цель. Дать оценку результатам изучения кровообращения голени у пострадавших с закрытыми диа-
физарными винтообразными переломами большеберцовой кости в зависимости от анатомической 
величины смещения отломков при первоначальной травме.
Материал и методы. Обследовано 30 больных с закрытыми диафизарными винтообразными пере-
ломами большеберцовой кости. В соответствии с предложенной нами классификацией (Свидетель-
ство о государственной регистрации программы для ЭВМ за № 2010611643) все повреждения голени 
разделены на «легкие», «средние», «тяжелые». Изучены величина объёмной скорости кровотока (ОСК) 
голени (мл/мин*100 см3) и тонус икроножной мышцы (усл. ед.).
Результаты. На состояние кровоснабжения поврежденной и интактной конечностей при травме 
влияет степень поперечного смещения костных отломков большеберцовой кости. ОСК голени по-
вышается в связи с увеличением смещения костных отломков большеберцовой кости до 50-75% как 
на поврежденной, так и на интактной конечности. При «тяжелых» переломах и более выраженных 
величинах смещения кости интенсивность кровотока голени снижается. Величина ОСК прямо про-
порциональная показателю упругости мышц. В процессе лечения по мере нормализации повышенных 
показателей упругости мышц ОСК снижается. Нормализация ОСК в плане прогноза является благо-
приятным признаком компактизации костного регенерата. Редоксметрический метод исследования 
показал, что при увеличении смещения костных отломков большеберцовой кости скорость тканевого 
кровотока голени уменьшается. У пострадавших с «тяжелыми» переломами костей голени упругость 
икроножной мышцы снижается.
Выводы. Тяжесть первоначального повреждения голени при диафизарных винтообразных переломах 
большеберцовой кости играет важнейшую роль в снижении магистрального и капиллярного кровотока, 
повышении напряжения кислорода в тканях, а также упругости икроножной мышцы.
Ключевые слова: переломы голени, смещение костных отломков, объёмная скорость кровотока, 
тонус икроножной мышцы.

Актуальность. Несомненный научно-практический 
интерес представляют исследования по изучению 
состояния периферического кровотока, центральной 
гемодинамики и мышечной системы в различные 
сроки при переломах костей голени [1, 2, 3, 6, 8, 11, 
12, 18] . Центральная и региональная гемодинамика 
обеспечивает должную оксигенацию органов и тканей 
человека [13], причем состояние сосудов конечностей 
влияет на морфо-функциональные характеристики 
мышц [9] . Вопросам изучения выраженности смеще-
ния костных отломков при переломах костей и выбору 
метода лечения посвящена обширная литература [4, 
5, 7, 14, 15, 16, 17, 19, 20] . Показано, что чем тяжелее 
повреждение, тем позднее развивается и дольше 
продолжается реакция ускорения регионарного кро-
вотока [10] .

Цель. Дать оценку результатам изучения кровоо-
бращения голени у пострадавших с закрытыми диа-
физарными винтообразными переломами большебер-
цовой кости в зависимости от анатомической величины 
смещения отломков при первоначальной травме .

Материал и методы. Обследовано 30 пострадав-
ших с закрытыми диафизарными винтообразными 
переломами большеберцовой кости . Предложена 
классификация анатомо-клинического повреждения 
голени на «легкие», «средние», «тяжелые» перело-
мы (Свидетельство о государственной регистрации 
программы для ЭВМ за № 2010611643) в зависимо-
сти от характера перелома большеберцовой кости, 
величины смещения костных отломков и тяжести 
повреждения мягких тканей . Изучены величина 
ОСК голени (мл/мин*100 см3); тонус икроножной 
мышцы (усл . ед) на травмированной и интактной  
конечности .

Результаты исследования обработаны метода-
ми математической статистики с использованием 
t-критерия Стьюдента . Исследования соответствовали 
этическим стандартам комитетов по биомедицинской 
этике, разработанной в соответствии с Хельсинской 
декларацией, принятой ВМА, а также Приказу МЗ РФ 
№ 226 от 19 .06 .2003 «Правила клинической практики 
в РФ» . Соблюдены принципы добровольности, прав 
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Prokopiev A. N., Shchurov I. V., Prokopiev N. Ya.

THE INFLUENCE OF ANATOMICAL MAGNITUDE OF DISPLACEMENT OF THE TIBIA FRAGMENTS 
AT ITS DIAPHYSEAL SPIRAL FRACTURES ON THE SHIN BLOOD CIRCULATION

Aim. To evaluate the examinati on results of the shin blood circulati on in pati ents with closed diaphyseal spiral 
fractures of the ti bia, depending on the anatomical value of the fragment displacement in the initi al injury.
Material and methods. It was examined 30 pati ents with closed diaphyseal spiral fractures of the ti bia. In accor-
dance with the proposed classifi cati on (the Certi fi cate of state registrati on of computer programs № 2010611643) 
all damage of the shin are divided into «light», «medium», «heavy». It was studied the magnitude of the volume 
velocity of the blood circulati on of the ti bia (ml/min*100 sm3) and tone of calf muscles (conv. un.).
Results. The degree of transverse displacement of bone fragments of the ti bia aff ects the state of blood supply 
of the damaged and intact limbs in case of injury. The Shin volumetric blood circulati on velocity increases due 
to the increased displacement of bone fragments of the ti bia to 50-75% on both the damaged and intact limbs. 
When «severe» fractures and more severe values of the off set bone the intensity of the blood circulati on of the 
ti bia is reduced. The magnitude of the volume velocity of blood circulati on is directly proporti onal to the indica-
tor of muscle elasti city. The velocity of blood circulati on is reduced in the treatment process as the normalizati on 
of the high indicators of the muscles elasti city. Normalizati on of the velocity of blood circulati on in terms of the 
forecast is a favorable sign of compacti on of the bone regenerate. Redox method of the study shows that with 
increasing displacement of bone fragments of the ti bia, the rate of ti ssue blood circulati on of the ti bia decreases. 
Pati ents with «severe» fractures of Shin bones, the elasti city of the calf muscles is reduced.
Conclusion. The severity of the initi al shin injury with diaphysis spiral fractures of the ti bia plays an important 
role in reducing the arterial and capillary blood circulati on, increasing oxygen tension in the body ti ssue, as well 
as the elasti city of the calf muscle.
Keywords: shin fractures, displacement of bone fragments, volumetric blood circulati on, tone of calf muscle.

и свобод личности, гарантированных статьями 21 .2 
и 22 .1 Конституции РФ .

Результаты и обсуждение. На состояние кровос-
набжения поврежденной и интактной конечностей 
при травме влияла степень поперечного смещения 
костных отломков большеберцовой кости (рис . 1, 2) .

Рис. 1. Зависимость объёмной скорости кровотока травмированной 
голени от степени смещения отломков в момент травмы

 

Рис. 2. Объёмная 
скорость кровотока 
интактной голени. 
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Рис. 2. Объёмная скорость кровотока интактной голени

ОСК голени повышалась в связи с увеличением 
смещения костных отломков большеберцовой кости 
до 50-75% как на поврежденной, так и на интактной 
конечности . При более выраженных величинах смеще-
ния кости интенсивность кровотока снижалась . После 
окончания лечения показатели ОСК у пострадавших, 
имевших смещение большеберцовой кости в пределах 
33% (одной трети диаметра большеберцовой кости), 
оказались относительно выше вследствие более пол-
ного восстановления функциональных свойств мышц 
(табл . 1) .

Таблица 1
Объёмная скорость кровотока голени (мл/мин*100 см3)

Степень 
смеще-
ния от-
ломков

В процессе лечения После окончания 
лечения

здоровая 
голень

травми-
рованная 

голень

здоровая 
голень

травми-
рованная 

голень
10% 0,90 ± 0,24 2,16 ± 0,52 2,86 ± 0,69 2,46 ± 0,14
33% 1,07 ± 0,12 3,42 ± 0,73 2,33 ± 0,64 2,68 ± 1,00
50% 1,60 ± 0,30 3,42 ± 1,04 1,16 ± 0,26 1,70 ± 0,48
75% 1,43 ± 0,25 4,28 ± 0,09 1,80 ± 0,14 0,95 ± 0,53

100% 1,17 ± 0,36 3,23 ± 1,38 – –

Величина ОСК прямо пропорциональная показа-
телю упругости мышц (рис . 3) . В процессе лечения 
по мере нормализации повышенных показателей 
упругости мышц ОСК также снижалась .

Следует отметить, что показатель ОСК зависел 
и от жесткости фиксации костных отломков . При этом, 
чем хуже фиксация костных отломков большеберцо-
вой кости, тем больше ОСК повышается по сравнению 
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с уровнем нормы за счет прироста скорости шунтового 
кровотока (рис . 4) . Однако при подвижности костных 
отломков свыше 80 мкм выявлена обратная зависи-
мость .

 

 
Рис. 3. 
Зависимость ОСК 
от упругости 
мышц 
поврежденной 
голени. 
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Рис. 3. Зависимость ОСК от упругости мышц поврежденной голени

 

Рис. 4. Зависимость ОСК 
от микро подвижности 
костных отломков 
травмированной голени 
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Рис. 4. Зависимость ОСК от микро подвижности костных отломков 
травмированной голени

В процессе фиксации величина ОСК неуклонно 
снижалась (рис . 5) . Нормализация ОСК является про-
гностически благоприятным признаком компактиза-
ции костного регенерата .

 
 

 
Рис. 5. Динамика ОСК 
голени в процессе 
лечения.  
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Рис. 5. Динамика ОСК голени в процессе лечения

С использованием метода полярографии нами 
обследованы 20 больных в возрасте от 15 до 60 лет 
с закрытыми винтообразными переломами костей 
голени в условиях лечения по методу Илизарова . При 
явке на контрольный осмотр исследования были про-
ведены в различные сроки (до года и более года) после 
окончания лечения . Использован метод чрескожной 
полярографии (прибор фирмы «NOVAMETRIX», США) . 
Определялись напряжение кислорода и углекислого 
газа в кожных покровах нижней конечности . В качестве 

контрольной группы, обследована группа практически 
здоровых людей того же возраста (30 чел .) .

Редоксметрический метод исследования показал, 
что в связи с увеличением смещения костных отломков 
большеберцовой кости скорость тканевого кровотока 
голени снижалась (рис . 6) .

Рис. 6. Зависимость скорости тканевого кровотока от величины 
смещения костных отломков при травме

Данное заключение о неблагоприятном влиянии 
увеличения тяжести травмы на кислородный режим 
в тканях подтверждается и при анализе времени ис-
черпания запаса кислорода в тканях при ишемической 
пробе (рис . 7) .

 

Рис. 7. Время исчерпания 
запаса кислорода в тканях 
при проведении 
ишемической пробы от 
степени смещения 
костных отломков. 
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Рис. 7. Время исчерпания запаса кислорода в тканях при проведении 
ишемической пробы от степени смещения костных отломков

Замедление метаболических процессов в тканях 
при увеличении тяжести повреждения мягких тканей 
голени приводит к тому, что при существенных сме-
щениях отломков в тканях отмечаются сравнительно 
более высокие значения напряжения кислорода как 
до, так и после пробы с дыханием чистым кислородом 
(рис . 8) . Обращает внимание то, что при закрытых диа-
физарных винтообразных переломах костей голени 
со смещением костных отломков более, чем на 3/4 
поперечника диафиза отмечается снижение напря-
жения кислорода .

После окончания лечения тонус мышц и показатель 
ОСК у пострадавших нормализовались, а длительность 
время исчерпания запаса кислорода в тканях увели-
чивалось (табл . 2) .

Представляет несомненный научный интерес то, 
что показатель упругости икроножной мышцы также 
был наиболее высоким у пострадавших, у которых 
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смещение костных отломков при травме достигало 1/2 
поперечника диафиза большеберцовой кости . У по-
страдавших с «тяжелыми» переломами костей голени 
показатель упругости икроножной мышцы снижался .

 

Рис. 8. Зависимость 
напряжения кислорода в 
покое и максимальных 
значений напряжения 
кислорода в тканях стопы 
от степени смещения 
отломков большеберцовой 
кости при травме  
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Рис. 8. Зависимость напряжения кислорода в покое и максимальных 
значений напряжения кислорода в тканях стопы от степени 
смещения отломков большеберцовой кости при травме

Таблица 2
Некоторые показатели больных с винтообразными 

переломами в процессе лечения  
и после его окончания (М ± m)

Этап лече-
ния n

Тонус 
икро-

ножной 
мышцы

(усл . ед .)

Объёмная
скорость 

кровотока
(мл/мин* 
100 см3)

Тканевой 
кровоток

(мл/
мин*

100 см3)

Время 
исчер-
пания 
запаса 

кислоро-
да (с)

Период 
фиксации 18 190 ± 17 3,47 ± 0,42 24,1 ± 2,5 206 ± 18

Ближайшие 
сроки 8 122 ± 19 1,55 ± 0,31 24,1 ± 2,9 306 ± 43

Отдаленные 
сроки 11 101 ± 15 1,44 ± 0,25 21,7 ± 2,5 420 ± 51

Таким образом, можно заключить, что у постра-
давших с закрытыми диафизарными винтообраз-
ными переломами большеберцовой кости по мере 
увеличения смещения костных отломков снижаются 
показатели капиллярного кровотока, но до достиже-
ния смещения костных отломков на величину ½ и ¾ 
(50-70%) ширины большеберцовой кости, возрастает 
магистральный кровоток и повышается напряжение 
кислорода в тканях . При более выраженных смеще-
ниях отломков большеберцовой кости снижаются 
как капиллярный, так и шунтовый кровоток, а также 
ухудшается оксигенация тканей .

Выводы:
1 . У пострадавших с закрытыми винтообразными диа-

физарными переломами большеберцовой кости 
по мере увеличения смещения костных отломков 
снижается капиллярный кровоток . При смещении 
костных отломков на величину 50-70% ширины 
большеберцовой кости возрастает магистральный 
кровоток и повышается напряжение кислорода 
в тканях .

2 . По мере увеличения тяжести повреждения мягких 
тканей голени в связи с существенным смещением 
отломков большеберцовой кости в них выявляется 
замедление метаболических процессов и отмеча-
ются более высокие значения напряжения кисло-
рода .

3 . При тяжелых переломах костей голени в связи 
с анатомическим повреждением мягких тканей 
упругость икроножной мышцы снижается .
Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсут-

ствии конфликта интересов .
Прозрачность исследования. Исследование 

не имело спонсорской поддержки . Авторы несут 
полную ответственность за предоставление оконча-
тельной версии рукописи в печать .

Декларация о финансовых и других взаимоот-
ношениях. Авторы принимали участие в разработке 
темы, дизайна исследования и написании рукописи . 
Окончательная версия рукописи была согласована 
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Шнейдер В. Э., Соколова В. В., Медведев С. Д., Комарова Л. Н.
ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ Минздрава России, г. Тюмень

ВЛИЯНИЕ ГИПЕРГЛИКЕМИИ НА РАЗВИТИЕ ИНФЕКЦИОННЫХ 
ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ  
У КАРДИОХИРУРГИЧЕСКИХ ПАЦИЕНТОВ

Цель. Выявить риск возникновения инфекционных осложнений у пациентов с сахарным диабетом по-
сле операции на открытом сердце.
Материалы и методы. Проведено ретроспективное исследование 77 пациентов, получивших лечение 
в кардиохирургическом отделении ГБУЗ ТО «ОКБ № 1», из которых 42 пациента с послеоперационны-
ми инфекционными осложнениями, связанными со стернотомическим доступом, и 35 пациентов без 
осложнений, доступом к сердцу у которых тоже являлась стернотомия.
Результаты. После кардиохирургических операций выявлены инфекционные осложнения в 73,8% случаев. 
Чаще всего данные осложнения формируются у пациентов с сахарным диабетом (р = 0,003), причем 
у большинства из них отмечается развитие сразу двух инфекционных осложнений – это комбинации 
остеомиелита с лигатурными свищами или стерномедиастинита с лигатурными свищами. Средний 
уровень гликированного гемоглобина (HbA1c) более 7% оказался у 84,6% пациентов в группе с инфекци-
онными осложнениями и только у 11,1% оперированных в контрольной группе (р < 0,001).
Заключение. Уровень гликемии оказывает большое влияние на развитие послеоперационных инфек-
ционных осложнений. У пациентов с сахарным диабетом риск развития остеомиелита грудины, ме-
диастинита и лигатурных свищей в 2 раза выше, чем у пациентов без данной патологии в анамнезе.
Ключевые слова: гипергликемия, стернотомия, медиастинит, хирургическое лечение.

Введение. Ведение хирургических пациентов с со-
путствующим сахарным диабетом (СД) – проблема, 
касающаяся деятельности не только хирургов и эндо-
кринологов . Многие врачи задействованы в решении 
данного вопроса . Постоянное увеличение числа боль-
ных сахарным диабетом, увеличение частоты развития 
характерных осложнений, высокая инвалидизация 
и смертность – то, что безусловно подчеркивает акту-
альность и социальную значимость данной проблемы . 
Рано или поздно в помощи хирургической службы 
нуждается каждый второй больной СД .

Среди клиницистов распространено мнение, что 
оперативные вмешательства у этой группы больных 
могут быть выполнены только при условии полной 
компенсации всех нарушений обмена веществ [4] .

Приводящие к быстрой декомпенсации сахарного 
диабета факторы (операционный стресс, кровопоте-
ря, лабильность обмена веществ и многие другие) 
способствуют развитию тяжелых инфекционных ос-
ложнений . Отрицательное влияние на течение и ис-
ход хирургической патологии оказывают снижение 
болевой чувствительности и ареактивное течение 
заболеваний у пациентов с СД, а недостаток знаний 
в вопросах особенностей ведения хирургических 
больных при сопутствующей гипергликемии, опас-
ность развития комы во время или после операции, 
частое нагноение и длительное заживление ран, 
возникновение сепсиса, пролежней, длительное пре-
бывание больных в стационаре и высокая летальность 
приводят к тому, что этих пациентов не оперируют во-
обще или выполняют операции только по жизненным  
показаниям .

Актуальность. Ишемическая болезнь сердца (ИБС) 
занимает лидирующие позиции среди заболеваний 
сердечно-сосудистой системы . Хирургическое лечение 
ИБС значительно улучшает качество и продолжитель-
ность жизни пациентов [13] . Ежегодно во всем мире 
проводятся тысячи операций на сердце, в том числе 
аортокоронарное шунтирование (АКШ), при котором 
доступ к сердцу осуществляется путем срединной 
стернотомии .

На развитие инфекционных осложнений в после-
операционном периоде после стернотомии, таких 
как нагноение раны, остеомиелит грудины, стерно-
медиастинит, влияет множество факторов . Из пред-
операционных факторов риска наиболее значимыми 
в развитии послеоперационных осложнений являются: 
болезни сердечно-сосудистой системы, ожирение, 
сахарный диабет II типа, хронические обструктивные 
заболевания легких, наличие в анамнезе стернотомии . 
К важным интраоперационным факторам риска мож-
но отнести продолжительность искусственного крово-
обращения более 2 часов и использование в качестве 
шунта a . thoracica interna . Из послеоперационных 
факторов – прорезывание швов грудины, длительную 
ИВЛ и рестернотомию [10, 12] .

Большую часть пациентов, направленных на коро-
нарное шунтирование, составляют пациенты с сахар-
ным диабетом . По разным литературным источникам, 
количество таких больных может достигать до 30% [6] .

Проведен ряд исследований, согласно которым 
доказана эффективность коронарного шунтирования 
перед ангиопластикой коронарных артерий у пациен-
тов с сахарным диабетом [5] . Однако, риск развития 
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Aim. To identify the risk of infectious complications of patients with diabetes after an open-heart surgery.
Materials and methods. A retrospective study of 77 patients who received treatment in the cardiac surgery de-
partment of the State Medical and Biochemical Unit «OKB № 1», 42 patients of which suffered from postopera-
tive infectious complications associated with an sternotomy access, and 35 patients without any complications, 
whose access to the heart was also a sternotomy.
Results. Based on the analysis of the data it was revealed that after cardiac surgery operations in the form of 
sternomediastinitis infectious complications were found in 38,1% of the patients, osteomyelitis – in 40,5%, ligature 
fistula – in 73,8% of all cases examined. Most of these complications are formed in patients with diabetes mellitus 
(p = 0,003) and the development of two infectious complications is mostly recorded (combination of osteomyelitis 
with ligature fistulas or sternomediastinitis with ligature fistula).
Conclusion. The level of glycaemia has a greater impact on the development of postoperative infectious compli-
cations. Patients with diabetes have the risk of osteomyelitis of the sternum, mediastinitis and ligature fistulas 2 
times higher than patients without this pathology in the anamnesis.
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инфекционных осложнений, выше у пациентов с са-
харным диабетом на 7,1%, а по данным некоторых 
источников риск достигает даже 38% . Встречаемость 
медиастинита у такой категории пациентов составляет 
до 4%, инфицирование раны в области грудины – 5,6% 
[1] . По данным разных авторов, гнойное инфицирова-
ние послеоперационных ран у лиц с гипергликемией 
встречается в 20 раз чаще, чем у пациентов без са-
харного диабета, а генерализация гнойного процесса 
(с последующим развитием сепсиса) у больных СД 
достигает 11% [3] .

Инфекционные осложнения после операции 
на сердце, связанные с доступом, такие как медиасти-
нит, даже при правильном лечении, сопровождаются 
высокой смертностью (до 23%) . Лечение осложнений 
требуют больших затрат и длительной госпитализа-
ции, в том числе в отделении интенсивной терапии . 
Лечение инфекционных осложнений после стерно-
томии включает несколько этапов . Первый включает 
в себя очищение раны (дренирование, использование 
вакуумной повязки), затем требуется восстановление 
целостности дефекта грудины [15, 17] . В настоящее 
время, предложены различные виды оментопластик, 
пластика большими грудными мышцами, углерод-
ными имплантами [11] . Повторные оперативные 
вмешательства, требуют больших расходов для лечеб-
ного учреждения, не говоря уже о боли и страданиях 
пациентов и их семей во время продолжительного 
выздоровления [16] .

Знание механизмов развития нарушений обмена 
веществ при СД, клинической картины и патогене-
тической терапии неотложных состояний – залог 
быстрого и успешного предупреждения и устранения 
формирующихся осложнений при этой непростой со-
путствующей патологии [8] .

Как уровень гипергликемии влияет на послеопера-
ционные инфекционные осложнения? До сих пор этот 
вопрос не имеет однозначного объяснения .

Цель исследования: оценить влияние сахарного 
диабета 2 типа на развитие осложнений после кар-
диохирургических операций со стернотомическим 
доступом, а также выявить влияние уровня гипергли-
кемии на тяжесть формирующихся инфекционных 
послеоперационных осложнений .

Материалы и методы: исследование прове-
дено на базе кардиохирургического отделения 
ГБУЗ ТО «Областная клиническая больница № 1» 
города Тюмень . В ходе работы проведен ретро-
спективный анализ 77 историй болезни пациентов, 
выполнено АКШ по поводу ИБС в период с января 
2013 года до марта 2018 года . Во всех случаях в ка-
честве оперативного доступа выступала срединная  
стернотомия .

В ходе работы были сформированы две группы 
исследуемых: основная и контрольная . Для создания 
первой группы были отобраны все истории болезни 
пациентов (n = 42), у которых развились инфек-
ционные осложнения, связанные с выполнением 
срединной стернотомии (медиастинит, лигатурные 
свищи, остеомиелит грудины) . Вторая группа была 
сформирована рандомным способом из пациентов, 
получивших такое же оперативное лечение, но без 
послеоперационных осложнений (n = 35) . Для анали-
за использованы следующие факторы: пол и возраст 
пациентов, сопутствующая патология, наличие гипер-
гликемии, применение пациентами сахароснижающих 
препаратов или инсулина, уровень гликированного 
гемоглобина, инфекционные осложнения в послео-
перационном периоде, количество койко-дней, про-
веденных пациентами в стационаре . Статистической 
обработка данных выполнена с помощью программы 
Statistica 6 .0 .

Результаты. Средний возраст пациентов первой 
группы составил 61,3 ± 7,6 лет, а второй – 58,1 ± 7,7 
лет . Обе группы более чем на три четверти составили 
лица мужского пола .
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Частота встречаемости СД в исследуемых группах 
значительно отличается . Так, в основной группе дан-
ная патология отмечается в 61,9% случаев, в то время 
как в контрольной группе – лишь в 25,7% (р = 0,003) . 
Средний стаж сахарного диабета, на момент вклю-
чения пациентов в исследование, в основной группе 
составил 14,23 ± 2,17 лет, а в контрольной группе – 
8,49 ± 1,44 лет (р < 0,05) .

Необходимо отметить, что в основной группе 
46,15% пациентов с СД II типа имели среднесуточный 
уровень глюкозы более 7 ммоль/л, что свидетельствует 
о недостаточном контроле нарушений углеводного об-
мена . В контрольной группе этот показатель составил 
22,2% от общего числа больных сахарным диабетом . 
А 15,4% (n = 4) пациентов основной группы имели 
среднесуточный уровень гликемии выше 10 ммоль/л .

Средний уровень гликированного гемоглобина 
(HbA1c) у пациентов основной группы составил 
7,67 ± 0,98%, в то время как в контрольной группе – 
6,51 ± 0,34% (табл . 1) .

Таблица 1
Уровень гликированного гемоглобина у пациентов 

с сахарным диабетом в основной и контрольной группах
Основная 

группа (n = 26)
Контрольная 
группа (n = 9)

Средний уровень 
HbA1c, % 7,67 ± 0,98 6,51 ± 0,34

HbA1c < 7%, n (%) 4 (15,4) 8 (88,9)

HbA1c 7-7,5%, n (%) 19 (73,1) 1 (11,1)

HbA1c > 7,6%, n (%) 3 (11,5) 0

В контрольной группе целевые значения HbA1c 
(менее 7%) были достигнуты у 88,9% пациентов, 
а у 11% уровень HbA1c был в пределах 7-7,5% . В основ-
ной группе целевые значения этого показателя были 
достигнуты лишь у 15,4% пациентов, в 73,1% случаев 
уровень HbA1c был в пределах 7-7,5%, а у 11,5% – бо-
лее 7,6% . При сравнении, статистически значимым, 
уровень HbA1c был выше у пациентов с СД в основной 
группе (χ2 = 16,07, р < 0,001) .

В ходе анализа приверженности пациентов основ-
ной группы к лечению было установлено, что лишь 
чуть больше половины пациентов с СД 2 типа (53,85%,) 
регулярно принимали назначенные им сахароснижаю-
щие препараты, 42,31% допускали пропуски в приеме 
препаратов, и 3,85% препараты вообще не принимали .

Частота развития инфекционных осложнений у па-
циентов с сахарным диабетом в нашем исследовании 
составила 74% случаев . В основной группе после кар-
диохирургических операций возникли осложнения 
в виде стерномедиастинита у 38,09% исследуемых 
(n = 16), остеомиелита – 40,47% (n = 17), лигатурных 
свищей – 73,81% (n = 31) из всех выявленных случаев . 
Стоит обратить особое внимание на то, что у пациентов 
с СД чаще отмечается развитие сразу двух инфекци-
онных осложнений – это комбинации остеомиелита 
с лигатурными свищами или стерномедиастинита 
с лигатурными свищами .

Продолжительность пребывания пациентом 
на стационарном лечении с послеоперационными 
инфекционными осложнениями в среднем на 10 дней 
была больше, чем в контрольной группе . Наличие 
у пациента СД 2 типа увеличивает продолжительность 
терапии практически в два раза, как для пациентов 
с осложнениями, так и без них (рис . 1) .
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Рис. 1. Средняя продолжительность стационарного лечения

Обсуждение. Несмотря на все успехи кардиохи-
рургии, оперативное вмешательство на сердце всегда 
несет в себе высокий риск осложнений [2, 9] . Большую 
роль в развитии инфекционных осложнений после 
операции играет сопутствующая патология и, особен-
но, СД . Высокий уровень гипергликемии у пациентов 
с СД приводит к снижению регенераторных способ-
ностей тканей, обусловленное инсулиновой недоста-
точностью, снижению иммунитета и метаболическому 
ацидозу, замедлению заживления послеоперацион-
ной раны и формирования рубцов [7] . В нашем иссле-
довании частота развития инфекционных осложнений 
у больных СД составила 74% случаев . Этот показатель 
оказался даже выше по сравнению с данными ино-
странных коллег [14] . По нашим данным, инфекцион-
ные осложнения после оперативного вмешательства, 
достоверно чаще встречались у пациентов с сахарным 
диабетом, причем на частоту осложнений влияет как 
стаж заболевания, так и уровень гликированного ге-
моглобина . Так, у 73,1% пациентов в основной группе 
уровень HbA1c выше 7-7,5%, тогда как в контрольной 
группе он ниже 7% практически у 90% больных . Особое 
внимание нужно уделять уровню гипергликемии в по-
слеоперационном периоде . Наличие гипергликемии 
выше 10 ммоль/л повышает риск осложнений в 2 раза . 
Компенсация сахарного диабета, поддержание уровня 
гипергликемии на нормальных цифрах на всех этапах 
лечения пациента значительно снижает риск развития 
осложнений, уменьшает пребывание в стационаре 
и затраты на лечение, улучшает прогноз для этой 
категории больных .

Заключение. Таким образом, наличие СД, про-
должительный стаж данной патологии, и особенно, 
сохраняющаяся гипергликемия и показатели HbA1c 
более 7% увеличивают риск развития инфекционных 
осложнений в 2 раза и достоверно способствует уве-
личению продолжительности стационарного лечения . 
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Помня патогенетические механизмы развития ин-
фекционных осложнений в условиях гипергликемии, 
особое внимание должно уделяться пациентам с СД, 
особенно, если планируется хирургическое вмеша-
тельство . По нашим исследованиям, компенсация СД, 
непрерывный прием сахароснижающих препаратов, 
стабильный уровень гликемии перед, во время и по-
сле операции на сердце, достоверно снижает воз-
никновение инфекционных осложнений, связанных 
с доступом, таких как нагноение операционной раны, 
остеомиелит грудины и ребер, медиастинит .
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

Драган С. П., Ерофеев Г. Г., Богомолов А. В., Шулепов П. А.
ФГБУ ГНЦ ФМБЦ им. А. И. Бурназяна ФМБА России, г. Москва

ФМБА России, г. Москва

АКУСТИЧЕСКАЯ ИМПЕДАНСОМЕТРИЯ В ЗАДАЧАХ ОПРЕДЕЛЕНИЯ 
РЕЗОНАНСНЫХ ХАРАКТЕРИСТИК РЕСПИРАТОРНОГО ТРАКТА 
ДЛЯ БИОАКУСТИЧЕСКОЙ СТИМУЛЯЦИИ ЛЁГКИХ СПОРТСМЕНОВ

Цель. Создать и апробировать аппарат биоакустической стимуляции дыхательной системы для по-
вышения жизненной ёмкости лёгких спортсмена.
Материалы и методы. Для технической реализации метода изготовлен аппарат биоакустической 
стимуляции дыхательной системы (АБСДС). В исследовании участвовало 2 фигуриста и 2 фигуристки, 
спортивный разряд не ниже мастера спорта.
Результаты. Средние значения увеличения жизненной емкости лёгких по всем 5 сеансам к фоновым 
значениям составили от 1,4% до 6,6%. Максимальный прирост составил 22,6%. Все спортсмены после 
стимуляции отмечают состояние улучшенного или облегченного дыхания.
Заключение. Применение АБСДС позволяет повысить жизненную ёмкость легких и соответственно 
повысить функциональные резервы организма спортсмена.
Ключевые слова: биоакустическая стимуляция, функциональные резервы, альвеолы, жизненная 
емкость легких, звуковая волна.

Актуальность. Одним из актуальных направлений 
спортивной медицины в настоящее время является 
повышение функциональных резервов организма 
спортсмена [8, 14, 16], к числу которых относятся функ-
циональные резервы кардио-респираторной системы . 
Для повышения физической работоспособности и вы-
носливости спортсменов взамен медикаментозных 
средств, предлагается использовать новые физиче-
ские принципы [17] . С этой целью разработан метод 
биоакустической стимуляции дыхательной системы 
высокоинтенсивными звуками низкой частоты .

Из литературы известно о влиянии акустических 
низкочастотных колебаний на дыхательную систему 
человека и животных [18, 19] . Анализ результатов 
экспериментальных исследований дает основание 
предположить, что стимуляция дыхательной систе-
мы низкочастотными акустическими колебаниями 
может привести к увеличению жизненной ёмкости 
легких, улучшению газообмена и соответственно 
к увеличению выносливости и работоспособности 
спортсменов [2, 6, 13] . Дыхательная система, в за-
висимости от размеров человека, реагирует на ча-
стоту и интенсивность низкочастотного акустического  
воздействия .

Цель исследования. Создать и апробировать 
аппарат биоакустической стимуляции дыхательной 
системы для повышения жизненной ёмкости лёгких 
спортсмена .

Материалы и методы. Для эффективного управ-
ления функциональным состоянием респираторного 
тракта следует учесть некоторые особенности меха-
низма дыхания [3, 12, 15] . Между легкой и грудной 
клеткой имеется плевральная полость – щелевидное 
пространство, выстланное плеврой . Плевра защищает 
легкие и не дает воздуху просачиваться в грудную 
полость, а также уменьшает трение между легкими 
и стенками грудной клетки . Плевральная полость 
непроницаема для воздуха и давление в ней, при-
близительно на 3-4 мм . рт . ст . ниже чем в легких, что 
соответствует 400-533 Па . Отрицательное давление 
в плевральной полости поддерживается на протяже-
нии всего вдоха, что позволяет альвеолам расправлять-
ся и заполнять любое дополнительное пространство, 
возникающее при расширении грудной клетки . При 
увеличении давления в альвеолах повышается гра-
диент между плевральной полостью и легкими, что 
в свою очередь приводит к более полному раскрытию 
альвеол . Так при воздействии падающей волны на вхо-
де респираторного тракта 130 дБ (63,2 Па) изменение 
градиента давления между легкой и плевральной 
полостью составит 11-16%, следовательно, можно 
ожидать пропорционального увеличения жизненной 
ёмкости легких .

Метод биоакустической стимуляции дыхательной 
системы основан на эффекте открытия резервных 
альвеол и увеличение площади поперечного сечения 
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Dragan S. P., Erofeev G. G., Bogomolov A. V., Shulepov P. A.

ACOUSTIC IMPEDANCE MEASUREMENT IN DETERMINING THE RESONANT CHARACTERISTICS 
OF RESPIRATORY TRACT FOR BIOACOUSTICS STIMULATION ATHLETES LUNGS

Aim. To create and test a device for bioacoustics stimulation of respiratory system to increase vital capacity of 
athlete lungs.
Materials and methods. For the technical implementation of the method, a device for bioacoustics stimulation 
of respiratory system (DBSRS) was made. The study involved 4 athletes of figure skating, sports category not 
lower than master of sports.
Results. Mean values of increase in vital capacity of lungs for all 5 sessions to background values were from 
1.4% to 6.6%. The maximum increase was 22.6%. All athletes after stimulation note a state of improved or light  
breathing.
Conclusion. The use of DBSRS makes it possible to increase the vital capacity of the lungs and, accordingly, increase 
the functional reserves of the athlete’s body.
Keywords: bioacoustics stimulation, functional reserves, alveoli, lung capacity, sound wave.

альвеолярных ходов и дыхательных бронхиол, т . е . уве-
личении жизненной емкости за счет взаимодействия 
звуковой волны с респираторным трактом на резо-
нансных частотах . При воздействии звуками низкой 
частоты на резонансных частотах, где сопротивление 
минимально, давление в падающей волне полностью 
переносится по воздушным каналам на всю глубину 
воздушной полости [5, 9, 10] . Звуковое давление при-
водит к раскрытию альвеол . Этот эффект невозможно 
достичь за счет подачи воздуха даже под высоким 
давлением, т . к . поток воздуха испытывает сопро-
тивление во всех воздушных каналах . Чем меньше 
диаметр каналов, тем больше сопротивление потоку 
воздуха . Поток к альвеолам поступает существенно 
ослабленным, а звуковая волна такого сопротивления 
на частоте резонанса не испытывает и давление звуко-
вой волны, с небольшими потерями проходит до аль-
веол . Таким образом, важно точно знать резонансные 
частоты дыхательной системы и в целях обеспечения 
безопасности строго дозировать мощность звуковых  
колебаний .

Нами разработан метод измерения акустического 
импеданса дыхательной системы . Этот метод по-
зволяет определить индивидуальные резонансные 
частоты и коэффициенты поглощения звука в широком 
диапазоне частот . Индивидуальные данные являются 
основой при выборе частоты воздействия на дыха-
тельную систему человека, с целью увеличения её 
функциональных возможностей .

Для технической реализации метода изготовлен 
аппарат биоакустической стимуляции дыхательной 
системы (АБСДС) . АБСДС содержит блок акустического 
интерферометра, систему управления интерферо-
метром, систему регистрации параметров звуково-
го поля и программный комплекс для измерения 
акустического импеданса дыхательной системы . 
Измерение акустического импеданса позволяет опре-
делить индивидуальные резонансные частоты и ко-
эффициенты поглощения звука в широком диапазоне  
частот .

Блок-схема АБСДС представлена на рисунке 1 .

Основное предназначение блоков АБСДС .
1 . Акустический интерферометр – включает волновод, 

с одной стороны которого установлен громкогово-
ритель, а с другой стандартный загубник для подачи 
колебаний в ротовую полость . Интерферометр 
предназначен для формирования звукового сиг-
нала биоакустической стимуляции дыхательной 
системы и определения резонансных частот при 
свободном дыхании . У каждого спортсмена опре-
деляется резонансная частота и частотная характе-
ристика коэффициента поглощения .

2 . Система управления акустическим интерферо-
метром и регистрации измеряемых параметров 
включает:
– компьютер с программным обеспечением;
– блок ЦАП/АЦП – цифро-аналоговый и аналого-

цифровой преобразователь для управления 
режимами формирования звуковых колебаний 
в волноводе интерферометра и для регистра-
ции сигналов с измерительных каналов в циф-
ровом виде в компьютер;

– модуль световой индикации для синхрониза-
ции фаз дыхания спортсмена со сканирующим 
сигналом биоакустической стимуляции;

– блок усилителя формирователя широкопо-
лосного сигнала в заданном диапазоне частот 
для измерения индивидуальных резонансных 
частот и генерации стимулирующего сигнала .

– два измерительных микрофонных канала 
(с предусилителями напряжения и микрофон-
ными блоками питания), используются для 
измерения резонансных частот дыхательного 
тракта .

Представим легкие в виде резонатора Гельмгольца 
сложной формы, состоящего из разветвленных возду-
хоносных путей . При этом полагаем, что суммарный 
объем легких включающий все воздухоносные пути 
вплоть до альвеол определяет реактивную компоненту 
импеданса, а геометрические характеристики воз-
духоносных путей определяют активную компоненту 
импеданса .
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Простейший резонансный поглотитель (резонатор 
Гельмгольца) состоит из перфорированной панели, 
расположенной на некотором расстоянии от жесткой 
стенки . Импеданс (комплексное волновое сопротив-
ление) резонатора равен сумме импедансов перфори-
рованного экрана и воздушного промежутка, что соот-
ветствует импедансу загубника и всех воздухоносных 
путей респираторного тракта .

Импеданс панели (загубника) определяется поте-
рями в пограничном слое отверстия R и инерционно-
стью колеблющейся массы М (соколеблющаяся масса 
воздуха в долях бронхов) . Берем нормированные к ρс 
(ρ – плотность воздуха, кг/м3, с – скорость звука в воз-
духе = 330 м/с) значения R1 и М1:

Таким образом, при распространении звуковой 
волны в бронхах, радиус которых больше 3 мм, ак-
тивная компонента импеданса – резистанс (R1) имеет 
частотно зависимый вид, т . е . с ростом частоты со-
противление повышается . В бронхах, радиус которых 
меньше 3 мм формируется так называемое течение 
Пуазейля, а резистанс от частоты не зависит .

Вид частотной зависимости резистанса может быть 
использован в качестве диагностического критерия . 
Измерение резистанса легких на высоких частотах 
также можно использовать для оценки состояния 
легочной ткани .

Измерение акустических импедансных харак-
теристик респираторного тракта производится при 

помощи авторской версии 2-х микрофонного метода 
[4] . Суть метода двух микрофонов заключается в сле-
дующем . При помощи двух стандартных микрофонов, 
установленных стационарно на боковой поверхности 
интерферометра, измеряют уровни звукового дав-
ления и разность фаз между ними . По этим данным 
рассчитываются комплексный коэффициент отраже-
ния и компоненты импеданса дыхательного тракта, 
размещаемого на конце интерферометра . Алгоритм 
расчета получен на основании точного решения 
уравнения распространения падающей и отраженной 
от препятствия звуковой волны .

Для использования 2-х микрофонного метода при 
биоакустической стимуляции дыхательной системы 
алгоритм определения импедансных характеристик 
усовершенствован . При монохроматическом облу-
чении дыхательного тракта необходимо провести из-
мерения для всего диапазона частот, плавно изменяя 
частоту облучения . Такая процедура занимает для диа-
пазона частот от 5 Гц до 50 Гц при шаге по частоте 2 Гц 
около 4 минут . Это длительный процесс . Поэтому, для 
уменьшения времени измерения в интерферометре 
формируется звуковое поле в диапазоне частот 5-50 Гц . 
Звуковое поле соответствует следующим требованиям . 
Во-первых, необходимо обеспечить идентичность воз-
действия для всех спортсменов, и, во-вторых, спектр 
воздействия не должен содержать резких выбросов, 
т . е . быть ровным .
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Акустический интерферометр  

(громкоговоритель, концентратор, волновод с вставками под микрофоны,   
загубник, секция фазовой градуировки микрофонов) 

Система управления акустическим  
интерферометром:  

- цифро-аналоговый 
преобразователь (ЦАП); 

- блок формирования тонального 
калибровочного сигнала;  

– блок  генерации многочастотного 
сигнала для измерения импеданса  

2-х канальный измерительный 
комплекс акустического импеданса 

дыхательной системы 

Компьютер (ноутбук), программное 
обеспечение, АЦП/ЦАП 

программное обеспечение (ПО): программные модули ввода АЦП; 
автоматизированная регистрация акустических параметров звукового поля;  

программные модули обработки данных (анализ БПФ); 

Специальное ПО для обработки данных и определения резонансных частот 
дыхательной системы спортсмена. База данных. 

Программируемый 
усилитель формирователь 

Модуль световой 
индикации фаз 

дыхания спортсмена 

Блок автоматизации процесса определения резонансных частот 
дыхательной системы спортсменов и параметров сканирующего сигнала. 

Блок контроля сканирующего сигнала 

Блок автоматизации процедуры 
синхронизации частотного 

сканирования с ритмом дыхания 
спортсмена  

Рис. 1. Блок-схема аппарата биоакустической стимуляции дыхательной системы
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Для выполнения этих условий программными 
средствами создан генератор полигармонического 
сигнала в заданном диапазоне частот . Арифметическое 
суммирование большого числа гармоник неизбежно 
приводит к так называемому явлению «биения» . Это 
когда уровень сигнала звукового давления во время из-
мерений циклически изменяется . Для устранения этого 
явления в генератор были введены фазы на каждой гар-
монике . Причем фаза каждой гармоники подбирается 
отдельно, так, чтобы устранить явление биения и вы-
ровнять спектр воздействия . Таким образом, в интер-
ферометре формируется стационарное полигармони-
ческое звуковое поле с равными значениями амплитуд 
давления во всем заданном диапазоне частот . Более 
подробную информацию с расчетами и формулами 
можно найти в тематических статьях авторов .

При помощи разработанного АБСДС осуществлены 
измерения компонент импеданса и резонансных ча-
стот респираторного тракта . На рисунке 2 приведены 
зарегистрированные в течение пяти дней у двух спор-
тивных пар фигурного катания типичные частотные за-
висимости реактанса (Y1), коэффициента поглощения 

(α) и резистанса (R1) при свободном дыхании . На каж-
дом рисунке представлено по три графика: черный 
квадрат – первое измерение, светлый ромб – второе 
измерение и светлый треугольник – третье измерение . 
Все измерения компонент импеданса достаточно 
стабильно повторяются, что свидетельствует о соот-
ветствии измеряемых характеристик физиологическим 
показателям респираторного тракта . Везде четко фик-
сируются резонансные частоты, как по пересечению 
реактанса нулевой линии (Y1 = 0), так и по максимуму 
коэффициента поглощения (α) . Резонансные частоты 
у всех обследованных находятся в диапазоне 20-26 
Гц . Обращает внимание разный характер частотной 
зависимости резистанса (R1) от частоты . У мужчин 
(первая и третья строка рис . 2) резистанс увеличива-
ется до частоты выше, чем частота резонанса, а затем 
происходит насыщение, т . е . сопротивление звуковой 
волны подчиняется формуле Пуазейля (2) . А у двух 
спортсменов (женщины, вторая и четвертая строка) 
резистанс с ростом частоты плавно увеличивается, 
что свидетельствует о сопротивлении звуковой волны 
по формуле Гельмгольца (3) .
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Рис. 2. Экспериментальные зависимости реактанса (Y), коэффициента поглощения (a) и резистанса (R1) от частоты звуковой волны при сво-
бодном дыхании (по оси абсцисс – частота в Гц, по оси ординат: слева – величина безразмерного реактанса Y1; в центре – величина 
коэффициента поглощения a, справа – резистанс (R1))
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Результаты и обсуждение. Результаты измерения 
резонансных частот были использованы для био-
акустической стимуляции . Предварительно прово-
дится обследование спортсмена для определения 
его состояния перед стимуляцией, включая опрос для 
выявления отклонений в состоянии здоровья, измере-
ние частоты сердечных сокращений и артериального 
давления, определение носового дыхания спортсмена 
с целью исключения противопоказаний к проведению 
стимуляции . Частота сердечных сокращений не долж-
на превышать 90 уд ./мин ., систолическое артериаль-
ное давление должно быть не выше 140 мм рт . ст . 
и не ниже 100 мм рт . ст ., носовое дыхание должно 
быть свободным [1, 7, 11] . Обследование включает 
измерение значений жизненной ёмкости легких (ЖЕЛ) 
до и после каждого сеанса стимуляции .

Параметры биоакустической стимуляции для 
каждого спортсмена определяли индивидуально . 
Дыхательную систему стимулировали звуковой волной 
на сканирующей частоте в диапазоне максимального 
поглощения звука, т . е . на уровне ± 3 дБ от максималь-
ного значения коэффициента поглощения (на рис . 2 – 
средний столбец a) . В качестве обязательного условия 
стимуляции необходимо обеспечить синхронность 
фаз дыхания с ритмом сканирования . На фазе выдоха 
частота увеличивалась от минимального до макси-
мального значения, а на фазе вдоха уменьшалась, 
от максимального до минимального значения проходя 
через резонанс .

Результаты эффективности пяти сеансов биоаку-
стической стимуляции дыхательной системы, прове-
денных в течение пяти дней у двух спортивных пар 
фигурного катания, оценивали по показателю ЖЕЛ . 
Значения ЖЕЛ приведены в таблице 1 .

Таблица 1
Показатели ЖЕЛ у двух спортивных пар фигурного катания 

в результате пяти сеансов биоакустической стимуляции

Параметры Пара 1 Пара 2

Пол, возраст М ., 22 
года,

Ж ., 20 
лет,

М .,19 
лет,

Ж .,17 
лет,

Рост, вес 177 см, 
68 кг

164 см, 
50 кг

190 см, 
81 кг

171 см, 
53 кг

Начальная ЖЕЛ, л 5,25 3,1 5,7 3,2

Максимальная ЖЕЛ, л 5,6 3,8 6,2 3,3

Максимальная ЖЕЛ
к фоновым ЖЕЛ 6,7% 22,6% 8,8% 3,1%

Среднее по всем  
сеансам увеличение 
ЖЕЛ к фоновой ЖЕЛ

2,8% 6,6% 2,6% 1,4%

Среднее увеличение 
начальных ЖЕЛ перед 
каждым сеансом 
к фоновой ЖЕЛ

2,1% 12,9% 4,4% -4,3%

Проведение пяти сеансов биоакустической сти-
муляции у двух спортивных пар фигурного катания 
привело к увеличению жизненной ёмкости легких . 

Максимальный прирост ЖЕЛ составил 22,6% у жен-
щины из первой пары . Средние значения увеличения 
ЖЕЛ по всем сеансам к фоновой ЖЕЛ составили от 1,4% 
до 6,6% . Все спортсмены после стимуляции отмечают 
состояние улучшенного или облегченного дыхания .

Заключение. Таким образом, создан и апробиро-
ван аппарат биоакустической стимуляции дыхательной 
системы, основанный на измерениях резонансных 
частот и компонент акустического импеданса ре-
спираторного тракта . Применение АБСДС позволяет 
повысить жизненную ёмкость легких и соответствен-
но повысить функциональные резервы организма 
спортсмена .
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Евстафьева Т. Г., Бачева Н. Н., Бессонова Н. С., Кобелева Т. А., Сичко А. И.
ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ Минздрава России, г. Тюмень

ПРИМЕНЕНИЕ СПЕКТРОФОТОМЕТРИЧЕСКОГО АНАЛИЗА 
ДЛЯ УСТАНОВЛЕНИЯ ОСМОТИЧЕСКОЙ И ТРАНСКУТАННОЙ 
АКТИВНОСТИ НОВЫХ ЛЕКАРСТВЕННЫХ ФОРМ «МЕТАМИОЗОЛЬ» 
И «ФЕНИЛБУТАЗОЛЬ»

Цель. Изучить осмотическую и транскутанную активность новых мягких лекарственных форм из-
готовленных на основе геля «Тизоль».
Материал и методы. Объекты исследования мази «Метамиозоль» (метамизол натрия 0,3 г и гель 
«Тизоль» до 10,0 г) и «Фенилбутазоль» (фенилбутазон 0,2 г и гель «Тизоль» до 10,0 г). Для оценки осмо-
тической и транскутанной активности лекарственных форм применялись физико-химические методы 
анализа, выполняемые с помощью аппарата Крувчинского и диффузии в агаровый гель. В экспериментах 
по установлению содержания фармакологически активных соединений использовалась, наиболее часто 
применяемая в фармацевтическом анализе, УФ-спектрофотометрия.
Результаты. Проведенные опыты по установлению содержания лекарственных средств с помощью 
метода спектрофотометрического анализа показали, что биофармацевтические свойства мазей за-
висят от природы транскутанового проводника (основы). При изучении способности высвобождения 
метамизола натрия из лекарственных форм установлено, что терапевтический эффект может 
достигаться уже через 30 минут после нанесения мази. При этом высвобождается из геля «Тизоль» 
26,66%, а из дифильной основы 7,31% метамизола натрия. Максимальная концентрация лекарственного 
средства в диализном растворе наблюдается через 3 часа (55,80% и 11,60%, соответственно) и сохра-
няется в течение одного часа. Дальнейшее повышение времени диализа приводит к незначительному 
уменьшению скорости высвобождения метамизола натрия независимо от основы. Концентрация 
лекарственного средства в диализате из геля «Тизоль» по сравнению с ланолин-вазелиновой основой 
превосходит примерно в 4,8 раза, что соответствует увеличению транскутанной проницаемости 
мази. Большая концентрация метамизола натрия в диализной среде после диализа из геля «Тизоль» 
представляет практический интерес, так как этим обеспечивается длительное противовоспа-
лительное, болеутоляющее и жаропонижающее действие лекарственного средства. При изучении 
биофармацевтических свойств мазей с фенилбутазоном установлено, что в диализате через 30 
минут появляется 21,14% лекарственного средства в случае использования геля «Тизоль» и 13,61% – 
с применением заводской основы. Максимальный выход фенилбутазона наблюдается в диализате 
так же после 3 часов проведения диализа (61,18% и 36,39%, соответственно). Скорость высвобожде-
ния фенилбутазона из мази на основе геля «Тизоль» в 1,7 раз превосходит быстроту высвобождения 
лекарственного средства из заводской лекарственной формы. При дальнейшем проведении диализа 
концентрация фенилбутазона в диализной среде снижается незначительно и сохраняется в течение 6 
часов. Данные исследования подтверждают способность геля «Тизоль» лучше проводить фенилбутазон 
через полунепроницаемую пленку, следовательно, и через кожу по сравнению с заводской основой мази 
«Бутадион». Кроме того, установлено, что осмотическая активность мази «Фенилбутазоль» в 1,8 раза 
выше по сравнению с активностью лекарственной формы, приготовленной на ланолин-вазелиновой 
основе, и примерно в 3 раза выше, чем у бутадионовой мази заводского изготовления. Таким образом, 
наличие гелевой структуры «Тизоля» обеспечивает более быстрое проникновение через кожу фарма-
кологически активных соединений по сравнению с дифильной основой. Опыты так же подтверждают 
высокую транскутанную активность мазевой основы «Тизоль», являющейся хорошим проводником 
лекарственных средств через кожные покровы. Следовательно, титансодержащий глицерогель ра-
ционально применять для изготовления мазей.
Заключение. Изучены биофармацевтические свойства новых мягких лекарственных форм «Метамио-
золь» и «Фенилбутазоль». Показана высокая осмотическая, транскутанная активность геля «Тизоль» 
и эффективность его применения для изготовления мазей в условиях аптек.
Ключевые слова: мазь, метамизол натрия, фенилбутазон, тизоль, спектрофотометрия.

Введение. Потребность в препаратах, изготав-
ливаемых в аптечных условиях, не теряет своего 
значения, несмотря на значительный рост ассорти-
мента готовых лекарственных средств . Важную часть 

в номенклатуре таких препаратов составляют мази – 
мягкая лекарственная форма, предназначенная для 
нанесения на кожу, слизистые оболочки раны . Это 
связано с наличием у данной лекарственной формы 
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Evstafieva T. G., Bacheva N. N., Bessonova N. S., Kobeleva T. A., Sichko A. I.

APPLICATION OF SPECTROPHOTOMETRIC ANALYSIS FOR THE SETTLEMENT OF OSMOTIC AND 
TRANSCUTANIC ACTIVITY OF NEW MEDICINAL FORMS «METAMIOSOL» AND «PENYLBUTAZOL»

Aim. Ointment, metamizole sodium, phenylbutazone, tisol, spectrophotometry.
Material and methods. Objects of the study of the ointment «Metamizol» (metamizole sodium 0.3 g and gel 
«Tizol» to 10.0 g) and «Phenilbutazol» (phenylbutazone 0.2 g and gel «Tizol» to 10.0 g). To assess the osmotic 
and transcutaneous activity of dosage forms, physicochemical methods of analysis were used, performed with 
the help of the apparatus of Kruvchinsky and diffusion into an agar gel. In experiments on establishing the con-
tent of pharmacologically active compounds, UV spectrophotometry, which is most often used in pharmaceutical 
analysis, was used.
Results. The conducted experiments on establishing the content of drugs using the spectrophotometric analysis 
method have shown that the biopharmaceutical properties of ointments depend on the nature of the transcutane 
conductor (base). When studying the ability to release metamizole sodium from dosage forms, it is established 
that the therapeutic effect can be achieved as early as 30 minutes after application of the ointment. In this case, 
26.66% of the Tizol gel is released, and 7.31% of metamizole sodium from the base of the diphyll. The maximum 
concentration of the drug in the dialysis solution is observed after 3 hours (55.80% and 11.60%, respectively) 
and is maintained for one hour. A further increase in dialysis time leads to a slight decrease in the release rate 
of metamizole sodium independent of the base. The concentration of the drug in the dialysate from the Tizol gel 
compared with the lanolin-vaseline base exceeds approximately 4.8 times, which corresponds to an increase in 
the transcutaneous permeability of the ointment. The high concentration of sodium metamizole in the dialysis 
medium after dialysis from the Tizol gel is of practical interest, since it provides a long anti-inflammatory, analgesic 
and antipyretic effect of the drug. When studying the biopharmaceutical properties of ointments with phenylbuta-
zone, it is established that 21.14% of the drug appears in the dialysate after 30 minutes in case of using the Tizol 
gel and 13.61% using the factory base. The maximum yield of phenylbutazone is observed in dialysate as well 
after 3 hours of dialysis (61.18% and 36.39%, respectively). The release rate of phenylbutazone from the Tizol gel 
based ointment is 1.7 times greater than the rapid release of the drug from the plant dosage form. With further 
dialysis, the concentration of phenylbutazone in the dialysis medium decreases slightly and persists for 6 hours. 
These studies confirm the ability of Tizol gel to conduct phenylbutazone better through a semi-impermeable film, 
and therefore through the skin, in comparison with the factory base of Butadin ointment. In addition, it has been 
established that the osmotic activity of the «Phenylbutazol» ointment is 1.8 times higher compared to the activity 
of the dosage form prepared on a lanolin-vaseline basis and about 3 times higher than that of the factory-made 
butadione ointment. Thus, the presence of the Tizol gel structure provides for faster penetration of the pharma-
cologically active compounds through the skin as compared with the diphytal base. Experiments also confirm the 
high transcutaneous activity of the ointment base «Tizol», which is a good conductor of medicines through the 
skin. Consequently, the titanium-containing glycerogel is rationally used for making ointments.
Conclusion. Biopharmaceutical properties of new soft medicinal forms «Metamizol» and «Phenilbutazol» have 
been studied. The high osmotic, transcutaneous activity of the Tizol gel and the effectiveness of its use for the 
preparation of ointments under the conditions of pharmacies are shown.
Keywords: ointment, metamizole sodium, phenylbutazone, tisol, spectrophotometry.

ряда преимуществ: возможность достижения высокой 
концентрации фармакологически активных веществ 
в коже, тканях, биологических средах и отдельных ор-
ганах, простота и относительная безопасность данного 
способа по сравнению с другими вариантами введе-
ния препаратов (пероральный, инъекционный и др .) . 
Важной составляющей любой мази является основа, 
причем наиболее перспективной для аптечного изго-
товления мягких лекарственных форм признана группа 
гидрофильных основ благодаря хорошей совместимо-
сти с лекарственными средствами, наилучшей степени 
высвобождения их в тканях и, как следствие, высокой 
биодоступности . Одним из перспективных представи-
телей данной группы является отечественное лекар-
ственное средство гель «Тизоль», используемое как 
готовый препарат и в качестве основы для получения 

мазей [5, 6, 7, 9] . Для лечения гнойно-воспалитель-
ных процессов в хирургии рационально применять 
противовоспалительные и анестезирующие мази, 
обладающие высокой осмотической и транскутанной 
активностью . По данным характеристикам можно 
сравнивать свойства мазей [1, 2, 4, 10], выбирать 
более перспективные для лечения гнойной раневой 
инфекции . Следовательно, актуальными являются 
исследования с использованием современных физи-
ко-химических методов анализа [3, 8, 9, 11] по изу-
чению биофармацевтических свойств новых лекар-
ственных форм на основе геля «Тизоль» и сравнение 
их с активностью аналогичных заводских . Поэтому 
нами проведено сравнительное исследование мазей 
«Метамизоль» и «Фенилбутазоль» с отечественной 
заводской бутадионовой мазью, изготавливаемой 
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ООО «Озон» и лекарственными формами, приготов-
ленными на ланолин-вазелиновой основе .

Цель. Изучить осмотическую и транскутанную 
активность новых мягких лекарственных форм изго-
товленных на основе геля «Тизоль» .

Материал и методы. Объекты исследования 
мази «Метамиозоль» (метамизол натрия 0,3 г и гель 
«Тизоль» до 10,0 г) и «Фенилбутазоль» (фенилбутазон 
0,2 г и гель «Тизоль» до 10,0 г) . Для оценки осмотиче-
ской и транскутанной активности лекарственных форм 
применялись физико-химические методы анализа, вы-
полняемые с помощью аппарата Крувчинского и диф-
фузии в агаровый гель . В экспериментах по установле-
нию содержания фармакологически активных соеди-
нений использовалась, наиболее часто применяемая 
в фармацевтическом анализе, УФ-спектрофотометрия .

Результаты и обсуждение. Осмотическую актив-
ность определяли способом диализа по отношению 
к проницаемости воды очищенной с помощью при-
бора, схема которого приведена на рисунке 1 .

Рис. 1. Схема установки для определения осмотической активности 
и диализа: 1 – диализатор; 2 – полупроницаемая мембрана; 
3 – исследуемая мазь; 4 – диализная среда; 5 – камера для 
диализа

На внутреннюю поверхность целлофановой 
пленки марки «Купрофан» с величиной пор 100 мкм 
наносили около 3,0 г (точная навеска) исследуемого 
образца мази, которую затем неподвижно закрепляли 
на конце диализатора в виде трубки диаметром 30 мм . 
Диализную трубку погружали в камеру с изотониче-
ским раствором на глубину не более 2 мм . Установку 
помещали в термостат, в котором поддерживали 
температуру 37 °C . Взвешивание диализатора с ис-
следуемой мазью и поглощенной водой проводили 
на аналитических весах через 1 час . Увеличение массы 
диализной трубки свидетельствовало о количестве по-
глощенной воды . Опыты проводили до установления 
постоянной массы исследуемой системы . Массовую 
долю поглощенной воды очищенной выражали в про-
центах к первоначальной массе мази . Затем строили 
график зависимости концентрации поглощенной 
воды исследуемым объектом от времени диализа  
(рис . 2) .

Рис. 2. График зависимости массовой доли поглощенной воды 
лекарственными формами от времени диализа: 1 – гиперто-
нический раствор; 2 – заводская бутадионовая мазь; 3 – бу-
тадионовая мазь на ланолин-вазелиновой основе; 4 – мазь 
«Фенилбутазоль»; 5 – мазь «Метамизоль»

Проведенные опыты показали, что максималь-
ное поглощение воды изучаемыми лекарственными 
формами наблюдается через четыре часа диализа 
(рис . 2) . Содержание метамизола натрия в мази 
«Метамизоль» и фенилбутазона в лекарственной 
форме «Фенилбутазоль» практически не влияет на их 
осмотическую активность . Осмотическая активность 
мази «Фенилбутазоль» в 1,8 раза выше по сравнению 
с активностью лекарственной формы, приготовленной 
на ланолин-вазелиновой основе, и примерно в 3 раза 
выше, чем у бутадионовой мази заводского изготов-
ления и гипертонического раствора хлорида натрия .

Из проведенных исследований можно сделать вы-
вод, что гель «Тизоль» является активным компонен-
том мази . Основа может очищать рану способствовать 
отторжению некротических масс, улучшать процесс 
ранозаживления, впитывать раневое отделение, 
и этим обеспечивать лучший терапевтический эффект . 
Наличие противовоспалительных средств (фенилбута-
зон, метамизол натрия и др .) в лекарственных формах 
позволяет использовать их для лечения местных 
гнойно-воспалительных процессов, особенно на на-
чальных стадиях .

Гель «Тизоль» обладает противовоспалительными, 
противоотечными и дегидратирующими свойства-
ми, является хорошим проводником лекарственных 
средств, оказывает потенцирующее действие на ле-
чебный эффект . Поэтому, лекарственные формы, 
содержащие противовоспалительные средства 
и в сочетании с местными анестетиками могут быть 
востребованы в хирургии, урологии, акушерстве, 
гинекологии, офтальмологии, оториноларингологии 
и стоматологии .

Важным показателем качества мазей является 
возможность обеспечивать биологическую доступ-
ность лекарственного вещества . При этом необходимо 
оценивать способность фармакологически активного 
соединения к высвобождению из мазевой основы, его 
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резорбцию через кожу . О данных свойствах можно 
судить по результатам исследования in vitro . Для этого 
могут быть пригодны модельные опыты диффузии 
лекарственных средств из основы через полупрони-
цаемые мембраны .

Кинетику высвобождения лекарственных веществ 
из мазевых основ изучали на примере нестероидных 
анестетиков производных пиразола . Исследования 
проводили способом равновесного диализа на при-
мере двухкомпонентных лекарственных форм 
«Метамизоль» и «Фенилбутазоль», приготовленных 
на геле «Тизоль», в сравнении с 2,0% мазью мета-
мизола натрия на вазелин-ланолиновой основе (1:1) 
и мазью «Бутадион» (ООО «Озон») . Динамику высво-
бождения исследуемых веществ из каждой мазевой 
основы определяли способом равновесного диализа 
по Крувчинскому с помощью установки, схема которой 
приведена выше на рисунке 1 .

В качестве диализной среды для водораствори-
мых лекарственных препаратов использовали 50,0 
мл изотонического раствора хлорида натрия (или 
50,0 мл воды очищенной), для веществ, растворимых 
в растворах сильных оснований – 50,0 мл смеси, со-
стоящей из этанола и 0,1 моль/л раствора гидроксида 
натрия в объемном отношении 1:1 . Отбирали по 5,0 
мл диализата через 30, 60, 90, 120, 150… 360 минут 
и переносили его в мерные колбы емкостью 25,0 мл, 
объем которых доводили этанолом до метки (рас-
твор А) и измеряли оптические плотности с помощью 
спектрофотометра СФ-26 при длине волны 236 нм . 
При анализе фенилбутазона, к 1,0 мл раствора А при-
бавляли этанол до общего объема 10,0 мл и полу-
ченные смеси фотометрировали при длине волны 
268нм . Массу лекарственного средства в диализате 
определяли по уравнению калибровочного графика 
(А = 0,0287×С – для метамизола натрия; А = 0,0650×С 
для фенилбутазона) .

Отобранные для анализа пробы восполняли анало-
гичными объемами диализной среды . Длительность 
диализа по высвобождению лекарственных средств 
составляла 6 часов . Опыты проводили с трехкратными 
повторениями на трех навесках мази . Массу лекар-
ственного средства в диализате через приведенные 
промежутки времени рассчитывали по формулам:

Для метамизола натрия 

m =  C�х� · Vобщ · V� · 100
𝑎𝑎�мази� · V� · 10�                                m =  C�х� · Vобщ · V� · V� · 100

𝑎𝑎�мази� · V · V� · 10�      
 

Для фенилбутазона

m =  C�х� · Vобщ · V� · 100
𝑎𝑎�мази� · V� · 10�                                m =  C�х� · Vобщ · V� · V� · 100

𝑎𝑎�мази� · V · V� · 10�      
 

где: С (х) – содержание лекарственного средства, 
найденное по уравнению калибровочного графика, 
мкг/мл; V (общ) – общий объем диализата (50,0 мл); 
а (мази) – навеска мази, взятая на анализ, г; V1 – объ-
ем диализата, взятый на анализ (5,0 мл); V2 – объем 
мерной колбы (25,0 мл); V и V3 – кратность разбавления 
(1,0 мл и 10,0 мл, соответственно) .

По полученным данным опытов выражали графи-
чески динамику высвобождения метамизола натрия 
в диализную среду (W, %) из мазей, приготовленных 
на ланолин-вазелиновой основе и геле «Тизоль» . Как 
показали экспериментальные данные (табл . 1), вы-
свобождение метамизола натрия из мазей зависит 
от природы транскутанового проводника (основы) .

Таблица 1
Высвобождение метамизола натрия  

из мягких лекарственных форм (диализная среда – 
изотонический раствор хлорида натрия)

Время, 
мин

Мазь на геле «Тизоль» Мазь на ланолин-
вазелиновой основе

А С, мкг/
мл m, г А С, мкг/

мл m, г

30 0,310 10,80 0,5331 0,085 2,96 0,1461
60 0,440 15,33 0,7566 0,110 3,83 0,1890
90 0,540 18,82 0,9289 0,120 4,18 0,2063

120 0,610 21,25 1,0488 0,125 4,36 0,2152
150 0,640 22,30 1,1007 0,130 4,53 0,2236
180 0,650 22,64 1,1175 0,135 4,70 0,2320
210 0,650 22,64 1,1165 0,110 3,83 0,1890
240 0,640 22,30 1,007 0,105 3,66 0,1807
270 0,620 21,60 1,0661 0,100 3,48 0,1718
300 0,600 20,90 1,0216 0,090 3,14 0,1550
330 0,540 18,82 0,9289 0,085 2,96 0,1461
360 0,520 18,12 0,8944 0,080 2,79 0,1377

Графики зависимости высвобождения лекарствен-
ного средства в процентах из мази (рис . 3, кривые 1 
и 2) от времени диализа в минутах представляют собой 
кривые с максимумом . 

Рис. 3. Динамика высвобождения лекарственных средств из мазей . 
Метамизол натрия:  1 – мазь на геле «Тизоль»; 2 – лано-
лин-вазелиновая основа; 5 – основа «Титаниум бустер» .  
Фенилбутазон: 3 – мазь на геле «Тизоль»; 4 – мазь «Бутадион» 
(ООО «Озон»)

Из рисунка 3 видно, что терапевтический эффект 
может достигаться уже через 30 минут после нанесе-
ния мази . При этом высвобождается из геля «Тизоль» 
26,66%, а из дифильной основы 7,31% метамизола 
натрия . Максимальная концентрация лекарственного 
средства в диализном растворе наблюдается через 3 
часа (55,80% и 11,60%, соответственно) и сохраняется 
в течение одного часа . Дальнейшее повышение вре-
мени диализа приводит к незначительному умень-
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шению скорости высвобождения метамизола натрия 
независимо от основы . Концентрация лекарственного 
средства в диализате из геля «Тизоль» по сравнению 
с ланолин-вазелиновой основой превосходит пример-
но в 4,8 раза, что соответствует увеличению транску-
танной проницаемости мази . Большая концентрация 
метамизола натрия в диализной среде после диализа 
из геля «Тизоль» представляет практический интерес, 
так как этим обеспечивается длительное (6 часов) 
противовоспалительное, болеутоляющее и жаропо-
нижающее действие лекарственного средства .

Нами проведены опыты по высвобождению мета-
мизола натрия из основы «Титаниум бустер», предло-
женной фирмой ООО «Олимп» (г . Екатеринбург) . Для 
исследований готовили 2,0% мазь метамизола натрия 
на данной основе, содержащей 70,0% геля «Тизоль» 
и 30,0% вспомогательных веществ (кродамол 3,0%, 
глицерил стеаратглб 4 2,0%, планта 4,0%, цетеарило-
вый спирт 1,0%, масло абрикоса 8,0%, масло вино-
града 7,0%, микрокил 0,8%, таписка 5,0%, молочная 
кислота 0,5%, вода 68,1%, одушка 0,6%) . Результаты 
опытов приведены в таблице 2 и на рисунке 3 (кривая 
5) . Исследования показали, что при использовании 
основы «Титаниум бустер» терапевтический эффект 
метамизола натрия так же может достигаться уже 
через 30 минут и длиться 6 часов .

Таблица 2
Высвобождение метамизола натрия из основы  

«Титаниум бустер» (диализная среда –  
изотонический раствор хлорида натрия)

Время, 
мин А (236 нм) С, мкг/мл m, г W, %

30 0,065 2,26 0,1124 5,62
60 0,14 4,88 0,2422 12,11
90 0,28 9,76 0,4843 24,22

120 0,36 12,54 0,6221 31,10
150 0,45 15,58 0,7784 38,92
180 0,48 16,72 0,8303 41,51
210 0,50 18,82 0,8649 43,24
240 0,58 20,21 0,9340 46,70
270 0,58 20,21 1,0030 50,16
300 0,58 20,21 1,0030 50,16
330 0,58 20,21 1,0030 50,16
360 0,58 20,21 1,0030 50,16

В диализате после 30 минут находится 5,62% ле-
карственного средства от первоначально введенного, 
в то время как при использовании геля «Тизоль» – 
26,66%, что в 4,7 раза больше по сравнению с основой 
«Титаниум бустер» . Максимальная концентрация ме-
тамизола натрия наблюдается позже . Она достигается 
через 4,5 часа и сохраняется в пределах опыта 1,5 часа . 
Концентрация лекарственного средства превосходит 
в 4,3 раза по сравнению ланолин-вазелиновой осно-
вой и уступает всего в 1,1 раза в сравнении с гелем 
«Тизоль» . Поэтому основу «Титаниум бустер», облада-
ющую противовоспалительными, анальгезирующими 
и антисептическими свойствами за счет содержания 
в ней 70,0% геля «Тизоль» можно использовать для 

приготовления лекарственных и косметических мазей . 
Данная основа обеспечивает проведение медикамен-
тозных добавок через кожу и ткани .

Проведены исследования по высвобождению 
фенилбутазона из 2,0% мази «Фенилбутазоль» и 5,0% 
заводской мази «Бутадион» . Массу и массовую долю 
в процентах лекарственного средства рассчитыва-
ли аналогично исследованию метамизола натрия . 
Результаты опытов представлены в таблице 3 и ри-
сунке 3 (кривые 3 и 4) . В процессе анализа установ-
лено, что в диализате уже через 30 минут появляется 
21,14% фенилбутазона в случае использования геля 
«Тизоль» и 13,61% – с применением заводской осно-
вы . Максимальный выход лекарственного средства 
наблюдается в диализате после 3 часов проведения 
диализа (61,18% и 36,39%, соответственно) . Скорость 
высвобождения фенилбутазона из мази на основе 
Тизоля в 1,7 раз превосходит быстроту высвобождения 
лекарственного средства из заводской основы .

Таблица 3
Высвобождение фенилбутазона из мягких лекарственных 

форм (диализная среда – этанол: вода очищенная 1: 1)

Время, 
мин

Мазь «Фенилбутазоль» Мазь «Бутадион»

А С, мкг/
мл m, г А С, мкг/

мл m, г

30 0,055 0,85 0,4228 0,090 1,38 0,6805
60 0,095 1,46 0,7262 0,140 2,15 1,0602
90 0,125 1,92 0,9550 0,145 2,23 1,0996

120 0,145 2,23 1,1092 0,180 2,77 1,3659
150 0,150 2,31 1,1490 0,195 3,00 1,4793
180 0,160 2,46 1,2236 0,240 3,69 1,8195
210 0,160 2,46 1,2236 0,240 3,69 1,8195
240 0,160 2,46 1,2236 0,240 3,69 1,8195
270 0,150 2,31 1,1490 0,230 3,54 1,7456
300 0,140 2,15 1,0694 0,220 3,38 1,6668
330 0,135 2,08 1,0346 0,210 3,23 1,5927
360 0,130 2,00 0,9948 0,200 3,07 1,5138

При дальнейшем проведении диализа концен-
трация фенилбутазона в диализной среде снижается 
незначительно и сохраняется в течение 6 часов (рис 3, 
кривые 3 и 4) . Проведенные исследования подтверж-
дают способность геля «Тизоль» лучше проводить 
фенилбутазон через полунепроницаемую пленку, сле-
довательно, и через кожу по сравнению с заводской 
основой мази «Бутадион» .

Параллельно установили наличие Тизоля в диа-
лизате через приведенные промежутки времени 
по химическим реакциям на ионы титана (IV), содер-
жащиеся в молекуле геля, с растворами салициловой 
или бензойной кислотами в кислой среде . Опыты 
показали, что гель «Тизоль» обладает хорошей транс-
кутанной активностью .

Для определения возможности высвобождения 
лекарственных средств из мазевой основы in vitro 
нами изучена диффузия их в агаровый гель, приготов-
ленный по государственной фармакопее Х издания . 
Исследование осуществляли следующим образом, 
в прозрачные пробирки одинакового размера раз-
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ливали агарную среду и оставляли ее для формиро-
вания геля на 24 часа при комнатной температуре . 
В верхнюю часть пробирок вносили около 1,0 г мази, 
приготовленной на геле «Тизоль» и дифильной основе .

Диффузию лекарственных средств из мазей в геле-
вую среду устанавливали на моделях с применением 
железа (III)-салицилового индикатора . Для этого в агар-
ной жидкой среде растворяли 0,1% хлорида железа 
(III) . Салициловая кислота, заменяющая лекарствен-
ные препараты, находилась в геле «Тизоль» или вазе-
лин-ланолиновой основе в количестве 2,5% от массы 
мази . По величине фиолетовых зон в агаровом геле, 
обусловленных образованием железо-салицилатных 
комплексов, судили о возможной степени диффузии 
лекарственных средств . Измерения осуществляли 
через различные промежутки времени в течение 48 
часов . Параллельно проводили исследования с сали-
цилатным и пероксидным индикатором . По получен-
ным данным (табл . 4) установлено, что высвобождение 
салициловой кислоты (предположительно и лекар-
ственных средств), осуществляется на протяжении 
48 часов независимо от основы . Максимальный путь 
кислота проходит в течение первых трех часов, при 
этом скорость диффузии ее из геля «Тизоль» примерно 
в 1,3 раза больше, чем из дифильной основы .

Таблица 4
Высвобождение веществ из мазевой основы  

в агаровый гель

Время, 
час .

Диффузия веществ в агаровый гель, мм
салици-
ловый 

индикатор

железо (III) -салициловый
индикатор

перок-
сидный 

индикатор
гель 

«Тизоль»
гель 

«Тизоль»
дифильная 

основа
гель 

«Тизоль»
3 2 10 7 8
6 7 15 10 14

12 11 18 14 20
24 15 24 18 29
36 17 30 23 34
48 19 35 26 39

Параллельно проводили опыты по изучению воз-
можности диффузии геля «Тизоль» в агар . Для этого 
использовали свойства титана (IV), находящегося 
в составе мазевой основы, вступать в химическое 
взаимодействие с фенолокислотами и пероксидами . 
При исследовании, вносили около 1,0 г геля «Тизоль» 
в верхние части пробирок с агаровой средой, содер-
жащей 2,0% салициловой кислоты или 3,0% перокси-
да водорода, выполняющих функцию индикаторов . 
По результатам опытов (табл . 4) установили, что 
пероксид водорода, в сравнении с салициловой кис-
лотой, более рационально использовать в качестве 
индикатора для определения диффузии геля «Тизоль» 
в агар, следовательно, и компонентов лекарственной  
формы .

Диффузия лекарственных средств из мази в агар 
на примере салициловой кислоты и пероксида во-
дорода происходит длительное время, что создает 

неудобства в работе . Этот способ рационально ис-
пользовать при изучении диффузии лекарственных 
средств, которые взаимодействуют с гелем «Тизоль» 
и образуют цветные продукты реакции с титаном (IV) . 
При изучении высвобождения из геля «Тизоль» других 
соединений трудно подобрать реактив, вступающий 
с ними в химическое взаимодействие . Многие каче-
ственные реакции требуют применения концентри-
рованных кислот и оснований, которые невозможно 
вводить в агар . Поэтому предложен способ изучения 
диффузии лекарственных средств из мазей с приме-
нением тонкого слоя агара .

Для определения способности высвобождения 
противовоспалительных средств из мазей по диф-
фузии их в агаровый гель провели две серии опы-
тов с лекарственными формами «Метамизоль» 
и «Фенилбутазоль» . Приготовленный агар разливали 
в чашки Петри одинакового размера . Толщина геля 
составляла 5-8 мм . В первой серии (А) гель содержал 
в качестве индикатора 1,0% салицилата натрия . Эти 
чашки использовали в качестве стандарта . В других 
чашках (Б) готовили чистый гель . В чашках Петри 
цилиндром с диаметром 14мм вырезали лунки, в ко-
торые вносили по 1,0 г мази . В стандартных образцах 
(рис . 4, А) гель «Тизоль» проникал в агар, образуя 
цветные зоны комплексных соединений титана (IV) 
и салицилата натрия . Зоны, располагались в виде 
оранжевых колец от центра лунок, на расстоянии r1, r2, 
r3, r4 при одинаковой плотности агара . Длину радиусов 
измеряли миллиметровой бумагой с периодичностью 
через 1, 2, 3, 4 час .

Рис . 4 . Диффузия геля «Тизоль» и лекарственных средств в агар: А – 
агаровый гель с индикатором; Б – агаровый гель; r1, r2, r3, r4 – 
радиусы зон геля «Тизоль» и лекарственных средств в агаре

По найденным значениям радиусов стандарт-
ных образцов (рис . 4, А), на чашках Петри с чистым 
гелем отмеряли от центра аналогичные расстояния 
(рис . 4, Б) через 1, 2, 3, 4 час . Скальпелем вырезали гель 
в виде параллелепипеда размером около 0,8 × 1,5 × 
0,8 см . Полученную массу агарового геля переносили 
на часовое стекло или помещали в сухую пробирку, 
добавляли 3-4 капли раствора калия феррицианида 
и стеклянной палочкой перемешивали смесь . После 
перемешивания смеси добавляли к ней одну каплю 
железа (III) хлорида и наблюдали изумрудно-зеленую 
окраску .
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Как показали экспериментальные данные (табл . 5), 
зоны движения геля «Тизоль» при использовании 
в качестве индикатора салицилата натрия наглядно 
фиксируются . Поэтому при исследовании других мазей 
в качестве индикатора применяли данный реактив .

Таблица 5
Высвобождение метамизола натрия и фенилбутазона 

из мазей в агаровый гель (индикатор салицилат натрия)

Время, 
мин

Радиус, мм
Реактив ЦветМетами-

золь
Фенилбу-

тазоль

60 12 12 К3[Fe(CN)6]
+ FeCl3

Изумрудно-
зеленый

120 16 16 К3[Fe(CN)6]
+ FeCl3

Изумрудно-
зеленый

180 20 20 К3[Fe(CN)6]
+ FeCl3

Изумрудно-
зеленый

240 24 24 К3[Fe(CN)6]
+ FeCl3

Изумрудно-
зеленый

300 26 26 К3[Fe(CN)6]
+ FeCl3

Изумрудно-
зеленый

Проведенные исследования показали, что нали-
чие гелевой структуры «Тизоля» обеспечивает более 
быстрое проникновение через кожу по сравнению 
с дифильной основой . Опыты подтверждают высокую 
транскутанную активность мазевой основы «Тизоль», 
являющейся хорошим проводником лекарственных 
средств через кожные покровы . Следовательно, ти-
тансодержащий глицерогель рационально применять 
для изготовления мазей .

Заключение. Изучены биофармацевтиче-
ские свойства новых мягких лекарственных форм 
«Метамиозоль» и «Фенилбутазоль» . Показана высокая 
осмотическая, транскутанная активность геля «Тизоль» 
и эффективность его применения для изготовления 
мазей в условиях аптек .
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КОНСТИТУЦИОНАЛЬНЫЙ ПОДХОД К ФИЗИОЛОГИЧЕСКОМУ 
ОБОСНОВАНИЮ ДВИГАТЕЛЬНОЙ АКТИВНОСТИ У БЕРЕМЕННЫХ 
С ИЗБЫТОЧНОЙ МАССОЙ ТЕЛА

Цель. На конституциональной основе изучить суточный и недельный уровень двигательной активно-
сти у беременных с нормальной и избыточной массой тела для дальнейшей функциональной коррекции 
избыточной массы тела.
Материалы и методы. Обследовано 599 здоровых женщин в возрасте от 25 до 30 лет с одноплод-
ной беременностью, наступившей в естественном цикле. Проведены следующие исследования: при 
постановке на диспансерный учет в I триместре осуществляли антропометрию (измерение длины 
тела (см), массы тела (кг), высчитывались индексы массы тела – Кетле, Брока, Брейтмана, Бернгарда, 
Давенпорта, Ноордена и индекс Татоня), индивидуальный объем привычной двигательной активности 
(ПДА) определялся с помощью шагометрии в течение суточного и недельного цикла. Проводилась 
статистическая обработка с применением параметрических и непараметрических тестов с при-
менением «SPSS Statistics 17.0».
Результаты. За основу выполненных исследований была принята концепция типологической вариа-
бельности физиологической индивидуальности (В. В. Колпаков и соавторы). В результате изучения 
индивидуальных различий привычной двигательной активности у здоровых беременных были выделены 
женщины различных функциональных типов конституции с низкой, средней и высокой привычной двига-
тельной активностью (НПДА˗ФТК-1, СПДА˗ФТК-2, ВПДА˗ФТК-3). После проведения антропометрических 
измерений с подсчетом индекса массы тела различными методиками в каждой конституциональной 
группе было установлено процентное соотношение беременных с нормальной и избыточной массой 
тела (ИМТ). Дальнейший учет и коррекция суточного объема двигательной активности у беременных 
с избыточной массой тела позволит сократить риск возникновения ряда осложнений беременности 
(угрозы прерывания, гестационного диабета, нарушений родовой деятельности и т. д.).
Ключевые слова: беременность, двигательная активность, функциональный тип конституции, 
избыточная масса тела.

Актуальность. По данным многочисленных клини-
ческих исследований избыток массы тела и ожирение 
оказывает сложное воздействие на фибринолитиче-
скую и сердечно-сосудистую системы организма [11,  
12] . Значительно повышается риск возникновения 
артериальной гипертензии, атеросклероза, церебро-
васкулярных нарушений . Если данные изменения 
при отсутствии беременности оказывают системные 
и местные повреждения структуры кровеносного 
сосуда, то во время беременности риск развития на-
рушений в фетоплацентарном русле возрастает в не-
сколько раз [3, 14] .

В настоящее время проблема избыточной массы 
тела и ожирения среди молодых женщин репро-
дуктивного возраста достигает 30% в России, от 30 
до 70% в странах Европы, а по данным ВОЗ около 40% 
во всем мире [2, 5] . Данные состояния резко повышают 
возникновения ряда осложнений даже нормально 
протекающей беременности: угрозы прерывания, 
преэклампсии, вплоть до эклампсии, развитие геста-
ционного диабета, нарушений родовой деятельности, 
кровотечения в родах и послеродовом периоде [11, 
13, 16] . В ранние сроки беременности невозможно 
спрогнозировать, определить темп и скорость при-

роста массы тела беременной женщины, поэтому так 
важен поиск новых физиологических методик для 
функциональной коррекции избыточной массы тела .

Известно, что особое место для поддержания 
и укрепления здоровья отводится физической актив-
ности [4, 7] . Оптимальный уровень двигательной 
активности улучшает функциональное состояние 
организма, а ее недостаток является одним из веду-
щих факторов риска в развитии избыточной массы 
тела и ожирения [1, 6] . В изученной литературе 
мы практически не встретили работ по изучению 
двигательной активности у беременных женщин . 
В работах Е . М . Гиршевой и соавт . [2, 17] изучалась 
суточная динамика двигательной активности и психо-
физиологического статуса родильниц и беременных, 
но индивидуальных критериев по уровню двига-
тельной активности выделено не было . Между тем, 
возникает потребность в разработке новой стратегии 
дородового наблюдения в основу которого заложить 
именно конституциональный подход с учетом инди-
видуально-типологических особенностей организма 
беременных женщин . Дальнейший учет и коррекция 
суточного объема двигательной активности у бере-
менных с избыточной массой тела позволит сократить 
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CONSTITUTIONAL APPROACH TO PHYSIOLOGICAL SUBSTANTIATION OF LOCOMOTOR 
ACTIVITY IN PREGNANT WOMEN WITH OVERWEIGHT

Aim. To study daily and weekly level of locomotor activity in pregnant women with normal and excess weight by 
constitutional basis for further development of functional correction arrangements.
Materials and methods. There were 599 patients in age 25-30 years old with singlet pregnancy occurred in the 
natural cycle was examined. The following measurements were carried out: first trimester anthropometry (height 
(sm), weight (kg); Quetelet, Broca, Breitman, Bernhard, Davenport, Noorden indices and Tatonya index were 
calculated). The individual volume of motor activity was determined by pedometer during daily and weekly cycle. 
Statistical processing with parametric and non-parametric tests was made by «SPSS Statistics 17.0».
Results. The basis of our research is conception of typological variability of physiological individuality (Kolpa-
kov V. V. et all.). As a result of studying of locomotor activity» individual differences in healthy pregnant women, 
groups with low, medium ang high level of locomotor activity were singled out. After the anthropometry with 
body mass index calculation by different methods in every group the percentage of pregnant women with normal 
and overweight were established. Further accounting and correction of daily level of locomotor activity pregnant 
women with excess weight would help to reduce the risk pregnancy complications (threatening miscarriage, 
gestational diabetes, childbearing disorders etc.)
Keywords: pregnancy, locomotor activity, functional constitution type, overweight.

риск возникновения ряда осложнений беременности 
и разработать ряд профилактических программ .

Цель исследования – на конституциональной 
основе изучить суточный и недельный уровень дви-
гательной активности у беременных с нормальной 
и избыточной массой тела для дальнейшей функцио-
нальной коррекции избыточной массы тела .

Материалы и методы. Обследовано 599 здоро-
вых беременных женщин в возрасте от 25 до 30 лет, 
I триместр, одноплодной беременностью (Приказ 
Минздрава РФ от 01 .11 .2012 № 572н – Об утвержде-
нии Порядка оказания медицинской помощи по про-
филю «акушерство и гинекология (за исключением 
использования вспомогательных репродуктивных 
технологий) [10] . Критерии включения: женщины I-II 
группы здоровья, с нормальной массой тела в прегра-
видарном периоде, возраст 25-30 лет, диспансерный 
учет в женской консультации до 12 недель, с одно-
плодной неосложненной беременностью . Критерии 
исключения: женщины III-V групп здоровья, имеющие 
в анамнезе хронические заболевания, наличие диа-
гноза ожирение в прегравидарном периоде, возраст 
более 30 лет, женщины с многоплодной беременно-
стью или беременностью после экстракорпорального 
оплодотворения . Антропометрические измерения 
включали в себя измерение длины тела (см), мас-
сы тела (кг) и рассчет индекса массы тела – Кетле, 
Брока, Брейтмана, Бернгарда . Давенпорта, Ноордена 
и индекс Татоня . Показатели индивидуального объ-
ема привычной двигательной активности (ПДА) 
осуществлялся при помощи мобильных приложений 
(«Runtastic Steps») в течение суточного и недельного 
цикла . Проводилась статистическая обработка с при-
менением параметрических (критерий Колмогорова-
Смирнова, t-критерий Стьюдента) и непараметриче-
ских тестов (U критерий Манна-Уитни, Н-тест по методу 
Крускал-Уоллиса) с применением «SPSS Statistics 17 .0» .

Результаты и обсуждение. Данное исследование 
проведено в рамках направления региональной на-
учно-исследовательской программы «Инновационные 
технологии и клинико-физиологическое обоснование 
диагностики и коррекции физической активности 
в различных климато-географических условиях про-
живания» . За методологическую основу принята 
концепция типологической вариабельности физио-
логической индивидуальности [5, 8, 13] . В более ран-
них работах проведены многомерные комплексные 
клинико-физиологические наблюдения по изучению 
двигательной активности на различных этапах он-
тогенеза у новорожденых [10], детей дошкольного 
и младшего школьного возраста [1, 6] и у лиц юноше-
ского и зрелого возраста [3] . В настоящей работе мы 
решили осветить вопрос уровня двигательной актив-
ности у беременных женщин .

В связи с этим, на первом этапе наших исследо-
ваний, все беременные женщины по показателям 
суточного и недельного количества локомоций были 
разделены на три группы и определены как функци-
ональные типы конституции – с низким уровнем ПДА 
(соответственно НПДА-ФТК-1), средним и высоким 
СПДА-ФТК-2 и ВПДА- ФТК-3) . Данные показатели пред-
ставлены в таблице 1 .

На следующем этапе согласно целям и задачам 
из общего количества беременных женщин с раз-
личным уровнем ПДА были выделены женщины 
с нормальной и избыточной массой тела . Критерием 
разделения беременных на две вышеуказанные 
группы стали значения индекса массы тела . Так как 
согласно данным некоторых исследователей поня-
тие «нормы ИМТ» несколько раз пересматривалось 
и лишь в 1998 году была рекомендована общепри-
знанная норма 18,5-23,9 кг/м² [2] . Однако, мы решили 
подтвердить разделение наших обследуемых на две 
группы с нормальной массой тела и с избыточным 
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весом используя вычисление других антропометриче-
ских индексов (индекс Брока, Брейтмана, Бернгарда, 
Давенпорта, Ноордена и Татоня) . Из всех представлен-
ных выше индексов более информативным и стати-
стически значимым был индекс Давенпорта, который 
интерпретируется при превышении показателя выше 
3,0 свидетельствует о наличии ожирения .

На основании этого, контрольная группа имеющая 
показатели индекса массы тела в пределах норматив-
ных величин составила 306 (51,1%), а группа беремен-
ных женщин с избыточной массой тела (ИМТ 25-30 кг/
м²) – 293 (48,9%) . По результатам проведенных иссле-
дований наибольшей была группа женщин со сред-
ним уровнем привычной двигательной активности 
(ФТК-2) – 38,1%, группа беременных женщин с низким 
уровнем привычной двигательной активности (ФТК-1) 
была представлена– 186 женщинами (31,0%) и 185 
женщин (30,9%) вошли в третью группу с высоким 
уровнем привычной двигательной активности .

Распределение беременных с нормальном массой 
тела по группам, с выделением различных функцио-
нальных типов конституции выглядело следующим 
образом: 120 (39,2%) женщин в группе со средней 
ПДА, в группах с низкой и высокой привычной дви-

гательной активностью соответственно 89 (29,1%)  
и 97 (31,7%) .

В результате анализа распределения женщин с из-
быточной массой тела в группах с различным уровнем 
привычной двигательной активности, были получены 
следующие результаты . В группе женщин ФТК-1 было 
выявлено 97 женщин (52,2%) с избыточной массой 
тела, в группе ФТК-2 – 108 (47,3%) и в группе с высо-
ким уровнем двигательной активности – 88 женщин 
(47,5%) . Таким образом, в каждой конституциональной 
группе выявлена группа женщин с избыточной массой 
тела и на следующем этапе наших исследований был 
изучен уровень привычной двигательной активности .

Суточные и недельные показатели привычной 
двигательной активности у беременных женщин 
с нормальной массой тела и с избыточной массой тела 
отображены в таблицах 2, 3 . Статистически значимые 
межгрупповые различия суточного и недельного ко-
личества локомоций в позволяют охарактеризовать 
привычную двигательную активность как типовой 
индивидуальный признак и выделить группы с низ-
кой, средней и высокой ПДА (соответственно НПДА –  
ФТК-1, СПДА– ФТК-2, ВПДА – ФТК-3) . В целом сохра-
няются индивидуально-типологические особенности 

Таблица 1
Индивидуально-типологические различия суточных и недельных показателей ПДА  

у беременных 25-30 лет I-II группы здоровья
Показатели коли-
чества локомоций Показатели

Уровень ПДА Среднее значение
(п = 599)НПДА (n = 186) СПДА (n = 228) ВПДА (n = 185)

Средне-суточный 
цикл

КЛ 5375 ± 107** 8741 ± 132* 13467 ± 167* ** 9076 ± 157
χ2; р 6,27; 0,197 4,25; 0,541 8,32; 0,109 45,03; 0,000

Недельный
цикл

КЛ 38567 ± 1347** 57485 ± 934* 95731 ± 1432* ** 62980 ± 976
χ2; р 5,71; 0,219 3,45; 0,533 7,78; 0,113 41,04; 0,000

Примечание: * – показано различие параметров с уровнем достоверности р < 0,05 относительно I группы (НПДА); ** – показано раз-
личие параметров с уровнем достоверности р < 0,05 относительно средних значений.

Таблица 2
Индивидуально-типологические различия суточных и недельных показателей ПДА  

у беременных 25-30 лет с нормальной массой тела

Показатели коли-
чества локомоций Показатели

Уровень ПДА
Среднее значение

(п = 306)НПДА
(n = 89)

СПДА
(n = 120)

ВПДА
(n = 97)

Средне-суточный 
цикл

КЛ 5675 ± 127** 8841 ± 134* 13867 ± 157* ** 9248 ± 172
χ2; р 5,87; 0,208 5,31; 0,416 7,14; 0,166 40,53; 0,000

Недельный
цикл

КЛ 39382 ± 1247** 57915 ± 974* 96001 ± 1532* ** 62877 ± 994
χ2; р 4,96; 0,202 4,63; 0,457 6,42; 0,103 39,04; 0,000

Примечание: * – показано различие параметров с уровнем достоверности р < 0,05 относительно I группы (НПДА); ** – показано раз-
личие параметров с уровнем достоверности р < 0,05 относительно средних значений.

Таблица 3
Индивидуально – типологические различия суточных и недельных показателей ПДА  

у беременных 25-30 лет с избыточной массой тела

Показатели коли-
чества локомоций Показатели

Уровень ПДА
Среднее значение

(п = 293)НПДА
(n = 97)

СПДА
(n = 108)

ВПДА
(n = 88)

Средне-суточный 
цикл

КЛ 4354 ± 123** 6345 ± 145* 10563 ± 122* ** 7087 ± 113
χ2; р 5,26; 0,173 4,63; 0,498 7,27; 0,178 41,43; 0,000

Недельный
цикл

КЛ 30481 ± 1143** 44415 ± 892* 73721 ± 1131* ** 49609 ± 1129
χ2; р 5,49; 0,219 4,37; 0,467 6,58; 0,216 40,24; 0,000

Примечание: * – показано различие параметров с уровнем достоверности р < 0,05 относительно I группы (НПДА); ** – показано раз-
личие параметров с уровнем достоверности р < 0,05 относительно средних значений.
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   оригинальные иССледования   

уровня привычной двигательной активности, но от-
мечается снижение суточного объема двигательной 
активности в группе беременных с избыточной массой 
тела по сравнению с аналогичной конституциональной 
группой женщин с нормальной массой .

Последнее говорит не только о самом факте сни-
жения уровня двигательной активности как факторе 
риска развития избыточной массы тела, но и дает ос-
нову для дальнейшего изучения морфофункциональ-
ных, клинико-лабораторных (уровень глюкозы крови, 
липидный профиль и т . д .) и психофизиологических по-
казателей у беременных женщин с избыточной массой 
тела, что позволит предложить физиологическую кор-
рекцию суточного объема привычной двигательной 
активности с учетом типа конституции . Очевидно, что 
коррекцию по показателям двигательной активности 
необходимо проводить в рамках конституциональной 
группы, чтобы избежать неблагоприятных воздействий 
на здоровье как беременной, так и ее ребенка .

Заключение. В заключении хотелось бы отметить, 
что уровень привычной двигательной активности 
у беременных, как с нормальной, так и с избыточной 
массой тела имеет индивидуальные различия, что 
было доказано нами в условиях суточного и недель-
ного цикла . Данный показатель был охарактеризован 
как типовой признак и позволил выделить группы 
женщин с низкой, средней и высокой ПДА (соответ-
ственно НПДА – ФТК-1, СПДА – ФТК-2, ВПДА – ФТК-3) . 
По сравнению с контрольной группой отмечалось сни-
жение суточного и недельного объема двигательной 
активности у беременных с избыточной массой тела . 
Следовательно, установление различного уровня ти-
пового показателя – уровня двигательной активности 
у беременных в первом триместре I-II групп здоровья, 
становится основой для дальнейшей разработки стра-
тегии дородового наблюдения .
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ОБМЕН ОПЫТОМ

Криночкина И. Р., Некрасова М. Р., Калинина В. Л., Губина А. Б.
ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ Минздрава России, г. Тюмень

ОЦЕНКА КАЧЕСТВА ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ПАЦИЕНТАМ 
С ПНЕВМОНИЕЙ В СТАЦИОНАРАХ ТЮМЕНСКОЙ ОБЛАСТИ

Цель. Оценить качество оказания медицинской помощи пациентам с пневмонией в стационарах Тю-
менской области. Выявить факторы, влияющие на смертность, и оценить возможность их коррекции.
Материал и методы. Проанализированы 90 историй болезней пациентов умерших в стационарах 
Тюменской области с диагнозом «Пневмония» за 2016 г., у которых анализировались проводимые диа-
гностические и лечебных мероприятия.
Результаты. Из 90 случаев пациентов умерших с диагнозом «Пневмония» большую часть составили 
внебольничные пневмонии (86%), в 3% случаев – нозокомиальные пневмонии и 11% – пневмонии, ассоции-
рованные с оказанием медицинской помощи. Большинство пациентов имели несколько сопутствующих 
заболеваний и состояний. Более половины пациентов были госпитализированы более чем через 5 дней 
с момента начала заболевания (53%) и у 35% пациентов отмечена неадекватная стартовая терапия.
Заключение. Значимым фактором, влияющим на исходы пневмоний, является своевременное обраще-
ние пациента за медицинской помощью. Использование современных шкал оценки тяжести состоя-
ния пациента может облегчить врачу принятие решения о месте лечения пациента с пневмонией, 
ускорить госпитализацию и улучшить исходы заболевания. Сопутствующие заболевания и состояния, 
такие как ВИЧ-инфекция, туберкулез, алкоголизм, делает актуальным внесение новых показателей 
в шкалы оценки тяжести пневмонии. При выборе режима антибактериальной терапии необходимо 
более тщательно учитывать критерии пневмонии, ассоциированной с медицинской помощью.
Ключевые слова: пневмония, антибиотики, стандарты лечения, иммунодефициты, ВИЧ, аспирация, 
госпитализация, смертность.

Актуальность. Болезни органов дыхания занимают 
четвертое место в структуре смертности в Российской 
Федерации, уступая только сердечно-сосудистым, це-
реброваскулярным и злокачественным заболеваниям . 
Несмотря на возможности фармакотерапии, появле-
ние новых генераций антибиотиков, доля пневмонии 
в структуре заболеваемости остается достаточно 
высокой . В Европе ежегодные экономические потери 
от пневмонии оценивается примерно в 10 миллиардов 
евро, в основном за счет госпитализации и потерян-
ных рабочих дней [12] . Заболеваемость и смертность 
от пневмоний в Тюменской области, хотя и сохра-
няется на более низких цифрах, чем в целом по РФ 
(смертность 27,26 и 42,24 на 100 000 населения в год, 
соответственно по данным Росстата), но в последнее 
время имеет тенденцию к росту . Отдельную проблему 
составляют пневмонии у пациентов пожилого и стар-
ческого возраста и у пациентов с сопутствующими 
хроническими заболеваниями .

Цель. Оценить качество оказания медицинской 
помощи пациентам с пневмонией в стационарах 
Тюменской области . Выявить факторы, влияю-
щие на смертность, и оценить возможность их  
коррекции .

Материал и методы. Нами проанализированы 90 
историй болезней пациентов умерших в стациона-
рах Тюменской области с диагнозом: «Пневмония» 
за 2016 г . Оценивалась тактика ведения пациентов, 
адекватность проводимых диагностических и лечеб-
ных мероприятий, соответствие их стандарту ведения 
пациентов и клиническим рекомендациям [5, 10, 13] .

Результаты и обсуждение. Из 90 случаев паци-
ентов умерших в стационарах города с диагнозом 
«Пневмония» большую часть составили внебольнич-
ные пневмонии – 77 случаев (86%), 3 случая (3%) – но-
зокомиальные пневмонии и 10 случаев (11%) – пнев-
монии, ассоциированные с оказанием медицинской 
помощи . По данным литературы, в последние годы 
увеличилось количество пациентов, умерших от пнев-
монии с сопутствующей ВИЧ-инфекцией, туберкулезом 
[2] . Также растет число поздних обращений и обра-
щений по скорой помощи, чаще погибают мужчины, 
средний возраст умерших пациентов уменьшился 
почти на 8 лет . По нашим данным, из 77 случаев 
внебольничной пневмонии у 15 человек была вы-
явлена ВИЧ-инфекция, и по 1 пациенту с иммуноде-
фицитом было среди умерших от нозокомиальной 
пневмонии и пневмонии, связанной с медицинским 
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Krinochkina I. R., Nekrasova M. R., Kalinina V. L., Gubina A. B.

ASSESSMENT OF THE QUALITY OF MEDICAL CARE PATIENTS WITH PNEUMONIA IN HOSPITALS 
IN TYUMEN REGION

Aim. Objective: to assess the quality of medical care for patients with pneumonia in hospitals of the Tyumen 
region. Identify the factors affecting mortality and assess the possibility of their correction.
Material and methods. 90 case histories of patients who died in hospitals of the Tyumen region with a diagnosis 
of «Pneumonia» for 2016 were analyzed, which analyzed the diagnostic and therapeutic measures.
Results. Of the 90 cases of patients, deceased with a diagnosis of «Pneumonia» most were from community-
acquired pneumonia (86%), in 3% of cases of nosocomial pneumonia, and 11% of pneumonia associated with 
health care. Most patients had several comorbidities and conditions. More than half of the patients were hospital-
ized more than 5 days after the onset of the disease (53%) and 35% of patients had inadequate starting therapy.
Conclusion. A significant factor affecting the outcomes of pneumonia is the timely treatment of the patient for 
medical care. The use of modern scales for assessing the severity of the patient’s condition can facilitate the doc-
tor’s decision on the place of treatment of a patient with pneumonia, accelerate hospitalization and improve the 
outcomes of the disease. Concomitant diseases and conditions, such as HIV infection, tuberculosis, alcoholism, 
makes it relevant to introduce new indicators in the scale of assessment of the severity of pneumonia. When 
choosing a regimen of antibacterial therapy, it is necessary to take into account more carefully the criteria of 
pneumonia associated with medical care.
Keywords: pneumonia, antibiotics, treatment standards, immunodeficiency, HIV, aspiration, hospitalization, 
mortality.

уходом (19% из 90 наблюдений) . Фатальные случаи 
аспирационной пневмонии были диагностированы 
только в группе внебольничных пневмоний (5 случаев) . 
Распределение пациентов по полу и возрасту пред-
ставлено в таблице 1 . Среди умерших от пневмонии 
во всех категориях преобладали мужчины, что согла-
суется с литературными данными [2] .

Таблица 1
Распределение пациентов с пневмонией  

по полу и возрасту

Внебольнич-
ная 

пневмония

Внутри-
больничная 
пневмония

Пневмония, 
связанная 

с медицин-
ским уходом

Пол М – 49; 
Ж – 28

М – 2; 
Ж – 1

М – 6;
Ж – 4

Средний воз-
раст, из них: 59,1 ± 14,2 год 54,3 ± 8,6 года 62 ± 5,1 года

Аспирация: 70,6 ± 4,8 лет – –
Иммунодефи-
цит 40,3 ± 1,3 года 36 лет 33 года

Большинство пациентов имели несколько сопут-
ствующих заболеваний и состояний, которые ухудшают 
прогноз и увеличивают риски фатального исхода при 
пневмонии (рис . 1) . Из «традиционной», существенно 
влияющей на прогноз патологии, чаще всего встреча-
лись сердечно-сосудистые заболевания (43%), тубер-
кулез – 8 случаев (9%), новообразования – 12 (13%), 
хронический алкоголизм и длительная алкоголизация 
накануне заболевания в 10 случаях (9%) . 4 пациента 
(4,5%) были госпитализированы в праздничные дни, 
что, по данным литературы, тоже может негативно 
сказаться на исходе заболевания [2] .

Кроме того, более половины пациентов имели 
двустороннее поражение легких и сопутствующий 

плеврит (59%), были госпитализированы более чем 
через 5 дней с момента начала заболевания (53%) 
и у 35% пациентов отмечена неадекватная стартовая 
терапия, что так же оказывает негативно сказывается 
на исходе у пациентов с пневмонией [2, 5] . Как показал 
анализ, при диагностике пневмонии врачами не всег-
да учитываются факторы, позволяющие трактовать 
пневмонию как госпитальную (госпитализация более 
2 суток в предшествующие 90 дней и предшествующая 
антибиотикотерапия; 2 случая), что может приводить 
к неадекватной оценке рисков и, как следствие, не-
адекватной стартовой терапии [2, 9, 11] .
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Рис. 1. Причины отягощения течения пневмонии в условиях стаци-
онара

Большая часть пациентов, умерших от пневмонии, 
госпитализируется в стационар экстренно . Только 11 
пациентов из 90 (12%) получало лечение на амбу-
латорном этапе . Сроки наблюдения в поликлинике 
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составили от 3 до 6 дней . Во всех случаях лечение со-
ответствовало стандарту терапии . Однако, несмотря 
на проводимую терапию, состояние этих пациентов 
ухудшилось, они были госпитализированы и, в итоге, 
погибли . Как известно, ранняя госпитализация и на-
чало антибиотикотерапии непосредственно влияют 
на течение и исход заболевания [5] . Существуют мно-
жество шкал для объективизации тяжести состояния 
пациента и определения места лечения и прогноза ис-
хода пневмонии . Так, например, в России активно ис-
пользуется шкала CRB 65 . Эта шкала наиболее простой 
инструмент оценки риска неблагоприятного исхода 
при внебольничной пневмонии (ВП) и последующего 
выбора места лечения пациентов . Но она не учитывает 
декомпенсацию сопутствующей патологии вследствие 
ВП, социальные факторы и сопутствующие заболева-
ния . Широкое распространение за рубежом (в странах 
Северной Америки) получила шкала PORT 20 [12] . 
Учитывая факторы риска неблагоприятного исхода, 
эта шкала может служить ориентиром при решении 
вопроса о госпитализации . Стоит заметить, что она 
не учитывает возможность ухода в домашних усло-
виях, обострение и декомпенсацию сопутствующих 
заболеваний, не всегда позволяет установить пока-
зания для направления больного в ОРИТ . Кроме того, 
шкала PORT имеет меньшую силу в случаях тяжёлых 
пневмоний у молодых пациентов, не страдающих 
сопутствующей патологией . Главным недостатком 
шкалы, усложняющим работу участкового терапевта, 
считается многочисленность анализируемых параме-
тров, в том числе и лабораторно-инструментальных . 
Мы проанализировали по шкале PORT те 11 случаев 
пневмонии, при которых был амбулаторный этап на-
блюдения . Принимая во внимание сложность (а за-
частую и невозможность) проведения лабораторных 
методов обследования на амбулаторном этапе, мы 
учитывали только те рубрики шкалы, которые можно 
оценить непосредственно у постели больного: демо-
графические и анамнестические данные пациентов . 
К сожалению, в большинстве документов не были 
указаны физикальные данные пациента при первич-
ном обращении (ЧСС, АД, сатурация О2 и т . п .), хотя 
включение этих параметров в расчет, несомненно, 
увеличило бы значимость полученных результатов . 
Однако, даже при учете только демографических 

и анамнестических данных (о наличии сопутствующих 
заболеваний) у 10 из 11 пациентов сумма баллов со-
ставила значительно более 70 и, следовательно, всем 
им была показана госпитализация уже при первичном 
обращении (табл . 2) . Только у одного пациента сумма 
баллов оказалась 59 и, согласно критериям шкалы 
PORT 20, ему было показано лечение и наблюде-
ние в амбулаторных условиях, но в шкале PORT 20 
не учитывается наличие ВИЧ-инфекции и синдрома 
приобретенного иммунодефицита, хотя в последнее 
время растет количество пациентов с пневмониями 
и сопутствующим иммунодефицитом . У пациента 
№ 11 (табл . 2) пневмония развилась на фоне ВИЧ-
инфекции, вторичной тромбоцитопении, эзофагита, 
лейкоэнцефалита, что существенно отягощает течение 
основного заболевания и, само по себе, может быть 
признаком неблагоприятного прогноза у пациента 
с пневмонией . Таким образом, использование даже 
ограниченного количества критериев шкалы PORT 20 
при оценке тяжести прогноза пневмонии, вероятнее 
всего, позволило бы ускорить решение о госпитализа-
ции пациентов с пневмонией .

Лечение пациентов в проанализированных нами 
случаях, чаще всего (86%) соответствовало совре-
менным стандартам и рекомендациям по лечению 
тяжелой пневмонии [5] . Основными ошибками те-
рапии было назначение монотерапии (чаще всего – 
фторхинолонами) у пациентов с тяжелой пневмонией, 
не всегда учитывалась предшествующая антибиоти-
котерапия . Большая часть ошибок наблюдалась в вы-
ходные и праздничные дни, что, возможно, связано 
с отсутствием необходимых препаратов . Гепарин, 
рекомендованный при тяжелой дыхательной недо-
статочности для профилактики венозных эмболиче-
ских осложнений [5, 6], был назначен в 67% случаев 
и не назначался в 33% .

Определенные особенности имеет ведение 
пневмоний у ВИЧ-инфицированных пациентов . При 
подозрении на тяжелую ВП на фоне ВИЧ-инфекции по-
казатели CD4, CD8, СD4/CD8 имеют высокое дифферен-
циально-диагностическое значение [1] . Так, по количе-
ству лимфоцитов CD4 можно сделать предположение 
об этиологии пневмонии . При абсолютном значении 
CD4 < 200 клеток/мкл (или < 14%) следует назначить 
превентивную терапию пневмоцистной пневмонии . 

Таблица 2
Результаты оценки пациентов на амбулаторном этапе по некоторым критериям шкалы PORT 20

Пациент
Критерий 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Возраст 48
+10

81
+10

63
+10 60 49

+10
90

+10
78

+10 38 86
+10

58
+10

49
+10

Онкологическое заболевание - - 30 - - - - 30 - - -
Заболевания печени 20 - - 20 - - - - - - -
ХСН 10 10 - 10 - 10 10 - - 10 -
Цереброваскулярные заболевания - - - - - 10 - - - - -
Заболевания почек - - - - 10 10 - 10 - - -
Изменение псих . состояния 20 - - - 20 - - - - - -
Итого 108 101 103 90 89 130 98 78 96 78 59
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Из 17 случаев ВИЧ-инфицированных пациентов было 
11 мужчин и 6 женщин, средний возраст составил 
39,6 ± 3,2 лет . Большинство из них (15 человек) не полу-
чали антиретровирусную терапию . Досуточная леталь-
ность была в 9 случаях, госпитализация более суток 
в 8 случаях . Всем ВИЧ-инфицированным пациентам, 
находившимся в стационаре более суток, назнача-
лось исследование иммунограммы и определялся 
уровень ЛДГ . По результатам анализов назначался ко-
тримоксазол . Патологоанатомическое исследование 
проводилось в большинстве (73%) случаев . Не прово-
дилось патологоанатомическое исследование, чаще 
всего, в связи с отказом родственников, в основном, 
по религиозным соображениям .

Выводы. Значимым фактором, влияющим на ис-
ходы пневмоний, является своевременное обраще-
ние пациента за медицинской помощью . Результаты 
проведенного нами анализа показывают, что боль-
шая часть пациентов не обращается своевременно 
в поликлинику по месту жительства и основная часть 
госпитализаций пациентов с пневмониями происходит 
в экстренном порядке . С другой стороны, зачастую, 
врач недооценивает факторы неблагоприятного 
прогноза, такие как возраст, нахождение в местах 
длительного ухода, тяжелые сопутствующие заболева-
ния, что оттягивает момент госпитализации и начало 
интенсивной терапии . Использование современных 
шкал оценки тяжести состояния пациента, возможно, 
могло бы облегчить врачу принятие решения о месте 
лечения пациента с пневмонией, ускорить госпитали-
зацию и улучшить исходы заболевания . Увеличение 
в последние годы распространенности таких сопутству-
ющих заболеваний и состояний, как ВИЧ-инфекция, 
туберкулез, алкоголизм, делает актуальным внесение 
новых показателей в шкалы оценки тяжести пневмо-
нии . При выборе режима антибактериальной терапии 
необходимо более тщательно учитывать критерии 
пневмонии, ассоциированной с медицинской по-
мощью (госпитализация > 2 суток в предшествующие 
90 дней; антибиотикотерапия в предшествующие 
3 месяца), факторы риска аспирации .
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Мандриченко А. С., Бородин Н. А., Попов И. Б., Ерков А. А., Петухова Г. А., Смолин А. В.
ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ Минздрава России, г. Тюмень

АО «МСЧ Нефтяник», г. Тюмень

ПРИЧИНЫ РАЗВИТИЯ ЖЕЛЧНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ В СОВРЕМЕННЫХ 
УСЛОВИЯХ И ЭНДОСКОПИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ ЕЁ РАЗРЕШЕНИЯ

Цель. Установить основные этиологические факторы в развитии механической желтухи, характерные 
для современных условий, а также оценить эффективность существующих эндоскопических методов 
в лечении билиарной гипертензии различного генеза.
Материалы и методы. Материалами для исследования послужили истории болезни 911 больных, 
пролеченных в хирургических отделениях АО «МСЧ Нефтяник» за период с 2012 по 2017 гг. с признака-
ми механической желтухи различного генеза. Все эти пациенты были подвергнуты диагностическим 
и лечебным эндоскопическим вмешательствам на двенадцатиперстной кишке, большом дуоденальном 
сосочке и желчных протоках.
Результат. Возраст 65,4% больных с механической желтухой превышает 60 лет. В настоящее время 
у 89,4% больных причинами её развития являются: холедохолитиаз, стриктуры холедоха, аденоматоз 
большого дуоденального сосочка и парафателярный дивертикул. Ещё у 10,6% больных развитие жел-
тухи обусловлено раковым поражением головки поджелудочной железы и самих желчных протоков. 
Всем больным в течение первых суток после поступления в «МСЧ Нефтяник» были выполнены эндо-
скопические мероприятия по диагностике и восстановлению пассажа желчи. У 696 (76,4%) больных 
эндоскопическое вмешательство носило наиболее сложный и комбинированный характер и включало 
канюлизацию желчных протоков через большой дуоденальный сосочек, холангиопанкреатографию, 
папиллотомию, механическую экстракцию конкремента и стентирование холедоха.
Осложнения, непосредственно связанные с эндоскопическим вмешательством, развились у 13 (1,4%) 
больных, после проведенного лечения все больные поправились.
Заключение. Выполнение эндоскопического вмешательства на большом дуоденальном сосочке 
в большинстве случаев позволяет купировать явления механической желтухи, что позволяет почти 
полностью отказаться от экстренных лапаротомий. Пожилой и старческий возраст пациентов не яв-
ляется противопоказанием даже для самых сложных и комбинированных вмешательств, количество 
послеоперационных осложнений при этом носит минимальный характер.
Ключевые слова: механическая желтуха, этиология, лечение, эндоскопические методы.

Актуальность. Нарушение оттока желчи по маги-
стральным желчным протокам, как причина развития 
механической желтухи (МЖ) имеет разнообразную 
этиологию, которая включает желчнокаменную бо-
лезнь, индуративный панкреатит, патологию боль-
шого дуоденального сосочка (БДС), а также раковое 
поражение головки поджелудочной железы и самого 
холедоха . МЖ не является официальной отчетной 
единицей, а результаты её лечения не фигурируют 
в показателях работы хирургических отделений 
и больничных стационарах . При этом, по мнению ис-
следователей вопроса, в настоящее время отмечается 
повсеместный рост количества больных с нарушени-
ями оттока желчи, включая, как доброкачественные, 
так и злокачественные поражения протоков . Значение 
также имеет увеличивающая продолжительность жиз-
ни и старение населения . 

По обобщенным статистическим данным за 20 
лет ЛПУ крупных мегаполисов, включая г . Москву 
и г . Санкт-Петербург [2, 3, 4, 6, 8] отмечается посто-
янное увеличение количества больных с патологией 
панкреатобилиарной зоны и происходит это на фоне 
снижения заболеваемости от другой экстренных 

хирургических заболеваний, включая аппендицит, 
осложнения язвенной болезни и пр .

Технический прогресс в хирургии, коснулся методов 
лечения заболеваний желчных протоков в наиболь-
шей степени . Внедрение эндоскопических, технически 
изощренных методов разрешения МЖ привело к тому, 
что количество лапаротомных операций, выполненных 
по этому поводу, сократилось до минимума . Между 
тем, непрерывно возникают ещё более совершенные 
методы лечения желчной гипертензии: эндо-УЗИ, 
беби-эндоскопы, интерхоледохиальное разрушение 
камней и др . [1, 5, 7] . Эффективность их применения 
также нуждается в изучении .

Цель. Установить основные этиологические факто-
ры их роль в развитии синдрома МЖ в современных 
условиях, а также оценить эффективность существую-
щих эндоскопических методов в лечении билиарной 
гипертензии различного генеза .

Материалы и методы. Материалами для иссле-
дования послужили истории болезни 911 больных, 
пролеченных в хирургических отделениях АО «МСЧ 
Нефтяник» за период с 2012 по 2017 гг . Критерием 
выбора, было повышение билирубина от 50 до 500 



72 Медицинская наука и образование Урала № 3/2018

   обмен опытом   

Mandrichenko A. S., Borodin N. A., Popov I. B., Erkov A. A., Petukhova G. A., Smolin A. V.

THE CAUSES OF BILIARY HYPERTENSION DEVELOPMENT IN MODERN CONDITIONS 
AND ENDOSCOPIC METHODS OF ITS LIQUIDATION

Aim. To establish general etiological factors of choledocholithiasis development and to estimate the effectiveness 
of its endoscopic treatment methods.
Materials and methods. 911 case histories have been estimated of patients who have been treated in «Neftya-
nik» during 2011-2017 years.
Results. Age of 65.4% patients exceeded 60 years old. Currently, 90.4% of patients with obstructive jaundice 
have the following causes of development: choledocholithiasis, choledocha strictures, adenomatosis of the major 
duodenal papilla and parafatelar diverticulum; and 10.6% of patients the occurrence of jaundice is caused by a 
malignant tumor of the head of the pancreas and common bile duct. All patients within the first 24 hours after 
admission to hospital, the endoscopic interferences are executed, as a matter of for diagnose and restore passage 
of bile. This method allowed almost completely to abandon emergency laparotomy in patients of this group.
Conclusion. Endoscopic interferences allows almost completely to abandon emergency laparotomy in patients 
with obstructive jaundice.
Keywords: obstructive jaundice, etiology, endoscopic methods.

мкмоль/л, расширение диаметра общего желчного 
протока более 6 мм и др . признаки напрямую или 
косвенно указывающие на механический компонент 
желтухи . Все эти пациенты были подвергнуты диа-
гностическим или лечебным эндоскопическим вме-
шательствам на ДПК, БДС и желчных протоках . Все 
виды вмешательств были разделены на две группы . 
Первая – неканюляционные методы: дуоденоскопия 
с непосредственным осмотром БДС, выявление стрик-
тур БДС, вклиненного камня, опухолей и аденом БДС, 
парафателярных дивертикулов, а также рассечение 
БДС с помощью торцевого папиллотома (НПСТ) . Вторая 
группа – канюляционные методы, связанные с про-
никновением через БДС непосредственно в желчные 
протоки: ретроградная холангиопанкреато графия 
(ЭРХПГ), эндоскопическая папиллосфинктеротомия 
(ЭПСТ), механическая экстракция конкремента (МЭК) 
и стентирование холедоха трубчатыми или саморас-
ширяющимися стентами .

Результаты и обсуждение. Установлено, что 
из 911 пациентов с МЖ: женщин было – 559 (61,3%), 
мужчин – 353 (38,7%) . Возраст больных колебался 
от 18 до 100 лет . Средний возраст составил – 61,6 лет . 
У большинства пациентов возраст превышал 60 лет – 
536 (65,4%) . У 92 (10,1%) больных возраст превысил 80 
лет . У 7 (0,8%) больных возраст был 90 лет и старше, 
все они были женщины . В 100-летнем возрасте была 
одна больная с холедохолитиазам и парафателярным 
дивертикулом, ей единовременно были выполнены: 
ЭРХПГ, ЭПСТ и МЭК . В результате вмешательства, ка-
ких-либо осложнений не было, а пассаж желчи был 
восстановлен .

Из всех больных с МЖ на доброкачественное пора-
жение протоков пришлось 810 (89,4%) . Рак, как причи-
на МЖ был у 97 (10,6%) пациентов . Непосредственные 
причины развития желтухи представлены в таблице 1 .

При доброкачественного поражения желчных про-
токов «львиную долю» составили больные, у которых 
основным диагнозом был холедохолитиаз – 610 (66,1% 

всех МЖ) . Из этого количества 384 (63,0%) пациентов 
имели комбинированную патологию желчных про-
токов . Наиболее часто встречались вклиненный в БДС 
камень – 234, стриктуры холедоха и БДС – 24, аденома 
БДС – 31, парафателярный дивертикул – 32, гнойный 
холангит – 53, синдром Миризи – 3 и др . осложнения .

Таблица 1
Причины возникновения механической желтухи 

(основное заболевание)

№  Причина механической желтухи 
(как основное заболевание)

Кол-во
больных

абс . %
Доброкачественное поражение желчных протоков – 813 

(89,5%)
1 . Холедохолитиаз 610 66,1
2 . Аденома БДС 80 8,8
3 . Стриктура БДС 18 2,1
4 . Стриктура общего желчного протока 41 4,4
5 . Парафателярный дивертикул 29 3,2
6 . Внутренние желчные свищи 3 0,3

7 .

Больные после операции, билиоди-
гестивные анастомозы, наружные 
желчные свищи, подозрения на инте-
роперационные осложнения

12 1,3

8 .
Доброкачественное поражение голов-
ки поджелудочной железы, индуратив-
ный панкреатит, кисты

4 0,4

9 . Обтурация и замена «старых» стентов 4 0,4
10 . Кисты холедоха 2 0,2

11 . Патологии желчных протоков на мо-
мент осмотра не обнаружено 10 1,1

Злокачественные опухоли желчных протоков – 98 больных 
(10,5%)

12 . Рак головки поджелудочной железы 46 5,0

13 . Рак общего желчного и печеночного 
протока (из них опухоль Клацкина) 32 (16) 3,5

14 . Рак БДС 11 1,2
15 . Опухоль ворот печени 5 0,5

16 . Сдавление из вне опухолью неуточнен-
ной локализации 4 0,4

Всего больных 911 100
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На втором месте среди причин МЖ оказались 
больные, основным диагнозом у которых была аде-
нома БДС, таких больных было 80 (8,8%) человек . 
Аденоматозных разрастаний в области БДС оказа-
лось достаточно много, кроме того аденоматоз БДС 
в той или иной степени развития сопутствовал любой 
из обнаруженных патологий БДС . В последующем 
заявленная аденома БДС получала гистологическое 
подтверждение в 20% .

Стриктура БДС (18) и стриктура холедоха (41) 
составили вместе 59 (6,5%) случаев заболевания . 
В подавляющем большинстве имелась стриктура тер-
минальной части холедоха и только у 1-го больного 
имелась стриктура в верхней трети протока .

У 12 больных показаниям к эндоскопическому 
вмешательству были уже сделанные операции, ис-
ключались интероперационные осложнения, осматри-
вались билиодигестивные анастомозы, исследовались 
причины возникновения наружных желчных свищей . 
У 4 больных МЖ возникла на фоне прекращения функ-
ции «старых» стентов, что потребовало их замены . 
Ещё у 10 (1,1%) пациентов несмотря на клиническую 
картину желтухи, механический компонент на момент 
осмотра не был обнаружен .

Раковая природа нарушения оттока желчи была 
установлена у 97 (10,5%) больных . Как видно из та-
блицы 1, самым распространенным из них был рак 
головки поджелудочной железы 46 (5,0%) . На втором 
месте стоит рак общего печеночного и общего желч-
ного протока – 32 (3,4%) больных . При этом ровно 
в половине случаев (16) было обнаружено высокое 
раковое поражение протоков, что определялось нами, 
как «опухоль Клацкина» . Рак БДС был обнаружен у 11 
(1,2%) больных . Еще у 5 (0,5%) больных был обнаружен 
рак ворот печени, у 3-х больных произошло сдавление 
раковой опухолью извне, точный источник образова-
ния установить не удалось .

У 43 (4,7%) больных проявления холедохолитиаза 
и стриктур БДС сопровождались не только повышен-
ным содержанием в крови билирубина, но и амила-
зурией в 3 и более раз превышающей нормы . При 
наличии болевых проявлений в области поджелудоч-
ной железы, либо определенных УЗ-признаков это 
расценивалось нами, как сопутствующий МЖ острый 
панкреатит .

В настоящее время в «МСЧ Нефтяник» эндоскопи-
ческие способы лечения МЖ являются «методом вы-
бора» . Практически у каждого больного с МЖ в первые 
сутки с момента поступления выполняется попытка 
эндоскопического восстановления пассажа желчи 
в ДПК . У 198 (21,7%) больных из 911 для этого было 
достаточно выполнить НПСТ торцевым папиллотомом 
и пассаж желчи был восстановлен . У значительной ча-
сти больных при этом произошло отхождение одного 
или нескольких камней . В подавляющем большин-
стве случаев это были больные с холедохолитиазом 
и стриктурами БДС . Только у 9 пациентов причиной МЖ 
были аденоматозные разрастания, ещё у 2 парафате-

лярный дивертикул, проведенное НПСТ оказалось для 
них достаточным для разрешения желчной гипертен-
зии . Других манипуляций на желчных протоках в этой 
группе пациентов не выполнялись, и все 197 человек 
были выписаны .

У 696 (76,4%) больных было выполнено ЭРХПГ, 
у 63 пациентов на этом манипуляции на желчных про-
токах закончились . Выполнение ЭРХПГ у 447 (49,0%) 
пациентов сочеталась с папиллотомией, которая чаще 
всего (367, 40,3% больных) выполнялась лучковым па-
пиллотомом . В соответствии с полученными данными 
239 (26,2%) больным было выполнено стентирование 
холедоха трубчатым и саморасширяющимся стентом . 
У 274 (30,1%) больных после рассечения БДС не про-
изошло самостоятельного отторжения камней в ДПК 
и потребовалось выполнение механической экстрак-
ции камня (МЭК) с помощью корзины Дормиа . У 34 
(0,4%) больных выполнена ревизия холедоха жестким 
проводником . К более редким манипуляциям на желч-
ных протоках можно отнести: вирсунгографию – 4; 
механическое или гидравлическое разрушения камня 
в холедохе – 5, холедохоскопию через БДС беби-эн-
доскопом – 1 .

При наличии у больного на фоне холедохолитиаза 
панкреатита (43 больных) вмешательство старались 
ограничивать НПСТ, но этого оказалось достаточно, 
только в 32 случаях; у 11 больных была выполнена 
ЭРХПГ, из этого числа – 7 больным была выполнена 
МЭК, а 4 – стентирование холедоха . В результате у всех 
возникло не только снижения билирубина, но и бы-
строе купирование признаков панкреатита .

Осложнения, связанные непосредственно с эндо-
скопическим вмешательством, развились у 13 (1,4%) 
больных . У 5 из них после папиллатомии возникло 
кровотечение в просвет ДПК . В 4 случаях оно было 
остановлено аргон-плазменной коагуляцией, ещё 
у одного пациента в связи с интенсивным кровоте-
чением была выполнена лапаротомия . У 5 больных 
после РХПГ возникла клиническая картина панкреа-
тита, у 4 из них явления панкреатита были купирова-
ны консервативными методами, у одного больного 
возник панкреонекроз, что вынудило прибегнуть  
к лапаротомии .

Еще два осложнения, потребовавших выполнения 
лапаротомии, возникли при механическом удалении 
конкремента с помощью корзины Дормиа . В одном 
случае во время извлечения корзины возник её отрыв 
от проводника, и она осталась в холедохе . Ещё у одного 
больного с холедохолитиазом и индуративным пан-
креатитом при извлечении корзины вместе с камнем, 
последняя застряла в суженной панкреатической части 
холедоха . И наконец у одного больного с раковым 
поражением панкреатической и ретродуоденальной 
части холедоха во время ревизии возникла перфора-
ция его проводником . В последующем это привело 
к развитию забрюшинной флегмоны и необходимости 
оперативного вмешательства . Все больные с осложне-
ниями поправились .
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Заключение. Причины МЖ в 89,4% случаев носят 
доброкачественный характер, наиболее частые из них: 
холедохолитиаз, аденомы БДС, стриктуры БДС и холе-
доха . В большинстве случаев этиологические факторы 
носят комбинированный характер . В 10,6% случаев 
причины МЖ имеют раковую природы, наиболее часто 
злокачественному поражению подвергаются головка 
поджелудочной железы, холедох и БДС .

Эндоскопические методы диагностики и лечения 
МЖ в виде РХПГ, рассечения стриктур, механической 
экстракции конкремента, стентирования холедоха, 
несмотря на свою техническую сложность в настоя-
щее время становятся основными и эффективными 
методами разрешения желчной гипертензии и в зна-
чительной степени вытесняют методы, связанные 
с лапаротомий . При доброкачественном поражении 
протоков и при раковом поражении без прорастания 
желчных протоков эндоскопическими методами 
удается восстановит пассаж желчи в подавляющем 
большинстве случаев .

Осложнения составляют 1,4%, в 5 из 13 случаев они 
потребовали выполнения лапаротомии, все больные 
поправились . Большинство пациентов, прошедших 
процедуру эндоскопических вмешательств, имели 
пожилой или старческий возраст, несмотря на это, 
серьезных соматических осложнений не было .
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ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЕ ОБОСНОВАНИЕ ДОПОЛНЕНИЯ БИОГЕННЫМИ 
ЭЛЕМЕНТАМИ СИНТЕТИЧЕСКОГО КАЛЬЦИЙ-ФОСФАТНОГО 
МИНЕРАЛЬНОГО КОМПЛЕКСА ПРЕДНАЗНАЧЕННОГО ДЛЯ НАНЕСЕНИЯ 
НА ТИТАНОВЫЕ ИМПЛАНТАТЫ

Цель. Обосновать необходимость дополнения биогенными элементами синтетического кальций-
фосфатного минерального комплекса предназначенного для нанесения на титановые имплантаты, 
применяемые в травматолого-ортопедической практике.
Материалы и методы. В работе использовали классификации биогеохимических элементов, предложен-
ные основоположниками учения: В. И. Вернадским, А. П. Виноградовым, В. В. Ковальским, определяющие 
безопасность, биогенные свойства элементов и содержание в организме, и в частности в костной 
ткани. Применяли электрохимический способ, для нанесения биоактивного покрытие на титановые 
имплантаты. Далее методами электронной микроскопии и спектрального микроанализа изучали 
состав СБКФМК, состав, структуру и толщину нанесенного покрытия на титановые имплантаты.
Результаты. Был получен синтетический биоактивный кальций-фосфатный минеральный комплекс, 
имеющий в своем составе биогенные элементы, участвующие в репаративной регенерации костной 
ткани. Отработана методика нанесения СКФМП на титановые имплантаты с коралловидной струк-
турой поверхности и толщиной покрытия 65-100 мкн. Данные характеристики снижают чужерод-
ность и повышают биосовместимость поверхности титановых имплантатов с костной тканью 
по элементному составу и структуре.
Заключение. На основании результатов исследования, можно сделать вывод о необходимости до-
полнения биогенными элементами синтетического биоактивного кальций-фосфатного минерального 
комплекса для повышения остеоинтегративных свойств титановых имплантатов, применяемых 
в травматолого-ортопедической практике.
Ключевые слова: биогенные элементы, минеральный комплекс, микроэлементы, титановые им-
плантаты, биоактивное покрытие.

Актуальность. На сегодняшний день во время 
технического прогресса и инновационных техноло-
гий, когда скорость становится неотъемлемой со-
ставляющей всего живого на земле, характер травм 
является высокоэнергетическим и подразумевает 
более выраженные повреждения, следовательно, 
для оперативного лечения пациентов травматолого-
ортопедического профиля возрастает потребность 
в применении различных металлоконструкций, со-
ответствующих современным требованиям . Однако 
даже с применением современных металлоконструк-
ций и эндопротезов не позволяет получить хороший 
результат лечения в 100% случаев . Если говорить 
о лечении пациентов со сниженной прочностью 
кости, то необходимо обратить внимание на такую 
серьезную патологию, как остеопороз, которая при-
нимает все большую распространенность, от данного 
заболевания страдают различные группы населения . 
Основными клиническими проявлениями остеопороза 
являются низкоэнергетические «остеопоротические» 
переломы, которые возникая у лиц пожилого и стар-
ческого возраста, повышают процент инвалидности 
и летального исхода, например при переломах шейки 
бедра в течение года после травмы достигает 36%, 
это связано с декомпенсацией имевшихся на момент 
травмы сопутствующих заболеваний [4, 14-16] .

При лечении пациентов с переломами на фоне 
остеопороза получение неудовлетворительных резуль-
татов напрямую связано с ускоренным разрушением 
костной ткани (резорбцией), и замедленным её вос-
становлением . При проведении операции на костных 
структурах, в момент вкручивания винтов или установ-
ки имплантатов, происходит местное асептическое 
воспаление, которое дополняется резорбцией костной 
ткани в зоне «имплантат – кость» [15, 17] . Исходя 
из этого использование при оперативном лечении 
металлоконструкций и имплантатов с биоинертными 
покрытиями не позволит ожидать положительных 
результатов, и есть необходимость использовать 
имплантаты с кальций-фосфатными покрытиями, раз-
работки которых в настоящее время имеет высокую 
актуальность [9, 11, 21] .

Однако в процессе остеогенеза активное участие 
принимают не только кальций и фосфор, но и другие 
микроэлементы, которые были отражены в трудах 
многих ученых, определивших их биогенные свой-
ства . Биогенными элементами являются химические 
элементы, постоянно входящие в состав организмов 
и необходимые им для жизнедеятельности . В живых 
клетках обычно обнаруживаются следы почти всех 
химических элементов, присутствующих в окружаю-
щей среде, из которых около 20 считаются жизненно 
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EXPERIMENTAL JUSTIFICATION OF THE ADDITION OF THE BIOGENIC ELEMENTS  
OF THE SYNTHETIC CALCIUM-PHOSPHATE COMPLEX INTENDED FOR APPLICATION  
TO TITANIUM IMPLANTS

Aim. To substantiate the need to supplement the biogenic elements of a synthetic calcium-phosphate mineral 
complex intended for application to titanium implants used in trauma and orthopedic practice.
Materials and methods. In the work used the classification of biogeochemical elements proposed by the founders 
of the doctrine: V. I. Vernadsky, A. P. Vinogradov, V. V. Kowalski, determining the safety, biogenic properties of the 
elements and the content in the body, and in particular in the bone tissue.
An electrochemical method was used to apply a bioactive coating on titanium implants. Further, the composition 
of SBKFMK, composition, structure and thickness of the applied coating on titanium implants were studied using 
electron microscopy and spectral microanalysis.
Results. A synthetic bioactive calcium-phosphate mineral complex was obtained, incorporating biogenic elements 
involved in reparative bone tissue regeneration. A procedure has been developed for applying SCFMP on titanium 
implants with a coral-like surface structure and a coating thickness of 65-100 microns. These characteristics re-
duce foreignness and increase the biocompatibility of the surface of titanium implants with bone tissue in terms 
of their elemental composition and structure.
The conclusion. Based on the results of the study, it can be concluded that it is necessary to supplement the bio-
genic elements of the synthetic bioactive calcium-phosphate mineral complex to enhance the osseointegrative 
properties of titanium implants used in trauma and orthopedic practice.
Keywords: biogenic elements, mineral complex, trace elements, titanium implants, bioactive coating.

необходимыми . Наиболее важными являются: кисло-
род, углерод, водород, азот, кальций, калий, фосфор, 
магний, сера, хлор, натрий . Эти универсальные био-
генные элементы присутствуют в клетках всех видов 
организмов [5, 18] .

Организм человека, как и всего живого, постоянно 
нуждается в поступлении углеводов, белков, жиров, 
витаминов, и конечно минеральных веществ, которые 
принимают активное участие в большинстве биохи-
мических и физиологических процессах [10] . Из исто-
рических данных хочется вспомнить великих ученых, 
чьи труды являются фундаментом биогеохимии, это 
В . И . Вернадский, написавший заложивший фунда-
ментальные основы учения о микроэлементах, что 
отражено в его научных работах, таких как «Биосфера» 
и т . д . А . П . Виноградов, является основоположником 
учения о биогеохимических провинциях и их роли 
в возникновении эндемических заболеваний человека 
и животных [1-3] . В . В . Ковальский – заложил теоре-
тические и практические основы применения микро-
элементов в сельском хозяйстве, медицине и питании 
человека, составил карты биогеохимических провин-
ций и биогеохимического районирования, описал 
ряд эндемических заболеваний животных и человека  
[7, 8] .

В . В . Ковальский предложил классификацию 
минеральных веществ (1974), исходя из значимости 
для жизнедеятельности, и подразделил химические 
элементы на 3 группы: 1) Жизненно необходимые 
(незаменимые) элементы . Они постоянно содержатся 
в организме человека, входят в состав ферментов, 
гормонов и витаминов: H, O, Ca, N, K, P, Na, S, Mg, Cl, C, 
I, Mn, Cu, Co, Fe, Zn, Mo, V . Их дефицит приводит к на-
рушению нормальной жизнедеятельности человека; 

2) Примесные элементы . Эти элементы постоянно со-
держатся в организме животных и человека: Ga, Sb, Sr, 
Br, F, B, Be, Li, Si, Sn, Cs, Al, Ba, Ge, As, Rb, Pb, Ra, Bi, Cd, 
Cr, Ni, Ti, Ag, Th, Hg, U, Se . Биологическая роль их мало 
выяснена или неизвестна; 3) Примесные элементы 
(Sc, Tl, In, La, Pr, Sm, W, Re, Tb и др .) . Обнаружены в ор-
ганизме человека и животных . Данные о количестве 
и биологическая роль не выяснены [7] .

Широкое распространение для нанесения покры-
тий на титановые имплантаты нашел электрохимиче-
ский метод или метод микро дугового оксидирования 
[6, 11, 17, 20] .

На сегодняшний день ведущими специалистами 
по разработкам технологий нанесения кальций-фос-
фатных покрытий на титановые имплантаты на основе 
природного гидроксиапатита и различных соединений 
кальция и фосфора являются коллективы ученых, рабо-
тающих в высших учебных заведениях и лабораториях 
г . Томска, [9, 11, 17, 21] .

Исходя из выше сказанного нами было принято 
решение о создании синтетического биоактивного 
кальций-фосфатного минерального комплекса на ос-
нове гидроксиапатита дополненного биогенными 
элементами, необходимыми для повышения био-
совместимости поверхности титанового имплантата 
с костной тканью .

Цель работы. Обосновать необходимость до-
полнения биогенными элементами синтетического 
кальций-фосфатного минерального комплекса пред-
назначенного для нанесения на титановые имплан-
таты, применяемые в травматолого-ортопедической 
практике .

Материалы и методы. В работе при определении 
выбора химических элементов и их количества при-
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менялась классификация В . И . Вернадского . Был ис-
пользован ряд биогенных элементов: макроэлементы 
(содержание в организме превышает 10-2): Кальций 
(Ca) и фосфор (Р), которые являются основными со-
ставляющими структуры костной ткани . Магний (Mg), 
который до 60% от общего содержания в организме 
содержится в костях, является важным внутрикле-
точным элементом, участвует в обменных процессах, 
также, являясь кофактором многих ферментативных 
реакций, принимает участие в метаболизме аминокис-
лот и влияет на важнейшие стадии биосинтеза белка . 
Он обеспечивает энергией многие жизненно важные 
биологические процессы человеческого организма . Ca 
и Mg относят к основным биоэлементам – «металлам 
жизни» . Также остановились на выборе жизненно 
необходимых микроэлементов (содержание в орга-
низме в пределах 10-3-10-5): Фтор (F), он концентри-
руется в костной ткани, и фторид-ионы способствуют 
осаждению фосфата кальция, что ускоряет процессы 
реминерализации (образование кристаллов) . Однако 
присутствие в составе покрытия данного микроэле-
мента должно быть минимально . Связано это с тем, что 
более высокая концентрация данного микроэлемента 
является токсичной . Следовательно, при включении 
микроэлементов в состав покрытия использован 
принцип «следовое присутствие» . Был выбран ультро-
микроэлемент, который относят к условно жизненно 
необходимым (содержание в организме превышает 
10-5): Бор (В) – активно участвует в углеродно-фос-
фатном обмене с рядом витаминов, ферментов и гор-
монов . Он является партнером Ca, Mg, участвующих 
в процессах кальцификации, формирования костной 
ткани и предотвращения развития остеопороза . Таким 
образом, при включении микроэлементов и ультро-
микроэлементов в состав покрытия взят принцип – 
«следовое присутствие» .

Для нанесения синтетического биоактивного каль-
ций-фосфатного минерального покрытия на титановые 
имплантаты использовали электрохимический метод . 
Процесс начинался с приготовления рабочего раство-
ра ортофосфорной кислоты 20%, в который вносили 
синтетический биоактивный кальций-фосфатный 
минеральный комплекс (СБКФМК), содержащий 
биогенные микроэлементы . Нанесение покрытия 
на титановые имплантаты проводили по авторской 
методике в лаборатории ООО НПИО «МультиМедЛаб»,  
г . Тюмень [13] .

Анализ элементного состава и структуры покрытия 
на основе СБКФМК проводили, используя методы элек-
тронной микроскопии и спектрального микроанализа . 
Анализ проводили в лаборатории Институт криосферы 
Земли Сибирского отделения Российской академии 
наук и Тюменского индустриального университета .

Результаты. В результате работы был разработан 
и получен «Синтетический биоактивный кальций-
фосфатный минеральный комплекс», содержащий 
кальций-фосфатную основу, отличающийся тем что 
дополнительно содержит биоэлемент магния в мо-

лярном соотношении Са/P/Мg = 1,67/1/1,2×10-2, свя-
зующее при содержании 5-25% по массе сверх 100%, 
микроэлементы F и ультромикроэлемент F при следу-
ющем молярном соотношении: Ca/P/Mg/F/B = 1,67/1/ 
1,2×10-2/1,1×10-4/1,0×10-6 .

Размер частиц порошка (СБКФМК) составляет 5-10 
нанометров [12] . Далее используя электро-химический 
метод осуществляли нанесение СБКФМК на титановые 
имплантаты сплава марки ВТ 6 . Нанесенное на тита-
новые имплантаты покрытие имеет коралловидную 
структуру, наличием на своей поверхности пор, раз-
мерами 10-50 мкм, что повышает адгезивные свойства 
синтетического биоактивного кальций-фосфатного 
минерального покрытия [13] .

Нами получена толщина покрытия в диапазоне 
65-80 мкм, обладающего хорошей адгезией к тита-
новому имплантату, что обеспечивает максимальную 
интеграцию кальций-фосфатного комплекса с костной 
тканью . Такая толщина покрытия исключает прямой 
контакт титанового сплава ВТ-6 с жидкостями и тка-
нями организма (рис . 1) .

Рис. 1. Фото винтов из титанового сплава ВТ-6 (слева) и титанового 
сплава ВТ-6 с нанесенным на его поверхность синтетическим 
биоактивным кальций-фосфатным минеральным покрытием 
(справа)

Анализ проведенного спектрального микроанали-
за показал, наличие основных биогенных элементов, 
их соотношение в костной ткани и в СБКФМП на-
несенном на титановые имплантаты . Это позволит 
снизить чужеродность и повысить биосовместимость 
поверхности титановых имплантатах с костной тканью, 
не только наличием в покрытии биогенных макро-
элементов кальция и фосфора, магния, но и других 
микро- и ультрамикроэлементов находящихся в раз-
работанном синтетическом биоактивном кальций-
фосфатном минеральном комплексе .

Выводы. На основании результатов исследования, 
можно сделать вывод о необходимости дополнения 
биогенными элементами синтетического биоактив-
ного кальций-фосфатного минерального комплекса 
с целью повышения биосовместимости и улучшения 
остеоинтегративных свойств титановых имплантатов, 
применяемых в травматолого-ортопедической прак-
тике .
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Пономарева М. Н., Кляшева Ю. М., Новикова Н. В., Бакалдин Н. Н.
ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ Минздрава России, г. Тюмень

ГБУЗ ТО ОКБ № 2, г. Тюмень

ЗНАЧЕНИЕ ЭТИОПАТОГЕНЕТИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ НА ТЕЧЕНИЕ УВЕИТА 
(КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ)

Цель. На примере клинического наблюдения показать офтальмологам и терапевтам значимость 
диагностических критерий хронической сосудистой патологии глаз, атеросклеротических изменений 
брахиоцефальных артерий у больной двухсторонним увеитом при вирусном поражении для назначения 
адекватной этиопатогенетической терапии.
Материалы и методы. Проведен анализ клинического случая пациентки 66 лет с диагнозом: вяло-
текущий увеит обоих глаз, хроническая сосудистая патология зрительного нерва, приобретенная 
герпесвирусная инфекция: вирус простого герпеса 1, 2 типа +, цитомегаловирус +, латентное течение, 
артериальная гипертония II ст. 2 ст. риск 2 ХСН 0, диафрагмальная грыжа.
Результаты и обсуждения. Не диагностированные атеросклеротическое поражение брахиоцефальных 
артерий и хроническая сосудистая патология зрительного нерва на этапе оказания помощи поликли-
нического звена привела к прогрессирующему вялотекущему течению увеита.
Заключение. Клиническая картина увеита в пожилом возрасте при приобретенной герпесвирусной 
инфекции зависит от полиморбидности соматической патологии.
Ключевые слова: артериальная гипертония, атеросклеротическое поражение брахиоцефальных 
артерий, сосудистая патология зрительного нерва, увеит.

Актуальность. Патология сосудистой системы 
глаза (увеиты, глазной ишемический синдром – ГИС), 
широко распространена и является одной из веду-
щих причин слабовидения, слепоты и инвалидности 
по зрению . По данным современной научной литера-
туры удельный вес увеитов в общей структуре глазной 
патологии составляет от 7до 30% [5], у лиц страдающих 
системными ревматологическими заболеваниями 
выше – до 42,0% [4, 13] . Инвалидность по зрению 
вследствие перенесенного воспаления сосудистой 
оболочки инфекционного генеза составляет 15%, при 
наличии системного заболевания в два раза выше – 
30% [9] . На долю вирусной этиологии заболевания 
приходится от 15,1% до 30% госпитализированных 
пациентов, среди них 46,2% пациенты с вирусом 
простого герпеса (ВПГ), 41,2% – с вирусом иммуноде-
фицита человека, 6,0% – цитомегаловирусом (ЦМВ), 
30,4% – миксинфекция (ВПГ+ЦМВ) [8, 9, 10] . В зави-
симости от активности процесса подострый характер 
течения занимает 25,8% [9, 13] . Распространенность 
в популяции атеросклероза (АТ) [3], артериальной 
гипертонии (АГ) [2], ишемической болезни сердца 
(ИБС) [1], приводит к поражению брахиоцефальных 
артерий и является причиной ГИС [6, 11] . В последние 
годы отмечается рост полиморбидности патологии 
в особенности в связи с увеличением возраста па-
циентов [7], в том числе ишемических заболеваний 
глаз (ишемической нейрооптикопатии, деструкции 
стекловидного тела, увеита) [6, 11] . Кроме того, опи-
саны случаи наблюдения изменений коньюнктивы 
при ГИС [11] . В значительной степени клиническая 
картина ишемического поражения заднего отрезка 
глаза обусловлена особенностями перфузии зритель-

ного нерва и сетчатки, коррелирующая с кровоснаб-
жением брахиоцефальных артерий [6, 11] . Для ГИС 
характерно подострое течение увеита, деструкция 
стекловидного тела .

Цель. На примере клинического наблюдения 
показать офтальмологам и терапевтам значимость 
диагностических критерий хронической сосудистой 
патологии глаз, атеросклеротических изменений 
брахиоцефальных артерий у больной двухсторонним 
увеитом при вирусном поражении для назначения 
адекватной этиопатогенетической терапии .

Материалы и методы. Больная Б ., жительница 
г . Тюмени, 66 лет, 15 .08 .2018 обратилась в кабинет 
неотложной офтальмологической помощи ГБУЗ ТО 
«Областная клиническая больница № 2» по поводу 
постепенного снижения зрения, чувства пелены перед 
глазами . Симптомы появились две недели назад, 
одновременно с приобретенной герпесвирусной ин-
фекцией (ВПГ 1, 2 типа +, ЦМВ +, латентное течение), 
по поводу которой пациентка наблюдалась и лечилась 
у инфекциониста (таблетки ацикловир 0,4 пять табле-
ток 1 раз в день в течение 7 дней) . Офтальмологом 
по месту жительства выставлен диагноз вялотекущий 
увеит обоих глаз, дополнительно назначено топиче-
ское противовирусное лечение (р-р офтальмоферона 
по 1 капле 6 раз в день), антибактериальное (р-р 
ципрофлоксацина 0,3% по 1 капле 4 раза в день), 
(мидриацил 1% по 1 капле три раза в день) . На фоне 
лечения отмечено прогрессирование снижения зре-
ния на оба глаза . Было отмечено наличие в анамнезе 
АГ, с максимальными цифрами АД 140/100 мм рт . ст ., 
адаптированной к АД 100/70 мм рт . ст ., постоянной 
гипотензивной терапии не получала . Проведено ис-
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Ponomareva M. N., Klyaceva J. M., Novikova N. V., Bakaldin N. N.

THE SIGNIFICANCE OF ETIOPATHOGENETIC TREATMENT AT COURSE OF UVEITS

Aim. To show to ophtalmologists and therapists on the example of clinical observation the signifiance of diagnostic 
criteria of chronic vascular eye pathology, brachiocephalic arteries atherosclerotic changes of patient with the 
double – sided uveitis under viral infection for appointment the adequate etiopathogenetic treatment.
Materials and methods. The clinical case of the patient aged 66 was analyzed. Her diagnosis is the flaccid uveitis 
of both eyes, the chronic vascular pathology of optic nerve, the acquired herpes virus infection: herpes simplex 
virus of the 1st and 2nd types, cytomegalovirus, hidden course of disease, the arterial hypertension of 2 degree 2 
stage risk 2 congestive heart failure 0, diaphragmatic hernia.
Results and discussion. The undiagnosed atherosclerotic lesion of the brachiocephalic arteries and chronic vas-
cular pathology of optic nerve at the providing assistance stage of outpatient polyclinic resulted in progressing 
flaccid course of uveitis.
Conclusion. The clinical pattern of uveitis in old age with the acquired herpesvirus infection depends on the 
polymorbidity of somatic pathology.
Keywords: arterial hypertension, atherosclerotic lesion of the brachiocephalic arteries and chronic vascular 
pathology of optic nerve, uveitis.

следование офтальмологического статуса стандарт-
ными методами: Visus OD: 0,4 н/к/OS: 0,4 н/к; ВГД 
17/17 мм рт . ст ., концентрическое сужение полей 
зрения на белый цвет 1 см на 10 градусов по перифе-
рии . Цилиарная болезненность отсутствует . При био-
микроскопии выявлены изменения: конъюнктивы – 
распространенный периваскулярный отек, единичные 
геморрагии в проекции глазной щели, формы сосудов 
в виде уменьшения артериовенозного соотношения 
¼, патологическая извитость вен, формирование зон 
запустевания и сетчатой структуры, внутрисосудистые 
проявления (Сладж-феномен) в зоне краевой петли-
стой сети; роговицы – на эндотелии в нижнем сегменте 
множество мелких преципитатов белого цвета; перед-
няя камера – средней глубины, влага прозрачная; 
зрачок узкий, реакция на свет вялая, на мередианах 
1 и 3 часов OD и 1 и 7 часов OS старые синехии; в сте-
кловидном теле плавающие помутнения, обильные 
каплевидные эксудаты белого цвета; рефлекс глазного 
дна ослаблен, розовый; детали глазного дна не про-
сматриваются . Дополнительно выставлен диагноз: 
хроническая сосудистая патология зрительного нерва . 
Больная госпитализирована в офтальмологическое 

отделение ГБУЗ ТО «ОКБ № 2» для дальнейшего обсле-
дования и лечения . При ультразвуковом исследовании 
глазного яблока OU выявлено наличие в стекловидном 
теле точечных и нитевидных гиперэхогенных включе-
ний, фиксированных к цилиарному телу, занимающих 
½ объема (рис . 1а, 1б) .

В общем анализе крови обнаружено повышение 
эозинофилов 2%; снижение сегментоядерных 62% 
и палочкоядерных 0%; повышение распределения 
эритроцитов по величине (коэффициент вариации) 
14,6%, моноцитов 12,1%, коэффициента больших 
тромбоцитов 69,1%, среднего объёма тромбоцитов 
15,3 fL, и относительной ширины распределения 
тромбоцитов по объёму 22,1 fL . Биохимия крови 
показала повышение холестерина 7,1 ммоль/л . 
Электрокардиография: ритм синусовый 78 в минуту, 
частые одиночные желудочковые экстрасистолы, 
обменно-дистрофические изменения в миокарде . 
УЗДГ сосудов экстракраниального бассейна справа: 
комплекс интима-медиа (КИМ) общих сонных арте-
рий в типичных местах утолщен, дифференцировка 
на слои нарушена, эхогенность повышена; толщина 
комплекса интима-медиа общей сонной артерии 

     

Рис. 1. Ультрасонограммы глазных яблок больной Б . 66 лет: а –  ультрасонограмма OD; б – ультрасонограмма OS
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(ОСА) 0,11 см; ОСА справа проходима, Vps 79 см/с .; 
в бифуркации ОСА лоцируется полуконцентрическая 
гипоэхогенная атеросклеротическая бляшка (АСБ) 
с ровным контуром, стенозирующая просвет до 30-
35% по диаметру . УЗДГ сосудов экстракраниального 
бассейна слева: КИМ общих сонных артерий слева 
в типичных местах не утолщен, дифференцировка 
на слои не нарушена, эхогенность не повышена; 
толщина комплекса интима-медиа ОСА 0,08 см .; 
ОСА проходима, Vps 80 см/с .; в бифуркации ОСА 
лоцируется полуконцентрическая гипоэхогенная 
АСБ с ровным контуром, стенозирующая просвет 
до 10-15% по диаметру . Нарушение хода позвоноч-
ной артерии (ПА) справа в позвоночном канале без 
нарушения локальной гемодинамики . Заключение: 
Эхографические признаки атеросклероза брахи-
оцефальных артерий . Нарушение хода ПА справа 
в позвоночном канале без нарушения локальной 
гемодинамики . УЗДГ сосудов интракраниального 
бассейна: темпоральное и субокципитальное ЭХО-
окна неудовлетворительные . Консультация терапевта . 
Диагноз: Артериальная гипертония II ст 2 ст риск 2 
ХСН 0 . Диафрагмальная грыжа . АД на момент осмо-
тра терапевтом АД 140/100 мм рт . ст . Рекомендовано 
продолжить системное противовирусное лечение . 
Дополнительно назначить терапию: гипотензивную 
(таблетки эналаприл 5 мг утро, вечер); сосудистую 
с целью улучшения реологических свойств крови, 
коррекции микроциркуляции и транскапилярного 
обмена (таблетки пентоксифиллин по 0,2 три раза 
в день до еды); гиполипидэмическую с плейотроп-
ными свойствами (симвастатин по 10 мг одно-
кратно в вечернее время) длительно до 6 месяцев . 
Топическая терапия продолжалась в полном объеме . 
На фоне коррекции лечения отмечена положительная 
динамика: повышение остроты зрения (Visus OD: 0,6/
OS: 0,6 н/к;), отсутствие геморрагий на конъюнктиве, 
роговица прозрачная, задние синехии отсутствуют, 
выпот в стекловидном теле менее выражен . Рефлекс 
с глазного дна розовый, ослаблен, детали глазного дна 
визуализируются под флером: ДЗН бледно – розовый, 
пастозный, артерии сужены, склерозрованны, вены 
полнокровны, визуализируемая часть макулярной 
зоны и периферии сетчатки без особенностей .

Результаты и обсуждение. При обсуждении кли-
нических особенностей заболевания было обращено 
внимание на наличие полиморбидности соматической 
патологии, на фоне которой развилась патология 
органа зрения прогрессирующего вялотекущего те-
чения (АГ, атеросклероз брахиоцефальных атрерий, 
гиперхолистеринэмия, приобретенная герпесвирусная 
инфекция) . Кроме того, были выявлены классифика-
ционные признаки хронической сосудистой патологии 
зрительного нерва [патент 2374081 10 декабря 20119]: 
зоны запустевания, формирование сетчатой структуры, 
внутрисосудистые изменения в виде Сладж-феномена 
и наличие единичных геморрагий в перилимбальной 
зоне конъюнктивы и дополнительный признак – кон-

центрическое сужение полей зрения . Назначение 
адекватной этиопатогенетической терапии привело 
к нивелированию увеальных и сосудистых поражений 
глазного яблока .

Заключение. Клиническая картина увеита в по-
жилом возрасте при приобретенной герпесвирусной 
инфекции зависит от полиморбидности соматической 
патологии – АГ, атеросклеротического поражения 
брахиоцефальных артерий приведших к хронической 
сосудистой патологии зрительного нерва . Знание 
диагностических критерий хронической сосудистой 
патологии зрительного нерва неоценимо при затруд-
нении визуализации глазного дна и зрительного нерва . 
Назначение комплексного медикаментозного лечения 
с коррекцией нарушения регионарной гемодинамики 
и липидного обмена приводит к улучшению офталь-
мологического статуса увеальных больных в пожилом 
возрасте .
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ОСОБЕННОСТИ ПОРАЖЕНИЯ ГЛАЗ ПРИ БОЛЕЗНИ БЕХЧЕТА 
(КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ)

Цель. Провести анализ особенности поражения глаз у пациентки страдающей болезнью Бехчета 
в течение 18 лет в зависимости от и эффективности патогенетической терапии.
Материал и методы. Представлен клинический случай наблюдения офтальмологических изменений 
у женщины А., 35 лет с диагнозом болезнь Бехчета, длительность заболевания 18 лет.
Результаты и обсуждение. Поражение глаз выявлено через два года от начала заболевания, которое 
свидетельствовало о неэффективности монотерапии глюкокортикоидами. Усиление противорев-
матической терапии циклоспорином А позволило добиться клинической ремиссии воспалительных 
изменений сосудистой оболочки.
Заключение. Через 18 лет от начала заболевания офтальмологические проявления: поражение сосу-
дистой оболочки, сетчатки, хрусталика, стекловидного тела и снижение суммарной слезопродукции.
Ключевые слова: болезнь Бехчета, поражение глаз, увеит, патогенетическая терапия.

Актуальность. К области ревматологии относится 
широкий спектр разнообразно проявляющихся пато-
логических состояний [1-3, 5] . Ревматические забо-
левания рассматриваются практикующими врачами 
как фактор риска развития коморбидных заболеваний 
[1-3], в том числе офтальмологических [4, 7, 8] . Болезнь 
Бехчета – аутоиммунное заболевание, неизвестной 
этиологии, характеризующееся рецидивами язвенного 
процесса в ротовой полости и на половых органах, 
частым поражением глаз, суставов, желудочно-ки-
шечного тракта, нервной и других систем, которое 
выявляют примерно с одинаковой частотой у мужчин 
и женщин, обычно старше 20 лет, но у мужчин часто 
наблюдаются более тяжелые проявления [9] .

Распространенность варьирует в зависимости 
от региона . Этиология заболевания неизвестна . 
Определенную роль в развитии заболевания отводят 
генетическому фактору [6, 9] . Спровоцировать забо-
левание могут инфекционные агенты (бактериальная 
или вирусная инфекция полости рта) [5, 6, 8] . Болезнь 
Бехчета представляет собой хроническое заболе-
вание, характеризующееся периодами обострений 
и ремиссий . Офтальмологические проявления со-
провождаются транзиторными нарушениями зрения 
[6] и увеитами . Поражение ЦНС и крупных сосудов 
обычно возникают позже . Иногда заболевание за-
канчивается летальным исходом, обычно вследствие 
неврологических, сосудистых (например, аневризмы) 
и желудочно-кишечных проявлений [6] .

Цель: провести анализ особенности течения пора-
жения глаз у пациентки страдающей болезнью Бехчета 
в течение 18 лет в зависимости от и эффективности 
патогенетической терапии .

Материал и методы. Проведен анализ течения 
и лечения увеита у женщины А ., 1983 года рождения 
(35 лет) наблюдавшейся в ММАУ «Городская поли-

клиника № 14» с болезнью Бехчета на протяжении  
18 лет .

Болезнь  Бехчета ,  хроническое течение . 
Рецидивирующий афтозный стоматит; поражение 
глаз (хронический увеит обоих глаз с ангиитом, непол-
ная осложненная катаракта левого глаза, артифакия 
правого глаза, периферическая хориоретинальная дис-
трофия сетчатки обоих глаз (состояние после лазерной 
коагуляции)); положительный тест патергии .

Осложнения: системный остеопороз, сложного 
генеза .

В анамнезе у пациентки миопия слабой степени . 
Стаж аутоимунного заболевания 18 лет . Первые оф-
тальмологические симптомы возникли спустя 2 года 
после начала заболевания, для индукции ремиссии 
применялся метилпреднизолон (6 мг) в сутки . Процесс 
поражения глаз носил двусторонний характер, жалобы 
на снижение остроты зрения и боли в области глазных 
яблок . При осмотре выявлено: снижение остроты зре-
ния (OD 0,3-1,25 = 0,6/ОS 0,2-1,5 = 0,6); раздражение 
глаз, смешанная инъекция конъюнктивы, роговица 
отечная, преципитаты на эндотелии роговицы в ниж-
них квадрантах, реакция зрачка на свет отсутствовала; 
передние синехии (спайки зрачкового края радужки 
и эндотелия роговицы) справа на 12 часов, слева на 4 
часах . Изменения со стороны внутриглазного давления 
(ВГД), полей зрения, хрусталика, стекловидного тела 
и сетчатки отсутствовали . Выставлен диагноз: двух-
сторонний иридоциклит . На фоне приема антибакте-
риальной терапии с комбинацией глюкокортикоидов 
и нестероидных противовоспалительных препаратов 
(НПВС) эпибульбарно и парабульбарно (на фоне 
приема системных глюкокортикоидов) отмечалось 
купирование воспалительных явлений сосудистой обо-
лочки глаза, со стабилизацией зрительных функций . 
По мере развития основного заболевания периоды 
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FEATURES OF EYES DAMAGE IN BEHCET’S DISEACE (CLINICAL CASE)

Aim. To analyze the features of eyes damage in a patient suffering from Behcet’s disease for 18 years, depending 
on the effectiveness of pathogenetic therapy.
Material and methods. A clinical case of observation of ophthalmological changes in a woman A., 35 years old 
with diagnosis of Behcet’s disease, duration of the disease is 18 years.
Results. The defeat of the eyes was detected two years after the onset of the disease, which indicated the inef-
fectiveness of monotherapy with glucocorticoids. Strengthening of antirheumatic therapy with cyclosporin A 
made it possible to achieve clinical remission of inflammatory changes in the choroid. Conclusion. After 18 years 
from the onset of the disease, ophthalmic manifestations: defeat of the vascular membrane, retina, lens, vitreous 
body and decrease in total tear production.
Keywords: Behcet’s disease, eye damage, uveitis, pathogenetic therapy.

рецидивирования иридоциклитов учащались до 4-5 
раз в год с утяжелением офтальмологического про-
цесса: появлением задних синехий (спайками зрачко-
вого края радужки и передней капсулой хрусталика), 
последующим повреждением стекловидного тела 
(деструкцией стекловидного тела, выраженным спа-
ечным процессом), сосудов сетчатки (присоединением 
ангиита), формированием осложненной катаракты . 
Спустя 10 лет после начала заболевания у пациентки 
наблюдалась отрицательная динамика офтальмологи-
ческих проявлений на обоих глазах: снижение остроты 
зрения (Vis OD 0,03/Vis OS 0,1-1,5 = 0,2), помутнение 
хрусталика (неполная осложненная катаракта), де-
струкция стекловидного тела (рис . 1а, 1б), поражение 
сетчатки (ангиит, периферическая хориоретинальная 
дистрофия сетчатки-ПХРД) .

В анализах периферической крови отмечались: 
лейкоцитоз до 12,5×109/л (в общем анализе крови), 
СОЭ до 25 мм/час, С-реактивный белок до 10 мг/л, 
фибриноген – 8 г/л . Тест патергии – положительный . 
Пациентка была направлена на консультацию ревма-
толога и иммунолога для коррекции патогенетической 
терапии в силу отсутствия адекватного купирования 
аутоиммунного процесса в глазу, после чего назначено 
дополнительно лечение иммуносупресивными препа-

ратами в виде циклоспорина А 50 мг – 2 раза в день . 
На фоне комбинированной иммуносупрессивной 
терапии отмечается купирование офтальмологиче-
ских воспалительных изменений . В период стойкой 
ремиссии (через 6 месяцев) проведена аргонлазерная 
коагуляция зон хориоретинальной дистрофии, а за-
тем факоэмульсификация катаракты с имплантацией 
заднекамерной интраокулярной линзы на правом 
глазу с дополнительным рассечением эндотелии ро-
говицыв нижних квадрантах с целью формирования 
правильной формы зрачка . В раннем послеопераци-
онном периоде отмечалась деформация зрачкового 
края, остаточные сохранившиеся элементы передних 
синехий . Пациентке в послеоперационном периоде 
назначено лечение в правый глаз: раствор цикломеда 
0,1% по 1 капле 2 раза в день 2 недели; растворы то-
брадекса по 1 капле 4 раза в день, броксинака 0,09% 
по 1 капле 2 раза в день и корнерегель по 1 капле 3 
раза в день 1 месяц . Объективно после оперативного 
вмешательства спустя месяц сохранялись явления ири-
доциклита на оперированном глазу, что проявлялось 
снижением зрения до 0,1, раздражением глаза, уме-
ренной конъюнктивальной инъекцией, единичными 
преципитатами по зрачковому краю, ослаблением ре-
акции зрачка на свет, и деструкция стекловидного тела . 

 

Рис. 1. Ультрасонограммы глазных яблок пациентки А ., 35 лет . а – ультрасонограмма OD (в стекловидном теле точечные гиперэхогенные 
включения пристеночно и ретролентально, нефиксированные), б – ультрасонограмма OS (в стекловидном теле нефиксированные 
гиперэхогенные включения точечные расположенны ретролентально и нитевидные – пристеночно)

а б
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При этом ИОЛ центрирована, занимает правильное 
положение . Кроме того, вялотекущий иридоциклит 
выявлен и на левом глазу (сохранялась ослабленная 
реакция зрачка на свет, единичные передние синехии, 
помутнение задней капсулы хрусталика, деструкция 
стекловидного тела) . На глазном дне обоих глаз от-
мечалась выраженная извитость, склеротические 
изменения в артериолах и венулах, паравазальные 
патологические рефлексы . Результаты углубленного 
обследования оптической когерентной томографии 
(ОКТ) (на приборе 3D OCT-2000 FA) выявили морфоме-
трические изменения сетчатки макулярной и парама-
кулярной области (рис . 2а, 2б, 3а, 3б) .

Для дальнейшей коррекции офтальмологических 
проявлений была продолжена консервативная тера-
пия в виде растворов дексаметазона 0,1% по 1 капле 
3 раза в день 2 недели, с последующей убывающей 
схемой до 1 месяца в оперированный глаз брокси-
нака 0,09% по 1 капле 1 раз в день до 1 месяца до-
полнительно в оба глаза . Постепенно, в течение 1,5 

месяцев, произошел регресс воспалительного про-
цесса, острота зрения осталась стабильной . В позд-
нем послеоперационном периоде (спустя 4 месяца), 
на фоне постгеморрагической анемии произошел 
рецидив двустороннего увеита с ангиитом . Пациентке 
был назначен курс консервативной терапии: НПВС 
(раствор неванака 0,1% 3 раза в день в оба глаза, та-
блетки ортофена 50 мг/сут), глюкокортикостероиды 
(раствор максидекса 0,1% 3 раза в день в оба глаза), 
блокаторы м-холинорецепторов (раствор цикломеда 
0,1%3 раза в день в оба глаза) . На фоне лечения в те-
чение 1 месяца произошло купирование увеального 
процесса, острота зрения не снижалась, но выявлено 
снижение суммарной слезопродукции обоих глазах 
(проба Ширмера 5/5 мм) . В последствие пациентка 
переведена на поддерживающую дозу НПВС эпибуль-
барно (раствор броксинака 0,09% по 1 капле 2 раза 
в день длительно до 6 месяцев) с дополнительным 
закапыванием слезозамещающей терапии (растрора 
хилокомода по 1 капле 3 раза в день) . На фоне дан-

ного лечения рецидивов увеита 
с ангиитом не отмечается уже 
около 6 месяцев, острота зре-
ния стабильная .

Результаты и обсужде-
ние. Таким образом, болезнь 
Бехчета диагностирована до 20 
лет (в 18), у женщины, не имею-
щей генетической наследствен-
ности в анамнезе . Особенность 
поражения глаз: первые про-
явления появились спустя два 
года от начала заболевания, 
на фоне приема глюкокортико-
идов в поддерживающей дозе; 
характер течения рецидиви-
рующий; заинтересована со-
судистая оболочка обоих глаз, 
с последующим присоедине-
нием сосудов сетчатки, ПВХРД, 
деструкции стекловидного 
тела и осложненной катаракты . 
Кроме того, двусторонние ири-
доциклиты сопровождались 
преципитатами на эндотелии 
роговицы в нижних квадрантах, 
имел место фиброзно-пласти-
ческий характер воспаления 
с передними синехиями в по-
следующем – присоединение 
задних синехий . Монотерапия 
глюкокортикоидами оказалась 
не эффективна в купирование 
аутоиммунного поражения 
глаз, о чем свидетельствуют 
в дальнейшем присоединение 
воспаления сосудов сетчатки 
и развитие осложнений (ка-

            
 
Рис. 2. Оптическая когерентная томография центральной области сетчатки ОD пациентки А ., 

35 лет; а – линейный срез макулярной области сетчатки – морфометрические измене-
ния (истончение слоев сетчатки, изменения пиментного слоя); б –  фундус изображение 
заднего полюса глазного яблока, грубое перераспределение пигмента в макулярной 
и парамакулярной области

       
 Рис. 3. Оптическая когерентная томография центральной области сетчатки ОS пациентки А ., 

35 лет; а – линейный срез макулярной области сетчатки – морфометрические изменения 
(истончение слоев сетчатки, эпиретинальная мембрана и изменения пиментного слоя); 
б – фундус изображение заднего полюса глазного яблока, детали макулярной и парама-
кулярной области по флёром

а

а
б

б
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таракты, деструкции стекловидного тела и ПХРД) . 
Усиление противоревматической терапии циклоспори-
ном А позволило добиться клинической ремиссии вос-
палительных изменений сосудистой оболочки и сет-
чатки и провести хирургическую коррекцию ослож-
нений аутоимунного процесса (ПХРД-аргонлазерная 
коагуляция сетчатки, катаракты- факоэмульсификация 
с имплантацией искусственной интроокулярной лин-
зы) . Послеоперационная реабилитация имела затяж-
ной характер, длительное течение в силу основного 
заболевания, процессы регенерации были замедлены, 
воспалительные изменения сохранялись длительно 
до 1,5 месяцев, при этом вялотекущий воспалитель-
ный процесс отмечался и на интактном глазу . Для до-
стижения клинической ремиссии увеита необходимо 
дополнительное длительное топическое назначение 
НПВС обоих глаз на фоне рациональной коррекции 
иммуносупрессивной терапии при хирургическом 
лечении одного из глаз . Клиническая ремиссия имеет 
важное значение для достижения удовлетворенности 
пациента в оказании специализированной помощи 
в амбулаторно-поликлинических условиях [10] .

Заключение. Появление увеита у пациентов с бо-
лезнью Бехчета указывает на неэффективность базовой 
терапии . Для увеита при болезни Бехчета характерно 
двусторонее поражение, передние синехии в начале 
заболевания, преципитаты на эндотелии роговицы 
в нижних квадрантах, осложнения в виде катаракты, 
деструкции стекловидного тела, ПХРД . При послео-
перационном ведении катарактальных пациентов 
необходимо удлинять сроки противовоспалительной 
топической терапии глюкокортикоидов до 1,5 месяцев, 
НПВС же назначать на оба глаза . Необходимо так же 
проверять состояние суммарной слезопродукции 
у пациентов страдающих болезнью Бехчета .
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Цеймах Е. А., Бомбизо В. А., Булдаков П. Н., Аверкина А. А.,  
Устинов Д. Н., Удовиченко А. В., Акимочкин О. В.
ФГБОУ ВО АГМУ Минздрава России, г. Барнаул

КГБУЗ «Краевая клиническая больница скорой медицинской помощи», г. Барнаул

ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ МИНИИНВАЗИВНЫХ И «ОТКРЫТЫХ» 
ВМЕШАТЕЛЬСТВ У БОЛЬНЫХ ОСТРЫМ ПАНКРЕАТИТОМ

Актуальность. В настоящее время остается открытым вопрос об оптимальных сроках, показаниях 
и выбору метода оперативного вмешательства при панкреонекрозе.
Цель. Изучить результаты различных способов хирургического лечения пациентов с панкреонекрозом 
и провести сравнительный анализ миниинвазивных и «открытых» оперативных вмешательств.
Материалы и методы. Проведен анализ результатов лечения 362 пациентов с панкреонекрозом. В со-
ответствии с использованным способом оперативного лечения больные были разделены на 2 группы: 
в первую группу (основная) включены 179 (49,4%) больных с применением различных миниинвазивных 
технологий и «открытых» вмешательствами, а во вторую группу (сравнения) вошли 183 (50,6%) па-
циента, только с применением «открытых» вмешательств. Результаты. При оценке результатов 
лечения больных панкреонекрозом установлено, что летальных исходов в группе, где использовалась 
комбинация миниинвазивных и «открытых» вмешательств, было меньше, чем в группе с «открыты-
ми» операциями на 12,8% (p < 0,05).
Выводы. При панкреонекрозе целесообразно применять комбинацию миниинвазивных и «открытых» 
методов оперативного лечения, миниинвазивные хирургические операции являются методом выбора 
при отграниченных панкреатогенных абсцессах, а у 22,9% пациентов миниинвазивные технологии были 
окончательным методом оперативного лечения, применение  комбинированных оперативных вме-
шательств при панкреонекрозе приводит к достоверному снижению послеоперационной летальности, 
уменьшению пребывания больного в реанимации и сокращению длительности стационарного лечения.
Ключевые слова: острый панкреатит, панкреонекроз, оперативное лечение, миниинвазивные мето-
ды, оментобурсоскопия, ретроперитонеоскопия.

Введение. Острый панкреатит является одним 
из наиболее распространенных и тяжелых заболе-
ваний органов брюшной полости, и занимает третье 
место среди ургентных заболеваний, уступая лишь 
аппендициту и холециститу [1, 3] . Несмотря на ис-
пользование мощного арсенала средств современной 
интенсивной терапии и достигнутые успехи в хирурги-
ческих методах лечения больных панкреонекрозом, 
послеоперационная летальность при остром панкреа-
тите тяжелой степени сохраняется на высоком уровне 
и достигает при инфицированном панкреонекрозе 
80% [2, 4, 7] . В настоящее время выполнение хирур-
гических вмешательств при выявлении признаков ин-
фицирования по данным компьютерной томографии 
и ультразвукового исследования регламентировано 
Российскими клиническими рекомендациями по диа-
гностике и лечению острого панкреатита (2014 г .) 
и Национальным руководством по абдоминальной 
хирургии (2016 г .) [1, 4] . Дополнительным показанием 
к оперативному лечению в поздние сроки панкрео-
некроза является прогрессирование клинико-лабо-
раторных показателей сепсиса . К сожалению, часть 
пациентов погибают еще до развития этого ослож-
нения, что побуждает многих хирургов применять 
операции намного раньше [3, 8, 10] . Краеугольным 
камнем современной хирургической философии яв-
ляется минимизация операционной травмы . Следуя 

этому, все большее значение приобретают миниин-
вазивные хирургические технологии [5, 6, 9] . Таким 
образом, вопрос об оптимальных сроках и методу 
выполнения первого оперативного вмешательства 
при панкреонекрозе и по сей день остается открытым  
[5, 10] .

Цель исследования. Изучить результаты лечения 
и провести сравнительный анализ «открытых» хирур-
гических методов и вмешательств с применением ми-
ниинвазивных технологий у больных деструктивным 
панкреатитом .

Материалы и методы. В «Краевой клинической 
больнице скорой медицинской помощи» города 
Барнаула с 2011 по 2016 годы находилось на лечении 
362 пациента, оперированных по поводу острого пан-
креатита средней и тяжелой степени . Количество боль-
ных с инфицированной формой деструктивного пан-
креатита составило 206 (56,9%), а со стерильной – 156 
(43,1%) . Среди пациентов преобладали лица мужского 
пола – 221 (61,0%) . Возраст больных был от 19 до 93 
лет . Пациенты были госпитализированы в стационар 
от 1 суток до 1 месяца от момента начала заболевания . 
Основной причиной развития острого панкреатита 
явился алиментарный фактор у 184 (50,9%) больных, 
а у 110 (30,5%) – патология билиарного тракта . Тяжесть 
состояния больных оценивалась по шкале SOFA: у 224 
(61,9%) пациентов ≤ 2 баллов, от 3 до 5 баллов у 84 
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Tseimakh E. A., Bombizo V. A., Buldakov P. N., Averkina A. A., Ustinov D. N., Udovichenko A. V., Akimochkin O. V.

EXPERIENCE IN THE USE OF MINIMALLY INVASIVE AND «OPEN» INTERVENTIONS  
IN PATIENTS WITH ACUTE PANCREATITIS

Relevance. At present, the question remains about the optimal timing, indications and the choice of the method 
of surgical intervention for pancreatic necrosis.
Aim. To study the results of various methods of surgical treatment of patients with pancreatonecrosis and to 
conduct a comparative analysis of minimally invasive and «open» surgical interventions.
Materials and methods. An analysis of the results of treatment of 362 patients with pancreatic necrosis was 
performed. In accordance with the method of surgical treatment used, patients were divided into 2 groups: 179 
(49.4%) patients were included in the first group (main group) with the use of various mini-invasive technologies 
and «open» interventions, and the second group (comparisons) included 183 50.6%) of the patient, only with 
the use of «open» interventions.
Results. When assessing the results of treatment with pancreatic necrotic patients, it was established that the 
lethal outcomes in the group using a combination of minimally invasive and «open» interventions were less than 
in the group with «open» operations by 12.8% (p < 0.05).
Conclusions. In pancreatic necrosis, it is advisable to use a combination of mini-invasive and «open» surgical 
methods, minimally invasive surgical operations are the method of choice for delimited pancreatogenic abscesses, 
and in 22.9% of patients, minimally invasive technologies were the final method of surgical treatment, the use 
of combined surgical interventions for pancreatic necrosis leads to a significant decrease postoperative lethality, 
reduction of patient stay in resuscitation and shortening of duration permanently th treatment.
Keywords: acute pancreatitis, pancreatic necrosis, operative treatment, minimally invasive methods, omento-
bursoscopy, retroperitoneoscopy.

пациентов (23,2%), от 6 до 8 баллов у 33 больных (9,1%) 
и у 21 (5,8%) пациентов > 8 баллов .

В соответствии с использованным способом опе-
ративного лечения 362 пациента были распределены 
на 2 группы: в первую группу (основная) включены 179 
(49,4%) больных с применением различных миниин-
вазивных технологий и «открытых» вмешательств, 
а во вторую группу (сравнения) вошли 183 (50,6%) 
пациента только с «традиционными» открытыми вме-
шательствами (лапаротомия, люмботомия) .

При поступлении в клинику у пациентов были 
диагностированы различные осложнения острого 
панкреатита (табл . 1) .

Группы пациентов были сопоставимы по полу, воз-
расту, сопутствующей патологии, тяжести основного 
заболевания и осложнениям острого панкреатита . 
Всем пациентам при поступлении выполнялся стан-
дартный комплекс лабораторно-инструментального 
обследования, включающий обязательное выполне-
ние ультразвукового исследования и мультиспираль-
ной компьютерной томографии для уточнения лока-
лизации деструктивных изменений в поджелудочной 
железе и окружающей её клетчатке .

Основными показаниями к выполнению хирурги-
ческих вмешательств у больных острым панкреатитом 
явились: наличие жидкостных образований более 
5 см в диаметре в брюшной полости и забрюшинной 
клетчатке по данным инструментальных исследо-
ваний, неэффективность интенсивной консерва-
тивной терапии в сочетании с прогрессированием 
сепсиса, моно- или полиорганной недостаточности . 
Асептические и инфицированные отграниченные 
жидкостные скопления парапанкреальной клетчат-

ки явились показанием к выполнению чрескожных 
пункционно-дренирующих вмешательств под уль-
тразвуковым (УЗ) и рентгенотелевизионным (РТВ)  
контролем .

Таблица 1
Осложнения острого панкреатита у больных  

при поступлении в клинику

Осложнения  
в начале лечения

Группы больных

PI (n = 179) II (n = 183)

абс . 
число % абс . 

число %

Острое жидкостное 
скопление забрюшинной 
клетчатки

28 15,6 23 12,6 > 0,5

Перипанкреатический 
инфильтрат 55 30,7 50 27,3 > 0,5

Гнойно-некротический 
парапанкреатит 64 35,8 67 36,6 > 0,5

Панкреатический абсцесс 42 23,5 38 20,8 > 0,5

Забрюшинный абсцесс 
в т . ч . двусторонний 81 45,3 78 42,6 > 0,5

Распространенный пери-
тонит 31 17,3 35 19,1 > 0,5

Реактивный плеврит 73 40,8 75 41,0 > 0,5

Механическая желтуха 53 29,6 57 31,1 > 0,5

Полиорганная  
недостаточность 38 21,2 40 21,9 > 0,5

Компартмент-синдром 19 10,6 22 12,0 > 0,5

Всего: 484 485

При наличии клинических признаков фермен-
тативного перитонита у больных со стерильными 
формами панкреонекроза выполнялась санационная 
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лапароскопия . При выявлении у пациентов жид-
костных скоплений в сальниковой сумке без четких 
признаков отграничения, в сочетании с отеком (либо 
гнойно-некротическим поражением) парапанкреаль-
ной клетчатки, явилось показанием к выполнению 
оментобурсоскопии с абдоминизацией поджелудоч-
ной железы . В случаях выявления во время операции 
«глубоких» изменений забрюшинной клетчатки 
и ткани поджелудочной железы нами выполнялось 
формирование оментобурсостомы, что позволяло 
в последующем проводить этапные санационные 
вмешательства в фазу секвестрации . В случаях, если 
патологический процесс локализовался в околообо-
дочной клетчатке, нами выполнялась ретроперито-
неоскопия с последующим дренированием забрю-
шинного пространства, которая нередко сочеталась 
с оментобурсоскопией, с целью создания «сквозного»  
дренажа .

Для декомпрессии билиарного тракта при остром 
панкреатите, осложненном механической желтухой, 
нами были использованы миниинвазивные хирурги-
ческие методы: чрескожная холецистостомия и наруж-
ное дренирование общего желчного протока, которая 
в случае деструктивного холецистита сочеталась 
с холецистэктомией . При неэффективности миниин-
вазивных вмешательств или прогрессировании гной-
но-некротических осложнений острого панкреатита, 
в сочетании с недостаточно полным дренированием 
очага деструкции, пациентам выполняли «открытые» 
традиционные операции (табл . 2) .

При выполнении оментобурсоскопии и ретропе-
ритонеоскопии у 12 (12,6%) пациентов первой группы 
потребовалась конверсия доступа (лапаротомия, 
люмботомия), причиной которой стали: интраопе-
рационное кровотечение – у 4 (4,2%), выраженный 
инфильтративно-спаечный процесс верхнего этажа 
брюшной полости (результат ранее выполненных 
операций) – у 3 (3,2%), абсцесс селезенки, либо 
интраоперационная травма её сосудов – у 2 (2,1%), 
распространенный гнойный перитонитом – у 3 (3,2%) 
пациентов . В послеоперационном периоде у больных 
первой группы было отмечено: 6 (3,4%) аррозивных 
кровотечения, 7 (3,9%) перфоративных язв желудочно-
кишечного тракта (3 (1,7%) – желудка, 2 (1,1%) – две-
надцатиперстной и 2 (1,1%) – тонкой кишки), 5 (2,8%) 
дигестивных свищей (2 (1,1%) свища тонкой и 3 (1,7%) 
свища толстой кишки) . Всего 18 (10,1%) послеопера-
ционных осложнений .

В ходе лечения данной группы пациентов в ре-
анимационном отделение средний койко-день со-
ставил 13,7 ± 1,63 . Среднее пребывание пациентов 
первой группы в стационаре составило 30,4 ± 3,6 дня . 
Летальность в первой группе больных составила 28 
(15,6%) . Во второй группе пациентов были выполнены 
только традиционные «открытые» вмешательства . 
Характер и показания к операциям ничем не отлича-
лись от традиционных вмешательств у больных первой 
группы (табл . 3) .

Таблица 2
Миниинвазивные и «открытые» вмешательства у больных 

панкреонекрозом основной (I) группы (n = 179)

Название вмешательства Абс . 
число %

м
ин

ии
нв

аз
ив

ны
е

Дренирование острого жидкостного ско-
пления под УЗ наведением 24 13,4

Чрескожное дренирование панкреатиче-
ских абсцессов под УЗ и РТВ – наведением 27 15,1

Лапароскопия с дренированием брюшной 
полости 56 31,3

Лапароскопическая оментобурсоско-
пия с абдоминизацией поджелудочной 
железы

31 17,3

Оментобурсоскопия со вскрытием и дре-
нированием гнойно-некротического пара-
панкреатита и панкреатических абсцессов

52 29,1

Видеоретроперитонеоскопия с дрениро-
ванием забрюшинной клетчатки, в т . ч . 
двусторонняя

48 26,8

Санационная видеоассистированная 
оментобурсоскопия с некрсеквестрэкто-
мией

48 26,8

Санационная ретроперитонеоскопия 
с некрсеквестрэктомией 18 10,1

Чрескожная холецистостомия под УЗ на-
ведением 5 2,8

Лапароскопическая холецистэктомия 
с дренированием общего желчного прото-
ка по Холстеду – Пиковскому

53 29,6

Тр
ад

иц
ио

нн
ы

е

Лапаротомия . Оментобурсостомия . 
Вскрытие и дренирование панкреатиче-
ских абсцессов и гнойно-некротического 
парапанкреатита

51 28,5

Люмботомия с дренированием забрю-
шинной клетчатки, в т . ч . двусторонняя 38 21,2

Лапаротомия . Холецистэктомия с наруж-
ным дренированием общего желчного 
протока

11 6,1

Релапаротомия . Некрсеквестрэктомия 35 19,6
Санационная релапаротомия (при пери-
тоните) 20 11,2

Релапаротомия . Гемостаз 4 2,2
Всего вмешательств: 521

Таблица 3
«Открытые» вмешательства у больных панкреонекрозом 

(II) группа сравнения (n = 183)

Название вмешательства Абс . 
число %

Лапаротомия . Оментобурсостомия . Вскрытие 
и дренирование панкреатических абсцессов 
и гнойно-некротического парапанкреатита .

183 100,0

Люмботомия с дренированием забрюшин-
ной клетчатки, в т . ч . двусторонняя 93 50,8

Холецистэктомия с наружным дренировани-
ем общего желчного протока 32 17,5

Релапаротомия . Некрсеквестрэктомия 82 44,8

Санационная релапаротомия (при перито-
ните) 48 26,2

Релапаротомия . Гемостаз 12 6,6

Спленэктомия 16 8,7

Всего вмешательств: 466
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У 16 (8,7%) больных причиной повторных вмеша-
тельств стали дефекты стенки желудочно-кишечного 
тракта . В 5 (2,7%) случаях выполнена релапаротомия 
с ушиванием перфоративных язв, 4 (2,2%) больным 
наложена энтеростома, 4 (2,2%) пациентам, в виду 
выраженного воспалительного процесса и высокой 
вероятности несостоятельности швов, выполнено на-
ложение колостомы, а у 3 (1,6%) – выполнена резекция 
толстой кишки с колостомией .

В послеоперационном периоде у больных второй 
группы было отмечено: 8 (4,4%) аррозивных крово-
течений, 9 (4,9%) перфоративных язвы желудочно-
кишечного тракта (3 (1,6%) – желудка, 2 (1,1%) – две-
надцатиперстной кишки, 4 (2,2%) – тонкой кишки), 7 
(3,8%) дигестивных свищей (2 (1,1%) свища тонкой 
и 5 (2,7%) свищей толстой кишки) . Всего 24 (13,1%) 
послеоперационных осложнений . В ходе лечения 
в реанимационном отделение данной группы пациен-
тов средний койко-день составил 18,2 ± 1,32 . Среднее 
пребывание пациентов второй группы в стационаре 
составило 42,2 ± 4,8дня . Летальность в данной группе 
больных составила 52 (28,4%) .

Результаты и обсуждение. У 83 (46,4%) больных 
первой группы было достигнуто клиническое выздо-
ровление с использованием только миниинвазив-
ных хирургических операций, что составило 22,9% 
от общего количества оперированных больных . При 
оценки послеоперационных осложнений в группах, 
статистически значимых различий между используе-
мым методом хирургического лечения нами выявлено 
не было (p > 0,25) (табл . 4) .

Таблица 4
Осложнения в послеоперационном периоде  

у больных панкреонекрозом

Послеоперационные 
осложнения

Группы больных

PI (n = 179) II (n = 183)
абс . 

число % абс . 
число %

Аррозивное кровотечение 6 3,4 8 4,4 > 0,5
Перфоративная язва желу-
дочно-кишечного тракта 7 3,9 9 4,9 > 0,5

Дигестивный свищ 5 2,8 7 3,8 > 0,5
Всего: 18 10,1 24 13,1 > 0,25

Длительности пребывания больного с панкреоне-
крозом в реанимации, в группе пациентов у которых 
в хирургическое лечение были включены миниивазив-
ные методы, оказалась ниже чем у больных в группе 
только с «открытыми» операциями в 1,3 раза (р < 0,05) 
(табл . 5) .

При анализе продолжительности стационарного 
лечения больных панкреонекрозом нами отмечено 
статистически значимое различие в группах (р < 0,05) . 
Так у больных с «комбинированными» вмешательства-
ми койко-день был в 1,4 раза меньше чем в группе 
сравнения (табл . 5) . При оценке непосредственных 
результатов лечения больных панкреонекрозом уста-
новлено, что летальных исходов в группе, где исполь-
зовалась комбинация миниинвазивных и «открытых» 

вмешательств, было меньше, чем в группе с традици-
онными операциями на 12,8% (p < 0,05) (табл . 6) .

Таблица 5
Длительность пребывания в реанимационном отделении 

и продолжительность стационарного лечения  
у больных панкреонекрозом

Группы больных
PI (n = 179) II (n = 183)

M ± m M ± m
Длительность пребывания 
в реанимации 13,7 1,63 18,2 1,32 < 0,05

Продолжительность 
стационарного лечения 30,4 3,6 42,2 4,8 < 0,05

Таблица 6
Результаты лечения больных панкреонекрозом

Исход

Группы больных

PI (n = 179) II (n = 183)
абс . 

число % абс . 
число %

Выздоровело 151 84,7 131 71,6 < 0,05
Умерло 28 15,6 52 28,4 < 0,05
Всего: 179 100 183 100

Наиболее частой причиной летальных исходов 
в группах больных был сепсис с развитием полиор-
ганной недостаточности . Статистически значимых раз-
личий между группами в причинах летальных исходов 
нами не выявлено (p > 0,5) (табл . 7) .

Таблица 7
Причины летальных исходов у больных панкреонекрозом

Причина летальности

Группы больных

PI (n = 179) II (n = 183)

абс . 
чис-
ло

%
абс . 
чис-
ло

%

Сепсис с полиорганной 
недостаточностью 17 60,7 33 63,5 > 0,5

Септический шок 6 21,4 8 15,4 > 0,5
Острый инфаркт миокарда 3 10,7 5 9,6 > 0,5
Тромбоэмболия легочной 
артерии 2 7,1 3 5,8 > 0,5

Геморрагический инсульт – – 3 5,8 > 0,25
Всего: 28 15,6 52 28,4 < 0,05

Выводы:
1 . У больных острым тяжелым панкреатитом целесо-

образно применять комбинацию миниинвазивных 
и «открытых» методов оперативного лечения 
на фоне комплексной интенсивной терапии .

2 . Применение миниинвазивных вмешательств 
позволяет стабилизировать состояние больных 
острым панкреатитом, а также является первым 
этапом хирургического лечения .

3 . В большинстве случаев сочетание лапароскопиче-
ских и ретроперитонеоскопических методов обе-
спечивает достаточное дренирование забрюшин-
ной клетчатки, а также адекватную некрэктомию 
и санацию очагов панкреатогенной деструкции 
у больных панкреонекрозом . При этом у 22,9% 
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пациентов миниинвазивные технологии явились 
окончательным методом оперативного лечения .

4 . Миниинвазивные хирургические операции служат 
методом выбора при отграниченных острых жид-
костных скоплениях и панкреатогенных абсцессах . 
Противопоказанием к выполнению видеохирурги-
ческой некрсеквестрэктомии является тотальный 
инфицированный парапанкреатит с вовлечением 
в процесс корня брыжейки тонкой кишки .

5 . Показаниями к лапаротомии при панкреонекрозе 
являются компартмент-синдром, распространен-
ный фибринозно-гнойный перитонит, обширный 
инфицированный парапанкреатит, перфорация 
полого органа, аррозивное кровотечение, диге-
стивные свищи .

6 . Сочетанное применение миниинвазивных и «от-
крытых» оперативных вмешательств при панкре-
онекрозе приводит к достоверному снижению 
послеоперационной летальности, уменьшению 
пребывания больных в реанимационном отделе-
нии и сокращению длительности стационарного 
лечения .

ЛИТЕРАТУРА

1 . Багненко С . Ф ., Благовестнов Д . А ., Гальперин Э . И ., Дюже-
ва Т . Г ., Дибиров М . Д ., Прудков М . И ., Филимонов М . И ., 
Чжао А . В . Острый панкреатит (протоколы, диагностика 
и лечение) . Российское общество хирургов . Национальные 
клинические рекомендации по острому панкреатиту . 2014 . 
URL: http://общество-хирургов .рф/stranica-pravlenija/unkr/
urgentnaja-abdominalnaja-hirurgija/nacionalnye-klinicheskie-
rekomendaci-po-ostromu-pankreatitu .html (дата обращения: 
10 .05 .2018) .

2 . Гальперин Э .И ., Дюжева Т . Г . Панкреонекроз: неиспользован-
ные резервы лечения // Анналы хирургической гепатологии . 
2008 . Т . 12, № 2 . С . 46-51 .

3 . Ермолов А .С ., Иванов П . А ., Благовестнов Д . А ., Гришин А . В ., 
Андреев В . Г . Диагностика и лечение острого панкреатита . М .: 
Видар-М, 2013 . 384 с .

4 . Ермолов А .С ., Филимонов М . И ., Благовестнов Д . А . Острый 
панкреатит . Абдоминальная хирургия . Национальное руко-
водство / под ред . И . И . Затевахина, А . И . Кириенко, В . А . Ку-
бышкина . М .: ГЭОТАР-Медиа, 2016 . С . 716-734 .

5 . Кулезнёва Ю .В ., Израилов Р . Е ., Мусаев Г . Х ., Кириллова М . С ., 
Мороз О . В ., Мелехина О . В . Чрескожные вмешательства 
в абдоминальной хирургии / под ред . Ю . В . Кулезнёвой . М .: 
ГЭОТАР-Медиа, 2016 . 192 с .

6 . Нестеренко Ю .А ., Михайлусов С . В ., Черняков А . В . Лечение 
больных с острыми жидкостными образованиями поджелу-
дочной железы и сальниковой сумки // Анналы хирургиче-
ской гепатологии . 2006 . Т . 11, № 3 . С . 23-28 .

7 . Пугаев А .В ., Ачкасов Е . Е . Острый панкреатит . М .: Профиль, 
2007 . 336 с .

8 . Савельев В .С ., Филимонов М . И ., Бурневич С . З ., Куликов В . М . 
и др . Варианты течения панкреонекроза, определяющие вы-
бор оптимальной тактики хирургического лечения // Анналы 
хирургии . 2006 . № 1 . С . 40-44 .

9 . Федоров И .В ., Сигал Е . И ., Славин Л . Е . Эндоскопическая 
хирургия . М .: ГЭОТАР-Медиа, 2006 . 351 с .

10 . Шабунин А .В ., Араблинский А . В ., Лукин А . Ю ., Шиков Д . В ., 
Сидорова Ю . В . Панкреонекроз . Диагностика и лечение . М .: 
ГЭОТАР-Медиа, 2014 . 96 с .
Конфликт интересов. Авторы декларируют отсут-

ствие явных и потенциальных конфликтов интересов, 
связанных с публикацией настоящей статьи .

Контактная информация 
Аверкина Анна Алексеевна, тел .: +7-961-990-85-48, 
e-mail: avera85@inbox .ru .
Сведения об авторах
Цеймах Евгений Александрович, д . м . н ., профессор, заве-
дующий кафедрой общей хирургии, оперативной хирургии 
и топографической анатомии ФГБОУ ВО «Алтайский государ-
ственный медицинский университет» Минздрава России, 
г . Барнаул; грудной хирург КГБУЗ «Краевая клиническая 
больница скорой медицинской помощи», г . Барнаул .
Бомбизо Владислав Аркадьевич, к . м . н ., главный врач КГБУЗ 
«Краевая клиническая больница скорой медицинской по-
мощи», г . Барнаул .
Булдаков Павел Николаевич, к . м . н ., врач-хирург хирургиче-
ского отделения № 2 КГБУЗ «Краевая клиническая больница 
скорой медицинской помощи», г . Барнаул; ассистент кафедры 
общей хирургии, оперативной хирургии и топографической 
анатомии ФГБОУ ВО «Алтайский государственный медицин-
ский университет» Минздрава России, г . Барнаул .
Аверкина Анна Алексеевна, аспирант кафедры общей хи-
рургии, оперативной хирургии и топографической анатомии 
ФГБОУ ВО «Алтайский государственный медицинский универ-
ситет» Минздрава России, г . Барнаул; врач-хирург хирургиче-
ского отделения № 2 КГБУЗ «Краевая клиническая больница 
скорой медицинской помощи», г . Барнаул .
Устинов Дмитрий Николаевич, заведующий хирургическим от-
делением № 2 КГБУЗ «Краевая клиническая больница скорой 
медицинской помощи», г . Барнаул .
Удовиченко Андрей Викторович, к . м . н ., врач-хирург хирурги-
ческого отделения № 2 КГБУЗ «Краевая клиническая больница 
скорой медицинской помощи», г . Барнаул; ассистент кафедры 
общей хирургии, оперативной хирургии и топографической 
анатомии ФГБОУ ВО «Алтайский государственный медицин-
ский университет» Минздрава России, г . Барнаул .
Акимочкин Олег Валерьевич, врач-хирург хирургического от-
деления № 1 КГБУЗ «Краевая клиническая больница скорой 
медицинской помощи», г . Барнаул; ассистент кафедры общей 
хирургии, оперативной хирургии и топографической анато-
мии ФГБОУ ВО «Алтайский государственный медицинский 
университет» Минздрава России, г . Барнаул .



92 Медицинская наука и образование Урала № 3/2018

В ПОМОЩЬ ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУ

Амарантов Д. Г., Заривчацкий М. Ф., Холодарь А. А.,  
Нагаев А. С., Илюшкин А. В., Колышова Е. В.
ФГБОУ ВО Пермский ГМУ им. академика Е. А. Вагнера Минздрава России, г. Пермь

ВЫБОР СОЧЕТАНИЯ ОПЕРАТИВНЫХ ДОСТУПОВ  
У ПОСТРАДАВШИХ С ТОРАКОАБДОМИНАЛЬНЫМИ РАНЕНИЯМИ

Цель. Разработка методики выбора оптимального сочетания классических и малоинвазивных опера-
тивных доступов у пострадавших с торакоабдоминальными ранениями.
Материал и методы. 76 пострадавших с торакоабдоминальными ранениями разделили на две группы.
Результаты. На основании опыта лечения 41 (53,95%) пациента II группы создана методика выбора 
оперативных доступов к органам груди и живота в зависимости от клинической картины торакоаб-
доминального ранения. Методика применена в лечении 35 (46,05%) больных I группы.
Заключение. Рациональный подход к выбору между использованием преимуществ классических и эндо-
скопических оперативных доступов в зависимости от особенностей клинической ситуации, позволил 
повысить качество лечения больных с торакоабдоминальными ранениями.
Ключевые слова: торакоабдоминальные ранения, малоинвазивные технологии, торакоскопия, тора-
коскопический доступ, лапароскопия.

Введение. Торакоабдоминальные ранения (ТАР) от-
носятся к числу наиболее тяжелых повреждений [3, 4, 5, 
7, 9, 10] . Летальность при различных видах ТАР может 
достигать 13-37,7% [9] . Удельный вес ТАР среди общей 
массы проникающих ранений живота и груди доходит 
до 18,3-18,8% по данным различных исследователей [3, 
7] . Диагностика ТАР часто затруднена тяжелым состоя-
нием пациентов, опьянением, геморрагическим шоком 
[3, 5, 9] . В лечении различной патологии современные 
авторы все больший упор делают на использование 
малоинвазивных технологий [2] . Многие исследова-
тели широко внедряют малоинвазивные технологии 
в лечение ТАР [1, 3, 7, 10] . При торакоскопии авторы 
выполняют остановку кровотечения из ран грудной 
стенки и легкого, ликвидируют свернувшийся гемо-
торакс, ушивают раны диафрагмы, легкого, удаляют 
инородные тела [1, 3, 7] . Авторы, использующие лапа-
роскопию в лечении ТАР, выполняют ушивание ран диа-
фрагмы, гемостаз и ушивание ран печени и селезенки, 
ушивание ран желудка, тонкой кишки и многие другие 
оперативные приемы [1, 3, 4, 7] .

При этом все авторы признают, что нередко только 
немедленное выполнение широкого классического 
доступа позволяет спасти жизнь больного [3, 5, 8, 9, 
10] . Исследователи считают, что при признаках про-
должающегося внутриплеврального кровотечения, 
необходимости оживления раненого при остановке 
сердца следует немедленно выполнять торакотомию 
[1, 3, 7] . Так же большинство авторов считает, что при 

наличии внутрибрюшного кровотечения, перитонита 
и абдоминальных операций в анамнезе следует вы-
полнять лапаротомию [7, 10] .

Многообразие возможных вариантов поврежде-
ний обеих анатомических областей, трудности диагно-
стики, ограниченное время для принятия решения мо-
гут сделать выбор правильной тактики оперативного 
лечения пострадавших с ТАР трудной задачей [3, 5, 9] .

Поэтому вопрос об оптимальном сочетании клас-
сических и малоинвазивных оперативных доступов 
у больных с ТАР на сегодня остается актуальным .

Цель. Разработка методики выбора оптимального 
сочетания классических и малоинвазивных оператив-
ных доступов у пострадавших с ТАР .

Материалы и методы. Исследование было прове-
дено по результатам лечения 76 (100%) пострадавших 
с колото-резанными ТАР, госпитализированных в тора-
кальное отделение ГАУЗ ПК «Городская клиническая 
больница № 4» г . Перми . Средний возраст постра-
давших составил 35,15 ± 11,34 лет, среди пациентов 
было 64 (84,21%) мужчины и 12 (15,79%) женщин . 
Слева ранения локализовались у 47 (61,84%) больных, 
справа – у 29 (38,16%) больных .

При поступлении больным выполняли первичную 
хирургическую обработку раны . Кроме этого, было 
выполнено 189 операций, из них 51 торакоскопия, 
23 лапароскопии, 64 лапаротомии, 28 торакотомий, 
7 дренирований плевральной полости и 17 прочих 
операций .
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THE CHOICE OF A COMBINATION OF OPERATIVE ACCESSES THE AFFECTED 
THORACOABDOMINAL WOUNDS

Aim. Development of methods for selecting the optimal combination of classical and minimally invasive surgical 
approaches in patients with thoracoabdominal wounds.
Material and methods. 76 patients with thoracoabdominal wounds were divided into two groups.
Results. Based on the experience of treatment of 41 (53.95%) patients of group II, a method of selecting surgical 
access to the organs of the chest and abdomen, depending on the clinical picture of thoracoabdominal injury. 
The method was used in the treatment of 35 (46.05%) patients of group I.
Conclusion. A rational approach to a choice between using the advantages of classic and endoscopic operative 
approaches depending on the clinical situation, allowed to improve the quality of treatment of patients with 
thoracoabdominal wounds.
Keywords: torakoabdominalnye injured, minimally invasive technology, thoracoscopy, torakoskopicheskij access 
laparoscopy.

Больных разделили на 2 группы . В I группу вошли 
35 (46,05%) больных с ТАР, которым применяли раз-
работанную нами методику выбора оптимального 
сочетания классических и малоинвазивных оператив-
ных доступов к органам груди и живота . 41 (53,95%) 
человек II группы проходили лечение в период, 
когда упомянутая методика находилась на стадии  
разработки .

У 66 (86,84%) из 76 (100%) больных (31 (88,57%) 
из 35 (100%) больных I группы и 35 (85,37%) из 41 
(100%) больных II группы) выявили повреждения ор-
ганов груди и живота .

Из органов груди чаще всего мы сталкивались 
с повреждениями легкого – у 35 (46,05%) больных (15 
(42,86%) больных I группы и 20 (48,78%) больных II 
группы); сердца – у 4 (5,25%) больных (2 (5,71%) боль-
ных I группы и 2 (4,88%) больных II группы) и перикар-
да – у 5 (6,58%) больных (3 (8,57%) больных I группы и 2 
(4,88%) больных II группы) . Среди органов брюшной 
полости наиболее часто мы встретили повреждение 
печени – у 32 (42,11%) больных (13 (37,14) больных I 
группы и 19 (46,34%) больных II группы), селезенки – 
у 11 (14,47%) больных (7 (20%) больных I группы и 4 
(9,76%) больных II группы) и желудка – у 7 (9,21%) боль-
ных (3 (8,57%) больных I группы и 4 (9,76%) – II группы) .

Результаты. В результате анализа данных литерату-
ры и в процессе лечения больных II группы мы разра-
ботали положения методики выбора оптимального со-
четания классических и малоинвазивных оперативных 
доступов к органам груди и живота при ТАР, которые 
применили в лечении пациентов I группы .

Как и большинство авторов, противопоказанием 
к эндоскопии считали продолжающееся массивное 
внутриполостное кровотечение, противопоказанием 
к торакоскопии считали расположение раны в проек-
ции сердца, а к лапароскопии – признаки повреждения 
полых органов брюшной полости и предшествующие 
открытые операции на верхнем этаже брюшной по-
лости [3, 4, 10] .

Методика выбора оптимального сочетания клас-
сических и малоинвазивных оперативных доступов 

к органам груди и живота, применяемая у больных I 
группы состояла из следующих положений:
– Во всех случаях первым этапом для профилактики 

синдрома внутриплеврального напряжения, мы 
обеспечивали возможность выхода газа из плев-
ральной полости – выполняли торакоскопию или 
торакотомию с дренированием плевральной по-
лости . У пациентов II группы в качестве первой 
операции мы применяли простое дренирование 
плевральной полости, а у пациентов I группы при 
любом дренировании проводили торакоскопию .

– Вторым этапом останавливали кровотечение . При 
наличии признаков внутрибрюшного кровотече-
ния немедленно выполняли дренирование плев-
ральной полости с коротким торакоскопическим 
осмотром и по возможности одновременно – ла-
паротомию с гемостазом, устранением поврежде-
ния внутренних органов и швом диафрагмы . Мы 
не применяли дренирование без торакоскопии 
у больных I группы, так как считали, что быстрый 
торакоскопический осмотр дает важную информа-
цию о наличии внутриплеврального кровотечения 
и не влияет на тяжесть состояния пациента . При 
внутригрудном кровотечении выполняли торако-
томию с устранением повреждений органов груди 
и оценкой состояния брюшной полости через рану 
диафрагмы: при обнаружении повреждения под-
лежащих органов; содержимого полых органов; 
обильного поступления крови – выполняли лапа-
ротомию . К лапаротомии прибегали и при наличии 
в анамнезе открытых операций на верхнем этаже 
брюшной полости . В остальных случаях выполняли 
лапароскопию . При сочетании внутрибрюшного 
и внутригрудного кровотечения выполняли одно-
временно лапаротомию и торакотомию двумя 
бригадами хирургов .

– При отсутствии симптомов продолжающегося 
внутриполостного кровотечения лечение начинали 
с торакоскопии, в ходе которой через рану диа-
фрагмы оценивали состояние брюшной полости 
и выполняли по показаниям лапароскопию, либо 
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при обнаружении признаков внутрибрюшной ката-
строфы – лапаротомию . При необходимости после 
лапароскопии выполняли конверсию в лапарото-
мию, во время которой устраняли повреждение 
внутренних органов и ушивали рану диафрагмы .

– При отсутствии признаков повреждения внутрен-
них органов обеих анатомических областей, либо 
при наличии возможности устранить повреждения 
внутренних органов при эндоскопической опера-
ции, ушивали рану диафрагмы во время лапаро-
скопии .
Более подробно наши действия выглядели сле-

дующим образом . 17 (22,37%) больным (8 (22,86%) 
больным I группы и 9 (21,95%) больным II группы) 
с массивным внутриплевральным кровотечением 
и с подозрением на повреждение сердца мы выпол-
нили торакотомию .

51 (67,11%) пациенту (26 (74,29%) больным I груп-
пы и 25 (60,98%) больным II группы) лечение мы 
начинали с торакоскопии . Им выполняли остановку 
кровотечения из ран легкого, межреберных сосудов, 
шов и атипичную резекцию легкого, удаление гемото-
ракса . У 9 (11,74%) из этих больных (4 (11,43%) больных 
I группы и 5 (12,2%) больных II группы) потребовалась 
конверсия в торакотомию .

У 6 (7,89%) пациентов II группы не было признаков 
внутриплеврального кровотечения, им выполнили 
простое дренирование плевральной полости . У 2 
(2,63%) из них, в связи с поступлением крови по плев-
ральному дренажу, мы выполнили торакотомию .

Кроме того, у 2 (2,63%) пациентов (1 (1,86%) боль-
ной I группы и 1 (1,32%) больной II группы) раневой 
канал, минуя плевральную полость, прошел через 
средостение и диафрагму в брюшную полость, где 
была ранена печень . Обоим больным было выпол-
нено дренирование средостения . Больному II группы 
выполнена лапаротомия с ушиванием раны печени . 
Больному I группы удалось успешно остановить кро-
вотечение при лапароскопии .

Для устранения повреждений органов живота 2 
(4,88%) пациентам II группы мы выполнили только 
лапароскопию . Остальным 39 (95,12%) больным II 
группы мы выполнили лапаротомию (в 3 (7,32%) случа-
ях с предварительной лапароскопией) . При этом, у 14 
(34,15%) пациентов II группы повреждения органов 
брюшной полости были незначительные, либо во-
обще отсутствовали . Поэтому больным I группы, при 
отсутствии признаков внутрибрюшного кровотечения, 
признаков повреждения полых органов и отсутствии 
в анамнезе открытых операций на верхнем этаже 
брюшной полости, мы выполняли лапароскопию .

У 17 (48,57%) из 35 (100%) больных I группы мы 
сразу выполнили лапаротомию . Показаниями к лапа-
ротомии стали в 11 (14,28%) случаях – внутрибрюшное 
кровотечение, в 4 случаях – обнаружение кишечного 
и желудочного содержимого и в 2 случаях – предше-
ствующие операции на брюшной полости . 3 (8,57%) 
больным с продолжающимся массивным внутри-

брюшным и внутригрудным кровотечением мы вы-
полнили одновременно лапаротомию и торакотомию 
двумя бригадами хирургов .

Остальным 18 (51,43%) больным I группы мы 
выполнили лапароскопию . 8 (22,86%) пациентам по-
требовалась конверсия в лапаротомию . В 5 (14,29%) 
случаях причиной конверсии стало внутрибрюшное 
кровотечение (4 (11,43%) случая повреждения печени 
и 1 (2,86%) повреждение селезенки); по одному слу-
чаю – рана ободочной кишки с явлениями перитонита 
и выраженный спаечный процесс брюшной полости; 
так же конверсия предпринята у больного с хрониче-
ским гепатитом и большой, малоподвижной селезен-
кой, которая кровоточила при контакте и не позволяла 
ушить большую рану диафрагмы .

У 10 (28,57%) больных конверсии в лапаротомию 
не потребовалось, так как при лапароскопии не было 
обнаружено повреждений органов брюшной полости, 
либо их удалось устранить при лапароскопии (вы-
полнялась коагуляция кровоточащих ран селезенки, 
печени, шов кровоточащей раны печени, диафрагмы) .

Из 35 (100%) больных I группы у 33 (94,28%) до-
стигнуто выздоровление, умерло 2 (5,72%) человека . 
6 (17,14%) больным удалось оказать помощь без вы-
полнения открытых операций . Всего 27 (77,14%) боль-
ным помощь была оказана либо с помощью только 
малоинвазивых технологий, либо с использованием 
одного открытого и одного малоинвазивного досту-
па . Средний срок госпитализации в I группе составил 
11,4 ± 5,45 койко-дня .

Из 41 (100%) больного II группы у 35 (85,37%) до-
стигнуто выздоровление, умерло 6 (14,63%) человек . 
Всем больным выполнена хотя бы одна открытая 
операция . Сочетание открытого и малоинвазивного 
доступа к разным полостям применено у 27 (65,85%) 
пациентов . Средний срок госпитализации во II группе 
составил 15,6 ± 7,51 койко-дней .

Обсуждение. В своем исследовании мы поста-
рались ответить на ряд вопросов, касающихся так-
тики оперативного лечения больных с ТАР, взгляды 
на решение которых расходятся в работах различных 
исследователей .

Говоря о выборе между торакотомией и торакоско-
пией, следует сказать, что одни исследователи счита-
ют, что при тотальном и субтотальном гемотораксе, 
наличии подозрения на ранение сердца и крупных 
сосудов следует немедленно выполнять торакотомию 
[1, 7] . Другие авторы, активно и давно использующие 
торакоскопию в лечении ТАР, считают возможным 
применение торакоскопии при любом гемо- и гемоп-
невмотораксе, гемоперикарде, и даже подозрении 
на ранение сердца (при устойчивой гемодинамике) [5] . 
Для себя мы на этот вопрос ответили однозначно: при 
локализации раны в проекции сердца, при тотальном 
гемотораксе следует выполнять торакотомию . В по-
добных ситуациях кровотечение может молниеносно 
усилиться, и фактор времени станет решающим для 
спасения жизни пострадавшего .
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Так же расходятся мнения исследователей на во-
прос о выборе между лапароскопией и лапаротомией 
при ранении полого органа брюшной полости . Одни 
авторы предпочитают в такой ситуации выполнять ла-
паротомию [1, 10] . Другие – производят лапароскопию 
и эндоскопический шов полого органа [4, 7] . Мы в этой 
ситуации выполняем лапаротомию, так как считаем, 
что нахождение в брюшной полости содержимого 
ее полых органов значительно затрудняет ревизию 
желудочно-кишечного тракта . Лапароскопическая 
ревизия в такой ситуации потребует длительного 
времени и не обеспечит абсолютной уверенности 
в отсутствии повреждений . При этом, небольшая сре-
динная лапаротомия позволит без излишней травмы 
быстро и тщательно осмотреть брюшную полость 
и ликвидировать повреждения .

Несмотря на то, что мы несколько шире, чем ряд 
исследователей, трактуем показания к применению 
лапаротомии и торакотомии в лечении пострадавших 
с ТАР, полученные нами результаты перекликаются 
с результатами этих исследователей . Нам удалось 
оказать помощь с использованием малоинвазивных 
операций 77,14% пострадавших с ТАР . В схожих работах 
эти цифры варьируют в пределах 64,8-65,7% [1, 3, 7] .

Мы считаем, что разработанные нами положения, 
определяющие действия врача при поступлении боль-
ного с ТАР, облегчат выбор правильной тактики опера-
тивного лечения в условиях жесткого дефицита времени, 
отведенного врачу на принятие правильного решения .

Выводы. Лечение больных с ТАР потребовало вы-
бора оптимального сочетания классических и мало-
ивазивных оперативных доступов: при устранении 
повреждений органов груди в 34,29% случаев по-
требовалось выполнение торакотомии, а в 65,71% 
полноценная хирургическая помощь была оказана при 
торакоскопии; при ликвидации повреждений органов 
живота в 71,43% случаев потребовалось выполнение 
лапаротомии, а в 28,57% случаев необходимый объем 
помощи был оказан при лапароскопии .

У 8,57% больных ТАР со значительными повреж-
дениями органов груди и живота потребовалось не-
медленное одновременное выполнение торакотомии 
и лапаротомии двумя бригадами хирургов .

Рациональный подход к выбору сочетания клас-
сических и эндоскопических оперативных доступов 
в зависимости от особенностей клинической ситуации, 
позволил избежать использования открытых операций 
в одной из полостей у 77,14% пациентов, а у 17,14% 
больных ограничиться только малоинвазивными 
технологиями, что снизило операционную травму 
и повысило качество лечения больных ТАР .
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Атавов Р. С., Ионин В. П., Авдеев Д. Е., Зотов П. Б., Федоров Н. М.
БУ ХМАО ЮГРЫ Ханты-Мансийская ГМА, г. Ханты-Мансийск

ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ Минздрава России, г. Тюмень

СРАВНЕНИЕ НАРУЖНОГО И ВНУТРЕННЕГО СТЕНТИРОВАНИЯ 
ГЕПАТИКОЕЮНОАНАСТОМОЗА  
ПРИ ПАНКРЕАТОДУОДЕНАЛЬНОЙ РЕЗЕКЦИИ

Цель. Сравнить частоту послеоперационных осложнений при формировании гепатикоеюноанасто-
моза на внутреннем («потерянном дренаже») и наружном стенте (наружном трансанастомозном 
дренаже) после панкреатодуоденальной резекции (ПДР).
Материалы и методы. Группа исследования составила 83 пациента (68%), которым была произведена 
ПДР с наружным трансанастомозным дренированием ГЕА. В группе сравнения, у 39 (32%) больных, про-
изводилась ПДР с дренированием ГЕА «потерянным» дренажем Вильмса-Дюваля-Смирнова.
Результаты и обсуждение. 1. Отмечается достоверное снижение частосты несостоятельности ГЕА 
при наружном трансанастомозном дренировании по сравнению с внутренним стентированием ГЕА 
с 15,38% до 2,41%. (p < 0,007). 2. При формировании ГЕА на «потерянном дренаже» в 7,69% случаев не-
состоятельность ГЕА достоверно приводила к развитию перитонита (p < 0,01), в то время как при 
формировании ГЕА на наружном трансанастомозном дренаже этого не наблюдалось. 3.Послеопераци-
онная летальность, связанная с данным осложнением, статистически достоверно снизилась: в группе 
исследования – 0%, в группе сравнения – 5,13% (p < 0,038).
Выводы. Дренирование гепатикохоледоха наружным нисходящим трансанастомозным дренажем по-
зволяет уменьшить частоту несостоятельности данных анастомозов, уменьшить число желчных 
перитонитов, и, как следствие летальность при панкреатодуоденальной резекции.
Ключевые слова: наружное дренирование холедоха, панкреатодуоденальная резекция, механическая 
желтуха, билиодигестивные анастомозы, холедохолитиаз, хирургия желчевыводящих путей, несо-
стоятельность.

Актуальность. Хирургическое лечение пациентов 
с заболеваниями гепатопанкреатобилиарной зоны, 
продолжает оставаться актуальной и нерешенной 
проблемой . Нарушение пассажа желчи по терми-
нальному отделу общего желчного протока, опухоли 
периампулярной зоны часто требуют формирований 
билиодигестивных анастомозов, для адекватного от-
тока желчи и купирования механической желтухи [3] .

Одним из тяжелых осложнений раннего послео-
перационного периода после наложения билиоде-
гистивного анастомоза является несостоятельность 
его швов, с развитием желчного перитонита, что 
резко ухудшает прогноз основного заболевания [5] . 
Несостоятельность билиодегистивных анастомозов, 
по данным некоторых авторов может достигать 60-65% 
(холедохоеюноанастомозов – до 55%, гепатикоеюноа-
настомозов (ГЕА) – до 93%), что указывает на потреб-
ность поиска путей оптимизации данной проблемы 
[6] . В частности, для профилактики несостоятельности 
гепатико – и холедохоеюноанастомозов, хирурги ис-
пользуют различные виды дренирования холедоха 
(гепатикохоледоха) – Т-образный дренаж Кера, «скры-
тый» или «потерянный» дренаж Вильма-Дюваля, дре-
наж Прадери-Смита, дренаж Гетц-Сейпол-Кюриана, 
дренаж Вишневского, дренаж Дольоти и другие [7, 8] . 
Причем зависимость несостоятельности в результате 
применения того или иного дренажа изучено недо-
статочно . В этом плане наружный трансанастомозный 

дренаж считаем недооцененным, поскольку при 
изучении литературных данных мы не нашли работ 
о результатах применения данного дренажа . Но, не 
смотря не это, многие хирурги относятся к данному 
дренажу скептически, а некоторые отдают данному 
дренажу лишь историческое значение [1] .

В частности, результаты панкреатодуоденальных 
резекций в онкологии нельзя назвать удовлетвори-
тельными, учитывая достаточно небольшую продол-
жительность жизни и высокую послеоперационную 
летальность [2] . Значительное влияние на последний 
показатель оказывает несостоятельность панкреатико-
дигестивного анастомоза . Однако несостоятельность 
билиодигестивного анастомоза также может ухудшить 
прогноз основного заболевания, тем самым увеличить 
послеоперационную летальность [9-11] .

Цель. Сравнить частоту послеоперационных ослож-
нений при формировании гепатикоеюноанастомоза 
на внутреннем («потерянном дренаже») и наружном 
стенте (наружном трансанастомозном дренаже) после 
панкреатодуоденальной резекции .

Материалы и методы. Работа основана на  
наблюдении за 122 больными со злокачественными 
опухолями билиопанкреатодуоденальной обла-
сти . Выборка осуществлялась сплошным методом . 
Панкреатодуоденальная резекция (ПДР) с формирова-
нием гепатикоеюноанастомоза была выполнена 122 
больным с опухолями панкреатодуоденальной зоны, 
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Atavov R. S., Ionin V. P., Avdeev D. E., Zotov P. B., Fedorov N. M.

COMPARISON OF EXTERNAL AND INTERNAL STENTING OF HEPATICO-JEJUNO ANASTOMOSIS 
IN PANCREATODUODENAL RESECTION

Aim. To compare the frequency of postoperative complications in forming the hepatico-jejuno anastomosis on the 
inside (“lost drain tube”) and the outer stent (outer transnational drain tube) after pancreatoduodal resection.
Materials and methods. The panel study consisted of 83 patients (68%) who received with external transnational 
drain tube the hepatico-jejuno anastomosis. In the comparison group, in 39 (32%) patients, pancreatoduodal 
resection was performed with drain tube of hepatico-jejuno anastomosis by inside drainage.
Results. 1. It is noted reliable reduction in the frequency of leakage hepatico-jejuno anastomosis for external 
transnational drain tube compared with internal stenting hepatico-jejuno anastomosis from 15.38% to 2.41% 
(p < 0.007). 2. In the formation of the hepatico-jejuno anastomosis on the «lost drain tube» in 7.69% of cases, 
the leakage of hepatico-jejuno anastomosis reliably led to the development of peritonitis (p < 0.01), while in the 
formation of the hepatico-jejuno anastomosis on the outer transnational drain tube that was observed. 3.Postop-
erative mortality associated with this complication decreased statistically significantly: in the study group – 0%, 
in the comparison group – 5.13% (p < 0.038).
Conclusions. External drain tube of the extrahepatic bilary ducts down transnational drainage can reduce the 
frequency of leakage of these anastomoses, to reduce the number of bilary peritonitis, and, as a consequence of 
the mortality in pancreatoduodal resection.
Keywords: external draining of the common bile duct, pancreatoduodenal resection, obstructive jaundice, bil-
iodigestive anastomosis, сholedocholithiasis, bile duct surgery, leakage.

блокирующими билиарную систему на дистальном 
уровне . Все эти пациенты разделены на группу иссле-
дования и сравнения . Группа исследования составила 
83 пациента (68%), которым была произведена ПДР 
с наружным трансанастомозным дренированием ГЕА . 
В группе сравнения, у 39 (32%) больных, производи-
лась ПДР с дренированием ГЕА «потерянным» дре-
нажем Вильмса-Дюваля-Смирнова . Из исследования 
исключены больные, которым операция выполнена 
не по поводу опухолей панкреатодуоденальной зоны .

Проведен анализ сравнимости групп по полу, 
возрасту, наличию сопутствующей патологии, а так-

же по выраженности и длительности механической 
желтухи, по количеству этапов оперативного лечения 
(табл . 1) .

По всем, приведенным в таблице 1 показателям, 
группы исследования и сравнения однородны .

Кроме того, произведено сопоставление групп 
исследования и сравнения по локализации опухолей 
панкреатодуоденальной зоны (табл . 2) .

Различия по локализации опухолей статистически 
незначимы .

Изучено распределение пациентов по гистологи-
ческому строению опухоли (табл . 3) .

Таблица 1
Показатели сравнимости групп больных, которым выполнены панкреатодуоденальные резекции

Показатель
Группа исследования (n = 83) Группа сравнения (n = 39)

р
абс . % абс . %

Возраст (M ± m) 54,7 ± 1,18 50,2 ± 0,98 > 0,05
Пол:
   мужчины 41 49,39 ± 5,48 18 46,15 ± 7,98 > 0,05
   женщины 42 50,6 ± 5,48 21 53,84 ± 7,98 > 0,05
Сопутствующая коронарная недостаточность,  
артериальная гипертензия 21 25,3 ± 4,77 8 20,51 ± 6,46 > 0,05

Сопутствующий сахарный диабет 7 8,43 ± 3,05 2 5,12 ± 3,53 > 0,05
Выраженность механической желтухи:
   билирубин меньше 100 мкмоль/л 23 27,71 ± 4,91 11 28,2 ± 7,2 > 0,05
   билирубин от 100 до 250 мкмоль/л 43 51,8 ± 5,48 18 46,15 ± 7,98 > 0,05
   билирубин больше 250 мкмоль/л 17 20,48 ± 4,42 10 25,64 ± 6,99 > 0,05
Длительность механической желтухи:
   до 2 недель 14 16,86 ± 4,11 7 17,94 ± 6,14 > 0,05
   от 2 недель до 1,5 месяцев 50 60,24 ± 5,37 22 56,41 ± 7,94 > 0,05
   более 1,5 месяцев 19 2 2,89 ± 4,61 10 25,64 ± 6,99 > 0,05
Этапность выполнения ПДР:
   одноэтапно 5 6,02 ± 2,61 2 5,12 ± 3,53 > 0,05
   двухэтапно, с холангио- или холецистостомией 
   в качестве первого этапа 78 93,97 ± 2,61 37 94,87 ± 3,53 > 0,05
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Достоверных различий в морфологии опухолей нет, 
преобладает аденокарцинома .

Изучаемые больные распределены по стадиям 
опухолевого процесса (табл . 4) .

Статистически значимых различий у больных груп-
пы исследования и сравнения нет .

Из таблиц 1-4 следует, что различия групп исследо-
вания и сравнения по всем анализируемым признакам 
статистически незначимы (p > 0,05) . Таким образом, 
материал однороден, указанные группы больных 
сравнимы .

Результаты и обсуждение. Надежность билиоди-
гестивного анастомоза – одна из основных проблем 
реконструктивного этапа ПДР . Мы изучили все случаи 
и исходы несостоятельность ГЕА (табл . 5) .

По данным таблицы 5 получены следующие ре-
зультаты:
1 . Статистически достоверное снижение частоты не-

состоятельности ГЕА при наружном трансанасто-
мозном дренировании по сравнению с внутренним 
стентированием ГЕА (с 15,38% до 2,41%) .

2 . При формировании ГЕА на «потерянном дренаже» 
в 7,69% случаев несостоятельность ГЕА приводила 
к развитию перитонита, в то время как при фор-
мировании ГЕА на наружном трансанастомозном 
дренаже этого не наблюдалось . Различия статисти-
чески значимы .

3 . Послеоперационная летальность, связанная 
с несостоятельность . гепатикоэнтероанастомоза, 
статистически достоверно снизилась: в группе ис-
следования – 0%, в группе сравнения – 5,13% .
Выводы. Дренирование гепатикохоледоха наруж-

ным нисходящим трансанастомозным дренажем по-
зволяет уменьшить частоту несостоятельности данных 
анастомозов, уменьшить число желчных перитонитов, 
и, как следствие, летальность при панкреатодуоде-
нальной резекции, связанную с развитием указанного 
осложнения .
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Таблица 2
Локализация опухолей панкреатодуоденальной зоны

Диагноз
Количество больных

группа исследования (n = 83) группа сравнения (n = 39)
р

абс . % абс . %
Рак головки ПЖ 34 40,96 ± 5,39 18 46,15 ± 7,98 > 0,05
Рак БДС 25 30,12 ± 5,03 12 30,76 ± 7,39 > 0,05
Рак ДПК 5 6,02 ± 2,61 2 5,12 ± 3,53 > 0,05
Рак дистального отдела холедоха 19 22,89 ± 4,61 7 17,94 ± 6,14 > 0,05

Таблица 3
Морфология опухолей панкреатодуоденальной зоны

Вид опухоли
Группа исследования (n = 83) Группа сравнения (n = 39)

р
абс . % абс . %

Аденокарцинома 78 93,97 ± 2,61 37 94,87 ± 3,53 >0 .05
Нейроэндокринная опухоль 5 6,02 ± 2,61 2 5,12 ± 3,53 >0 .05

Таблица 4
Стадии опухолей панкреатодуоденальной зоны

Стадия опухолевого процесса
Количество больных

рГруппа исследования (n = 83) Группа сравнения (n = 39)
абс . % абс . %

1 стадия 11 13,25 ± 3,72 6 5,38 ± 5,77 >0 .05
2 стадия 41 49,39 ± 5,48 17 43,58 ± 7,94 >0 .05
3 стадия 27 32,53 ± 5,14 15 38,46 ± 7,79 >0 .05
4 стадия 4 4,81 ± 2,35 1 2,56 ± 2,53 >0 .05

Таблица 5
Случаи и исходы несостоятельности ГЕА

Способ формирования билиодиге-
стивного анастомоза при выполнении 

панкреатодуоденальной резекции

Случаев несостоятельности
Летальность при 

данном осложнениивсего с развитием  
перитонита без перитонита

абс . % абс . % абс . % абс . %
С дренированием ГЕА «потерянным» 
дренажем Вильмса-Дюваля-Смирнова 
(n = 39)

6 15,38 ± 5,78 3 7,69 ± 4,27 3 7,69 ± 4,27 2 5,13 ± 3,51

С наружным трансанастомозным 
дренированием ГЕА (n = 83) 2 * 2,41 ± 1,68 0 * 0 2 2,41 ± 1,68 0 * 0

р 0,007 0,01 0,17 0,038

Примечание: * – различия достоверны (p < 0,05).
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Центральный НИИ Военно-воздушных сил Министерства обороны РФ, г. Москва

ПРОГНОЗ ФИЗИЧЕСКОЙ РАБОТОСПОСОБНОСТИ СПОРТСМЕНОВ-
ЛЫЖНИКОВ ПО ПАРАМЕТРАМ ВАРИАБЕЛЬНОСТИ СЕРДЕЧНОГО РИТМА

Цель. Определить возможность прогнозирования физической работоспособности по параметрам 
вариабельности сердечного ритма у спортсменов-лыжников.
Материалы и методы. В исследовании участвовало 56 спортсменов-лыжников. Оценка параметров 
вариабельности сердечного ритма осуществлялась на АПК «Диамед». Нагрузочное тестирование 
проводилось по Рамп-протоколу на велоэргометре. Расчеты производились в системе для статисти-
ческого анализа данных STATISTICA 10.
Результаты. Наблюдаются слабые (0,3 ≤ r ≤ 0,5) единичные корреляционными связями между показа-
телями физической работоспособности и вариабельности сердечного ритма.
Заключение. Полученные данные позволяют говорить об отсутствии прогностической значимости 
физической работоспособности по показателям вариабельности сердечного ритма для циклических 
видов спорта.
Ключевые слова: вариабельность сердечного ритма, спорт высших достижений, нагрузочное те-
стирование, корреляционная связь.

Актуальность. В спорте высших достижений всё 
большее применение находят новые методы иссле-
дования из разных областей медицины . Одним из по-
пулярных методов является анализ вариабельности 
сердечного ритма (ВСР), которая отражает работу 
сердечно-сосудистой системы и работу механизмов 
регуляции целостного организма [3, 21] . По вариабель-
ности сердечного ритма можно судить о способности 
к адаптации организма как в настоящий момент, так 
и в перспективе [2] . Адаптации спортсмена к новым 
условиям сопровождается мобилизацией функцио-
нальных резервов, в том числе сердечно-сосудистой 
системы [5, 10, 17] . Однако, для того чтобы говорить 
о прогностической значимости вариабельности сер-
дечного ритма необходимо изучить её связь с пока-
зателями физической работоспособности .

Цель исследования. Целью исследования являлся 
поиск возможности прогнозирования физической 
работоспособности по параметрам вариабельности 
сердечного ритма у спортсменов-лыжников .

Материалы и методы. В исследовании участвовало 
56 спортсменов-лыжников:
– 30 мужчин, средний возраст – 24,9 ± 1,00 года . 

Спортивный разряд МС-МСМК .
– 26 женщин, среднего возраста 24 ± 0,87 года . 

Спортивный разряд МС-МСМК .
Оценка параметров вариабельности сердечного 

ритма (ВСР) проводилась на АПК «Диамед» [13, 16] . 
Для анализа данных использовались 40 показателей 
[11, 14] .

Нагрузочное тестирование (НТ) проводилось 
по Рамп-протоколу на велоэргометре, таблица 1 [15] . 
Регистрировались следующие показатели НТ: время 
нагрузки, время аэробного порога (АП), время порога 
анаэробного обмена (ПАНО), максимальное потребле-

ние кислорода (МПК), объем кислорода (VO2) ПАНО, 
частота сердечных сокращений (ЧСС) покоя, ЧСС АП, 
ЧСС ПАНО, ЧСС мах, дыхательный коэффициент (R), 
Мощность, Вт .

Таблица 1
Рамп-протокол тестирования на велоэргометре

Название 
протокола

Мини-
мальная 

мощность, 
W

Макси-
мальная 

мощность, 
W

Кратность 
увеличения 

нагрузки, 
W

Частота 
увеличения 

нагрузки, 
сек

Ramp 40 5 500 5 7

Расчеты проводились в системе для статистическо-
го анализа данных STATISTICA 10 .

Проверку на нормальность расчетным методом 
проводили по критериям Колмогорова-Смирнова 
и Шапиро-Уилка .

Коэффициент корреляции в случае параметриче-
ской связи вычислялся методом Пирсона, в случае 
непараметрической Спирмена .

Охарактеризовать силу корреляционной связи 
можно прибегнув к шкале Челдока, в которой опре-
деленному числовому значению соответствует каче-
ственная характеристика коэффициента корреляции 
(r) . Коэффициента корреляции может изменяться 
в интервале -1£r£1 и принимать следующие значения:
– 0-0,3 – корреляционная связь очень слабая;
– 0,3-0,5 – слабая;
– 0,5-0,7 – средней силы;
– 0,7-0,9 – высокая;
– 0,9-1 – очень высокая сила корреляции .

Если r близко к 0 и p > 0,05 связь отсутствует .
Результаты и обсуждение. Нагрузочное тестирова-

ние проводилось в дневное время на велоэргометре 
(табл . 2) . Среднее время выполнения нагрузки было 
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Bragin M. A., Kish А. A., Matyushev T. V.

FORECAST OF ATHLETES-SKIERS PHYSICAL PERFORMANCE IN TERMS OF HEART RATE 
VARIABILITY PARAMETERS

Aim. Determine the possibility athletes-skiers of predicting physical performance by the parameters of heart 
rate variability.
Materials and methods. The study involved 56 athletes-skiers. Assessment of the parameters of heart rate 
variability was conducted at the APC «Diamed». Load testing was carried out according to Ramp-protocol on 
veloergometer. Calculations were made in system for statistical analysis STATISTICA 10.
Results. Weak (0,3 ≤ r≤0,5) individual correlations between indices of physical working capacity and variability 
of heart rhythm.
Conclusion. The received data speaking about absence of prognostic significance of physical working capacity 
on indicators variability of heart rhythm for cyclic sports.
Keywords: heart rate variability, high performance sport, load testing, correlation relationship.

643,47 ± 10,84 и 595,81 ± 9,52 у мужчин и женщин, со-
ответственно . Отказная частота сердечных сокращений 
у спортсменов обоих полов находилась в диапазоне 
153-199 уд ./мин . Также, высокие значения МПК, 
62,63 ± 0,77 у мужчин и 54,10 ± 1,42 у женщин, сви-
детельствуют о максимальной нагрузке спортсменов 
во время тестирования, что подтверждается значени-
ями дыхательного коэффициента R > 1,1 .

Таблица 2
Средние значения показатели нагрузочного тестирования 

у спортсменов-лыжников
Показатели НТ Мужчины, n = 30 Женщины, n = 26

Время нагрузки 643,47 ± 10,84 595,81 ± 9,52
Время АП 321,83 ± 14,37 311,81 ± 13,29
Время ПАНО 520,83 ± 8,89 498,54 ± 11,45
МПК 62,63 ± 0,77 54,10 ± 1,42
VO2 ПАНО 53,48 ± 0,61 48,67 ± 0,92
ЧСС покоя 75,80 ± 2,00 82,96 ± 2,51
ЧСС АП 122,73 ± 2,89 127,35 ± 3,03
ЧСС ПАНО 159,13 ± 2,30 162,81 ± 1,90
ЧСС мах 178,80 ± 1,91 176,08 ± 1,66
R 1,26 ± 0,01 1,20 ± 0,02
Мощность, Вт 444,00 ± 6,65 289,42 ± 5,12

В период с9 .00 до 12 .00 утра была проведена 
оценка ВСР . Средние значения показателей у мужчин 
и женщин представлены в таблице 3 .

Таблица 3
Средние значения показатели вариабельности сердечного 

ритма у спортсменов (n = 30) и спортсменок (n = 26) 
лыжных видов спорта

Показатели ВСР Мужчины Женщины
1 . ЧСС 59,09 ± 1,89 61,94 ± 2,15
2 . Среднее значение длитель-
ности интервалов, мс 1,04 ± 0,03 1,00 ± 0,03

3 . Максимальное значение 
(Mx), мс 1,20 ± 0,04 1,15 ± 0,04

4 . Минимальное значение 
(Mn), мс 0,87 ± 0,04 0,83 ± 0,04

5 . Разность Max-Min (MxDMn), 
мс 0,33 ± 0,03 0,32 ± 0,03

6 . Отношение Max/Min 
(MxRMn) 1,44 ± 0,08 1,46 ± 0,10

Показатели ВСР Мужчины Женщины
7 . RMSSD, мс 0,07 ± 0,01 0,07 ± 0,01
8 . pNN50, % 31,84 ± 4,49 39,26 ± 4,37
9 . Среднее квадротич . откл-ие 
(SDNN), мс 0,08 ± 0,01 0,08 ± 0,01

10 . Коэффициент вариации 
(CV), % 7,26 ± 0,72 7,60 ± 0,65

11 . Дисперсия (D), мс2 0,01 ± 0,00 0,01 ± 0,00
12 . Мода (Mo), мс 1,06 ± 0,04 1,01 ± 0,04
13 . Амплитуда моды 
(AMoSDNN), мс 42,35 ± 1,44 42,06 ± 1,57

14 . Амплитуда моды (AMo50), 
мс 43,95 ± 4,70 38,57 ± 3,69

15 . Амплитуда моды (AMo7 .8), 
мс 9,16 ± 0,67 9,15 ± 0,63

16 . Показатель автокорреляци-
онной функции (CC1) 0,74 ± 0,02 0,64 ± 0,03

17 . Показатель автокорреляци-
онной функции (CC0) 7,02 ± 0,83 6,10 ± 0,84

18 . Число аритмий (NArr), % 0,37 ± 0,18 1,29 ± 0,51
19 . Индекс напряжения регул-
систем, (Si) 114,83 ± 29,26 109,97 ± 40,36

20 . Суммарная мощность спек-
тра (TP), мс2 4,98 ± 1,06 5,14 ± 1,37

21 . Мощность HF, мс2 1,63 ± 0,46 2,06 ± 0,44
22 . Мощность LF, мс2 2,39 ± 0,65 1,78 ± 0,49
23 . Мощность VLF, мс2 0,78 ± 0,21 1,19 ± 0,53
24 . Мощность ULF, мс2 0,18 ± 0,05 0,11 ± 0,03
25 . Max высокочастотной со-
ставляющей (HFmx), мс2 49,81 ± 10,65 62,03 ± 13,50

26 . Max низкочастотной со-
ставляющей (LFmx), мс2 108,31 ± 43,49 73,08 ± 21,87

27 . Max сверхнизкочастотной 
составляющей (VLFmx), мс2 74,54 ± 20,24 86,96 ± 27,83

28 . Max ультранизкочастотной 
составляющей (ULFmx), мс2 45,10 ± 15,02 31,13 ± 9,06

29 . Период Max спектра HF 
(HFt), с 4,38 ± 0,21 4,32 ± 0,18

30 . Период Max спектра LF 
(LFt), с 14,18 ± 0,77 13,89 ± 1,10

31 . Период Max спектра VLF 
(VLFt), с 47,61 ± 2,56 44,57 ± 2,28

32 .Период Max спектра ULF 
(ULFt), с 74,40 ± 0,78 75,72 ± 1,39

33 . Мощность HF, % 32,98 ± 3,58 44,03 ± 3,60

Таблица 3 (продолжение)
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Показатели ВСР Мужчины Женщины
34 . Мощность LF, % 48,22 ± 2,97 36,80 ± 3,01
35 . Мощность VLF, % 18,79 ± 2,35 19,17 ± 2,49
36 . LF/HF 2,40 ± 0,37 1,26 ± 0,24
37 . VLF/HF 1,01 ± 0,21 0,77 ± 0,27
38 . Индекс централизации 
(VLF+LF) /HF (IC) 3,41 ± 0,53 2,03 ± 0,47

39 . ПАРС 4,73 ± 0,39 4,23 ± 0,38
40 . ИПРС 3,83 ± 0,16 3,81 ± 0,16

Результаты корреляции показателей спортсменов-
лыжников представлены в таблице 4 . У женщин-лыж-
ниц получены схожие данные с единичными слабыми 
корреляционными связями .

В итоге, определяются единичные слабые корре-
ляционные связи . В настоящее время в отношении 
интерпретации результатов анализа ВСР нет едино-
душного мнения, поэтому дальнейшие трактовки 
могут не совпадать с выводами других авторов [1, 
18] . Наибольшее количество связей определяется 
между ЧСС в покое и показателями статистического 
и автокорреляционного анализа ВСР (среднее значе-
ние длительности интервалов -0,453, максимальное 
-0,456 и минимальное значение -0,460, RMSSD -0,380, 
pNN50% -0,372, показатель автокорреляционной 
функции СС1 0,415, мода -0,451) . Также наблюдается 
слабая связь и с показателями спектрального анализа 
(мощность HF -0,384, LF 0,383 и LF/HF 0,445, IC 0 .384 
соответственно) . Данные корреляции обусловлены 
близкими значениями ЧСС при тестировании на АПК 
«Диамед» и перед НТ на велоэргометре .

Следует отметит корреляцию одного из наиболее 
значимых показателей НТ – МПК с ЧСС -0,417 и интер-
претацией средних значений интервалов (среднее 
значение длительности интервалов 0,417, Мода 0,385) . 
Эти данные подтверждают зависимость аэробной 
производительности организма от пульсовых харак-
теристик [7, 8, 12] .

Также, обращает на себя внимание наличие сред-
них корреляционных связей показателя активности 
регуляторных систем (ПАРС) с ЧСС ПАНО 0,433 и ЧСС 
mаx 0,410 . Данные связи показывают способность 
интегральная оценки функционального состояния 
сердечно-сосудистой системы отражать степень цен-
трализации управления сердечным ритмом [6, 19, 20] .

Заключение. Таким образом, слабые корреляци-
онные связи (0,3 ≤ r ≤ 0,5) показателей вариабельно-
сти сердечного ритма и нагрузочного тестирования 
свидетельствуют об отсутствии прогностической зна-
чимости для циклических видов спорта . Показатели 
рассчитывались по средним значениям . В то же время, 
возможен прогноз физической работоспособности 
по показателям вариабельности сердечного ритма при 
их индивидуальной оценке в динамике .
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Таблица 4
Коэффициенты корреляции показателей вариабельности сердечного ритма  

и нагрузочного тестирования у мужчин-лыжников при р < 0,05

П-ры НТ 
П-ры ВСР

Время 
нагруз-

ки

Время 
АП

Время 
ПАНО МПК VO2 

ПАНО
ЧСС 

покоя ЧСС АП ЧСС 
ПАНО

ЧСС 
мах R

Мощ-
ность, 

Вт
Ударов в мин . (60/Ср . значение) -0,281* -0,090* -0,035* -0,417 -0,215* 0,453 0,187* 0,228* 0,120* 0,101* -0,262*
Ср . значение длительности 
интервалов, мс 0,281* 0,090* 0,035* 0,417 0,215* -0,453 -0,187* -0,228* -0,120* -0,101* 0,262*

Индекс напряжения регулятор-
ных систем, (Si) -0,182* 0,139* 0,116* -0,215* -0,137* 0,127* 0,124 -0,045* -0,172* -0,131* -0,242*

Суммарная мощность спектра 
(TP), мс2 0,103* -0,165* -0,148* 0,180* 0,125* -0,133* -0,184* 0,041* 0,146* 0,114* 0,132*

Мощность HF, мс2 -0,010* -0,166* -0,202* 0,136* 0,007* -0,325* -0,227* -0,002* 0,167* 0,164* 0,069*
Мощность LF, мс2 0,126* -0,080* -0,165* 0,215* 0,135* 0,047* -0,023* 0,123* 0,216* 0,186* 0,088*
Мощность VLF, мс2 0,175* -0,005* 0,063* 0,195* 0,216 -0,077* -0,112* -0,054* -0,036* -0,202* 0,193*
Мощность HF, % -0,177* -0,009* -0,055* -0,114* -0,208* -0,384 -0,171* -0,188* -0,044* 0,082* -0,038*
Мощность LF, % 0,143* -0,050* -0,059* 0,104* 0,129* 0,383 0,185* 0,346* 0,328* 0,204* -0,062*
Мощность VLF, % 0,071* 0,150* 0,191* 0,014* 0,134* 0,124* 0,074* -0,176* -0,314* -0,354* 0,085*
LF/HF 0,146* -0,040* 0,002* 0,107* 0,194* 0,445 0,191* 0,264* 0,130* 0,032* -0,027*
Индекс централизации (VLF+LF) 
/HF (IC) 0,177* 0,009* 0,055* 0,114* 0,208* 0,384 0,171* 0,188* 0,044* -0,082* 0,038*

ПАРС -0,011* 0,049* -0,009* 0,162* 0,282* -0,087* 0,203* 0,433 0,41 0,191* -0,046*
Максимальное значение (Mx), 
мс 0,168* 0,003* -0,124* 0,342* 0,108* -0,456 -0,217* -0,244* -0,139* -0,127* 0,178*

Минимальное значение (Mn), 
мс 0,174* 0,119* 0,115* 0,185* 0,055* -0,46 -0,256* -0,497 -0,458 -0,332* 0,219*

Разность Max-Min (MxDMn), мс 0,057* -0,065* -0,140* 0,130* 0,063* -0,129* -0,041* 0,122* 0,261* 0,169* 0,079*
Отношение Max/Min (MxRMn) 0,011* -0,110* -0,166* 0,093* 0,047* 0,017* 0,035* 0,239* 0,373 0,261* 0,036*
RMSSD, мс 0,006* -0,047* -0,140* 0,122* 0,004* -0,38 -0,165* -0,008* 0,139* 0,025* 0,058*
pNN50, % 0,037* -0,130* -0,190* 0,201* 0,048* -0,372 -0,258* -0,060* 0,113* 0,033* 0,107*
Среднее квадротич .отклонение 
(SDNN), мс 0,130* -0,090* -0,125* 0,128* 0,083* -0,096* -0,055* 0,105* 0,211* 0,039* 0,145*

Коэффициент вариации (CV), % 0,002* -0,193* -0,243 0,003* -0,013* 0,041* -0,014* 0,178* 0,280* 0,144* 0,031*
Дисперсия (D), мс2 0,130* -0,090* -0,125* 0,128* 0,083* -0,096* -0,055* 0,105* 0,211* 0,039* 0,145*
Мода (Mo), мс 0,235* 0,037* 0,028* 0,385 0,235* -0,451 -0,237* -0,16* -0,067* -0,114* 0,212*
Амплитуда моды (AMoSDNN), 
мс 0,018* 0,357* 0,241* -0,086* 0,009* 0,326* 0,487 0,291* 0,212* 0,065* 0

Амплитуда моды (AMo50), мс -0,175* 0,232* 0,121* -0,184* -0,148* 0,065* 0,145* -0,059* -0,168* -0,086* -0,281*
Амплитуда моды (AMo7 .8), мс -0,006* 0,138* 0,242* -0,246* -0,237* 0,054* 0,012* -0,112* -0,215* -0,096* -0,033*
Показатель автокорреляцион-
ной функции (CC1) 0,111* -0,105* -0,011* 0,008* 0,052* 0,415 0,092* 0,143* 0,059* -0,177* 0,019*

Показатель автокорреляцион-
ной функции (CC0) -0,021* 0,089* 0,125* -0,042* -0,001* 0,188* 0,163* 0,119* 0,135* -0,207* 0,010*

Мощность ULF, мс2 0,233* 0,101* 0,162* 0,176* 0,078* -0,57 -0,162* -0,243* -0,184* -0,287* 0,223*
Max высокочастотной составля-
ющей (HFmx), мс2 0,048* -0,285* -0,222* 0,151* -0,010* -0,312* -0,375 -0,127* 0,088* 0,140* 0,156*

Max низкочастотной составляю-
щей (LFmx), мс2 0,132* -0,086* -0,186* 0,191* 0,103* 0,044* -0,067* 0,080* 0,170* 0,143* 0,093*

Max сверхнизкочастотной со-
ставляющей (VLFmx), мс2 0,174* -0,054* 0,012* 0,227* 0,210* -0,070* -0,139* -0,079* -0,050* -0,139* 0,192*

Max ультранизкочастотной со-
ставляющей (ULFmx), мс2 0,230* 0,098* 0,139* 0,146* 0,056* -0,159* -0,160* -0,255* -0,194* -0,279* 0,216*

Период Max спектра HF (HFt), с 0,053* -0,280* -0,218* 0,091* 0,017* 0,020* -0,253* -0,234* -0,191* -0,109* 0,158*
Период Max спектра LF (LFt), с -0,266* 0,078* -0,024* -0,115* -0,156* -0,014* 0,053* -0,175* -0,172* -0,212* -0,189*
Период Max спектра VLF (VLFt), 
с 0,256* 0,266* 0,315* 0,156* 0,207* 0,258* 0,122* -0,179* -0,159* -0,036* 0,265*

Период Max спектра ULF (ULFt), 
с -0,031* 0,079* 0,130* 0,075* 0,105* -0,330* -0,130* -0,035* 0,008* -0,179* -0,006*

VLF/HF 0,170* 0,113* 0,182* 0,095* 0,225* 0,256* 0,116* -0,005* -0,152* -0,263* 0,116*
ИПРС 0,214* -0,025* 0,033* -0,005* -0,168* -0,074* -0,224* -0,394 -0,176* 0,129* 0,345*

Примечание: * – недостоверные значения коэффициента корреляции.
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Бреднева Н. Д., Угрюмова Т. А., Чикаренко Е. И., Кирушок Г. И.
ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ Минздрава России, г. Тюмень

ОПЫТ ВНЕДРЕНИЯ МАРКИРОВКИ ЛЕКАРСТВЕННЫХ ПРЕПАРАТОВ 
В ТЮМЕНСКОЙ ОБЛАСТИ

Цель. Изучить опыт внедрения маркировки лекарственных препаратов в Тюменской области на при-
мере ГБУЗ ТО «ОКБ № 1». Оценить результаты эксперимента по внедрению маркировки лекарственных 
препаратов.
Материалы и методы. Проведен анализ результатов экперимента по внедрению маркировки лекар-
ственных препаратов в Тюменской области на примере медицинской организации с использованием 
метода системного подхода, ситуационно-логистического анализа, контент-анализа.
Результаты. Изучение опыта внедрения маркировки лекарственных средств в Тюменской области 
на примере ГБУЗ ТО «ОКБ № 1» и оценка результата пилотного эксперимента по внедрению маркировки 
лекарственных препаратов позволили показать преимущества Системы для медицинской организации 
и выявить возникшие проблемы с целью формирования единых предложений по развитию системы 
маркировки лекарственных препаратов контрольными (идентификационными) знаками и внедрению 
автоматизированной системы мониторинга движения лекарственных препаратов.
Ключевые слова: федеральная государственная информационная система мониторинга движения 
лекарственных препаратов от производителя до конечного потребителя с использованием марки-
ровки (ФГИС МДЛП), идентификационный знак, участники эксперимента.

Актуальность. С целью повышения лекарственной 
безопасности, снижения угрозы жизни и здоровью 
населения Российской Федерации, вызываемой 
поступлением в оборот фальсифицированных, кон-
трафактных и недоброкачественных лекарственных 
препаратов (ЛП) в декабре 2017 года в Федеральный 
закон от 12 апреля 2010 г . N 61-ФЗ «Об обращении 
лекарственных средств» было внесено требование 
по внедрению на территории Российской Федерации 
системы мониторинга движения лекарственных пре-
паратов [6, 10, 12] .

Правительству Российской Федерации было по-
ручено создание, развитие, ввод в эксплуатацию, 
системы мониторинга движения ЛП, определение 
характеристики средства идентификации, порядок 
его нанесения и требования к его структуре [5] . Для 
исполнения перечня поручений Президента РФ 
от 20 февраля 2015 г . N Пр-285 по итогам совеща-
ния с членами Правительства РФ 4 февраля 2015 г . 
утверждена Концепция создания Федеральной 
государственной информационной системы мони-
торинга движения лекарственных препаратов (ФГИС 
МДЛП), от производителя до конечного потребите-
ля с использованием маркировки [7] . Реализация 
Концепции проходит в несколько этапов . На первом 
этапе прошло согласование Концепции создания 
ФГИС МДЛП, определены объем, источники и поря-
док финансирования, принята дорожная карта («план 
мероприятий») по созданию и вводу в эксплуатацию 
Системы . На втором этапе разработаны и согласованы 
технический проект по созданию Системы, приняты 
законодательные и иные нормативные правовые акты 
Российской Федерации, направленные на достижение 
целей и выполнение задач ФГИС МДЛП . На третьем 
этапе идет реализация пилотного внедрения ФГИС 

МДЛП для лекарственных препаратов, входящих 
в перечень 7ВЗН . Участниками взаимодействия яв-
ляются: Министерство здравоохранения Российской 
Федерации, производители ЛП, аптечные организа-
ции, медицинские организации, осуществляющие ле-
чение больных 7ВЗН, Росздравнадзор . На следующих 
этапах планируется внедрение в систему мониторинга 
лекарственных препаратов, включенных в перечень 
жизненно необходимых и важнейших . В дальнейшем 
предполагается приступить к полнофункциональной 
эксплуатации ФГИС МДЛП .

В последнее время темпы подготовки отрасти 
к обязательной маркировке ЛП существенно за-
медлились . Изучение опыта внедрения маркировки 
ЛП в Тюменской области на примере ГБУЗ ТО «ОКБ 
№ 1» и оценка результата пилотного эксперимента 
по внедрению маркировки лекарственных препаратов 
является актуальным исследованием, позволяющим 
выявить возникшие проблемы, с целью оперативной 
валидации системы .

Материалы и методы. Проведен анализ ре-
зультатов эксперимента по внедрению маркировки 
ЛП в Тюменской области на примере медицинской 
организации с использованием метода системного 
подхода, ситуационно-логистического анализа, кон-
тент-анализа .

Результаты. Паспортом приоритетного проекта 
«Внедрение автоматизированной системы монито-
ринга движения лекарственных препаратов от про-
изводителя до конечного потребителя для защиты 
населения от фальсифицированных ЛП и оперативного 
выведения из оборота контрафактных и недоброка-
чественных препаратов («Лекарства . Качество и без-
опасность»), утвержденным президиумом Совета при 
Президенте Российской Федерации по стратегическо-
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Bredneva N. D., Ugryumova T. A., Chikarenko E. I., Kirushok G. I.

THE EXPERIENCE OF IMPLEMENTING THE LABELLING OF MEDICINES IN TYUMEN REGION

Aim. To study the experience of implementing labeling of drugs in the example Tyumen region State Organization 
Health Tyumen region «Regional Clinical Hospital № 1».To assess the results of the experiment on the introduc-
tion of drug labeling.
Materials and methods. The analysis of the results of the experiment on the introduction of drug labeling in the 
Tyumen region on the example of a medical organization using the method of a systematic approach, situational 
and logistic analysis, content analysis.
Results. The study of experience in the implementation of drug labeling in the Tyumen region on the example of 
Tyumen region State Organization Health Tyumen region «Regional Clinical Hospital № 1» and evaluation of the 
results of the pilot experiment on the introduction of drug labeling allowed to show the advantages of the System 
for the medical organization and to identify the problems that have arisen in order to form unified proposals for 
the development of drug labeling system with control (identification) signs and the introduction of an automated 
system for monitoring the movement of drugs.
Keywords: Federal state information system for monitoring the movement of drugs from producer to final con-
sumer labelling (Federal State Information system for Monitoring the Movement of Drugs), identification sign, 
the participants of the experiment.

му развитию и приоритетным проектам 25 .10 .2016 г ., 
предусматривается введение к 31 декабря 2019 года 
маркировки контрольными (идентификационными) 
знаками 100% лекарственных препаратов, выпу-
скаемых в обращение на территории Российской 
Федерации .

Для целей идентификации ЛП производители на-
носят на их упаковку средства идентификации, за ис-
ключением ЛП, производимых для проведения кли-
нических исследований и экспорта [6] . Правительство 
Российской Федерации определило характеристики 
средства идентификации, порядок его нанесения 
и требования к структуре и формату информации, 
которую содержит средство идентификации [5] .

Внесение информации о лекарственных препа-
ратах в систему мониторинга их движения проводят 
все участники обращения лекарственных средств, 
осуществляющие производство, хранение, ввоз в РФ, 
отпуск, реализацию, передачу, применение и уничто-
жение ЛП, и обеспечивают внесение информации о ЛП 
систему мониторинга их движения [8] .

Организация информационного взаимодействия 
системы мониторинга движения лекарственных препа-
ратов с иными государственными информационными 
системами обеспечивается посредством инфраструк-
туры, обеспечивающей информационно-технологи-
ческое взаимодействие информационных систем, 
используемых для предоставления государственных 
и муниципальных услуг и исполнения государ-
ственных и муниципальных функций в электронной  
форме [8] .

Общедоступная информация, содержащаяся 
в системе мониторинга движения ЛП, размещается 
в информационно-телекоммуникационной сети 
«Интернет» (в том числе в форме открытых данных) [5] .

С 1 февраля 2017 г . по 31 декабря 2018 г . по реше-
нию Правительства Российской Федерации проводится 
на территории РФ в рамках реализации приоритетного 

проекта «Внедрение автоматизированной системы 
мониторинга движения лекарственных препаратов 
от производителя до конечного потребителя для защи-
ты населения от фальсифицированных лекарственных 
препаратов и оперативного выведения из оборота 
контрафактных и недоброкачественных препаратов» 
эксперимент по маркировке контрольными (иденти-
фикационными) знаками и мониторингу за оборотом 
отдельных видов ЛП [3, 5] . Органами, уполномочен-
ными на обеспечение проведения эксперимента, 
являются Министерство здравоохранения Российской 
Федерации, Министерство финансов Российской 
Федерации, Министерство промышленности и тор-
говли Российской Федерации, Федеральная служба 
по надзору в сфере здравоохранения и Федеральная 
налоговая служба .

Целью эксперимента является определение эф-
фективности и результативности системы в целом 
и каждого из участников рынка ЛП . Эксперимент по-
кажет, какие изменения, необходимо будет внести 
в нормативные правовые акты РФ, регламентирующие 
сферу обращения ЛП, в случае принятия решения 
о внедрении мониторинга за оборотом отдельных 
видов ЛП и определит технические возможности ин-
формационной системы, в которой осуществляется 
информационное обеспечение эксперимента, и не-
обходимости ее дальнейшего развития .

Приоритетными для участия в эксперименте яв-
ляются ЛП, предназначенные для обеспечения лиц, 
больных гемофилией, муковисцидозом, гипофизар-
ным нанизмом, болезнью Гоше, злокачественными 
новообразованиями лимфоидной, кроветворной 
и родственных им тканей, рассеянным склерозом, лиц 
после трансплантации органов и (или) тканей .

Для проведения эксперимента Министерством 
здравоохранения Российской Федерации по со-
гласованию с Министерством финансов Российской 
Федерации, Министерством промышленности и тор-
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говли Российской Федерации, Министерством связи 
и массовых коммуникаций Российской Федерации, 
Росздравнадзором и Федеральной налоговой служ-
бой утверждены методические рекомендации [5] . 
Методические рекомендации устанавливают правила 
кодирования, требования к информационной си-
стеме, требования к оборудованию, используемому 
для считывания кодов, порядок передачи и обмена 
информацией, взаимодействия информационной си-
стемы с имеющимися информационными ресурсами, 
регистрации участников в системе, внесения инфор-
мации в систему, мониторинга и оценки результатов 
эксперимента, функции участников эксперимента 
и порядок их взаимодействия .

Использование ФГИС МДЛП позволит повысить 
лекарственную безопасность, снизить угрозу жизни 
и здоровью населения Российской Федерации, вызы-
ваемой поступлением в оборот фальсифицированных, 
контрафактных и недоброкачественных ЛП [4, 9, 11, 
16] . С помощью ФГИС МДЛП будет сформирована 
система отслеживания лекарственных препаратов 
на всех этапах движения от производителя до конеч-
ного потребителя и создан механизм постоянного 
оперативного мониторинга рынка ЛП и его отдельных 
сегментов . Система даст возможность осуществлять 
мониторинг наличия и движения товарных запасов ЛП 
в медицинских организациях, в том числе закупаемых 
за счет федерального бюджета Российской Федерации 
[2, 13, 14, 15] .

Внедрение системы мониторинга движения 
ЛП проводится одновременно во всех субъектах 
Российской Федерации, включая Тюменскую область . 
Система мониторинга движения ЛП препаратов ох-
ватывает свыше 350 тысяч аптечных и медицинских 
организаций, являющихся субъектами обращения 
лекарственных средств .

Департаментом здравоохранения Тюменской об-
ласти проводится активная работа в этом направлении . 
На основе приказа Департамента здравоохранения 
Тюменской области от 29 .01 .18 г . № 44 создана рабо-
чая группа по координации действий по внедрению 
системы маркировки в государственных медицинских 
организациях, подведомственных Департаменту, 
в состав которой вошли представители террито-
риального органа Росздравнадзора по Тюменской 
области, Ханты-Мансийскому автономному округу-
Югре и Ямало-Ненецкому автономному округу . Все 
государственные медицинские организации, под-
ведомственные Департаменту и муниципальные 
медицинские организации, оказывающие первичную 
медико-санитарную помощь города Тюмени прошли 
регистрацию в Системе «Маркировка» . В области соз-
дано два региональных «центра компетенции» на базе 
АО «Фармация» и ГБУЗ ТО «ОКБ № 1» по внедрению 
системы мониторинга движения лекарственных пре-
паратов, специалисты которых прошли обучение 
в действующих «центрах компетенции» и способны 
проводить подготовку специалистов и консультиро-

вать медицинские и аптечные организации по работе 
в этой системе .

В соответствии с информацией Департамента ЗО ТО 
о реализации комплекса мероприятий по разработке 
и поэтапному внедрению автоматизированной систе-
мы МДЛП в ГБУЗ ТО «ОКБ № 1» проведены следующие 
мероприятия:
– организовано рабочее место с сертификатом ключа 

проверки электронной подписи . Установлены про-
граммы, обеспечивающие работу с электронной 
подписью и защиты информации;

– осуществлена проверка настройки электронной 
цифровой подписи и программ, обеспечивающих 
защиту информации на информационном ресурсе 
http://mdlp .markirovka .nalog .ru;

– осуществлена регистрация в информационной 
Системе «Маркировка» http://mdlp .markirovka .
nalog .ru;

– получены логин и пароль;
– получены коды Федеральной государственной 

информационной системы (ФГИС);
– закуплен сканер штрих-кодов .
– в действующую программу «1С: Медицина . 

Больничная аптека», добавлен и настроен блок 
«Маркировка» .
Внедрение системы мониторинга движения ле-

карственных препаратов на территории Тюменской 
области проводилось на лекарственном препарате 
Ацеллбия ритуксимаб в виде концентрата для при-
готовления раствора для инфузий с наличием специ-
ального кода Data Matrix . Договора поставки были за-
ключены с двумя поставщиками: ООО «Фармпартнер» 
и ООО «Фармфорвард» .

В ГБУЗ ТО «ОКБ № 1 разработана программная би-
блиотека «1С: Библиотека интеграция с мониторингом 
движения лекарственных препаратов (МДЛП)», обе-
спечивающая единство методических и интерфейсных 
решений продуктов на платформе «1С: Предприятие» 
и своевременную поддержку изменений (рис . 1) .

Программный продукт «1C: Медицина . Больничная 
аптека» предназначен для учета лекарственных пре-
паратов, медицинских изделий и других материалов 
в аптеке многопрофильного стационара, отделениях 
и кабинетах, а также в розничных аптечных пунктах 
медицинской организации . Программа позволяет 
осуществлять ввод первичных документов учета ле-
карственных средств, формировать аналитические 
отчеты, на основе которых руководители различных 
подразделений могут принимать обоснованные 
управленческие решения . Программный продукт 
дает возможность проводить проверку, изъятие серий 
лекарственных средств в соответствии с решениями 
Росздравнадзора, контролировать их сроки годно-
сти . Благодаря введенной системе «1C: Медицина . 
Больничная аптека» осуществляется оперативный 
экспорт данных по отчетному периоду в форма-
те Росздравнадзора для портала «Оперативный 
мониторинг лекарственных средств», проводится 
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персонифицированное списание лекарственных 
средств в отделениях медицинской организации, 
формируются заказы поставщикам по минимальным 
остаткам на складе, появилась возможность прово-
дить электронное согласование формулярных спи-
сков и требований отделений, а также возможность 
ведения учета по нескольким организациям в одной 
базе [1] .

Программа поддерживает Федеральную государ-
ственную информационную систему мониторинга 
движения лекарственных препаратов от произво-
дителя до конечного потребителя с использованием 
маркировки в объеме, требуемом для больничных 
аптек и пунктов выдачи лекарственных препаратов 
по льготным и бесплатным рецептам . Реализована 
передача сведений в информационный ресурс мар-
кировки по следующим операциям:
– отгрузка/приемка ЛП с прямым порядком акцеп-

тирования;
– отгрузка/приемка ЛП с обратным порядком акцеп-

тирования;
– отгрузка ЛП незарегистрированному в информа-

ционной системе участнику;
– внутреннее перемещение ЛП;
– выдача ЛП в медицинской организации;
– розничная продажа ЛП;
– выдача ЛП по рецепту (для пунктов отпуска льгот-

ных рецептов);

– передача ЛП на уничтожение;
– вывод ЛП из оборота по различным причинам;
– повторный ввод ЛП в оборот;
– запросы состава транспортных упаковок .

«1С: Медицина . Больничная аптека» обеспечивает 
выполнение следующих функций:
– настройку подключения к информационной си-

стеме (ИС) «Маркировка» Федеральной государ-
ственной информационной системы мониторинга 
движения ЛП от производителя до конечного по-
требителя с использованием маркировки (ФГИС 
МДЛП);

– отправку/получение документов ИС «Маркировка» 
ФГИС МДЛП;

– хранение и просмотр истории обмена с ИС 
«Маркировка» ФГИС МДЛП;

– разбор контрольного идентификационного знака 
(КИЗ) ЛП, полученного от 2D штрихового кода ска-
нера или терминала сбора данных .
Отправка/получение документов ИС «Маркировка» 

ФГИС МДЛП осуществляется через программное обе-
спечение «УСО» (Универсальная система обмена 
и гарантированной доставки) и через протокол обмена 
интерфейсного уровня . Для одной организации нельзя 
одновременно использовать обмен через УСО и API . 
Если для организации настроен обмен через API, 
то настройки обмена через УСО для этой организации 
игнорируются .

Рис. 1. Решения системы «1С: Предприятие» для ФГИС «Мониторинг движения лекарственных препаратов»
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Таким образом, на уровне медицинской органи-
зации ФГИС МДЛП позволит выполнять следующие 
функции:
– формирование и размещение заказов на ЛП;
– регистрация поступления партий ЛП от организа-

ций оптовой торговли;
– проверка подлинности ЛП, находящихся в обраще-

нии, а также информации об отзыве ЛП;
– регистрация ЛП, отобранных для подтверждения 

качества;
– регистрация списаний ЛП, выданных для оказания 

медицинской помощи пациентам;
– регистрация возвратов ЛП поставщику;
– передача ЛП на уничтожение .

ФГИС МДЛП дает возможность всем участникам 
обращения лекарственных средств зарегистрировать-
ся в системе операций по движению лекарственных 
препаратов . С помощью Системы можно проводить 
мониторинг движения лекарственных препаратов 
на всех этапах их обращения в разрезе конкретного 
ЛП, конкретной серии, конкретной упаковки, прово-
дить мониторинг сроков годности ЛП и изъятия из об-
ращения недоброкачественных, фальсифицированных 
и незарегистрированных ЛП .

Информационная Система позволяет блокиро-
вать процесс обращения фальсифицированных, 
незарегистрированных и недоброкачественных ЛП, 
в отношении которых Росздравнадзором принято 
решение о приостановке обращения, либо подлежа-
щих изъятию из оборота и уничтожению . В Системе 
легко проводить мониторинг процесса уничтожения 
ЛП и предоставлять возможность ее участникам по-
лучения различных отчетов и аналитических срезов 
в рамках полномочий .

ФГИС МДЛП дает весомые преимущества всем 
ее участникам: Министерству здравоохранения 
Российской Федерации, выполняющему роль опера-
тора данных и сервисов, производителям ЛП, органи-
зациям оптовой торговли ЛП, в том числе осуществля-
ющая их ввоз в РФ, организациям розничной торговли 
ЛП, организациям, осуществляющая уничтожение ЛП, 
медицинским организациям и потребителям .

Потребители (пациенты) смогут самостоятельно 
осуществлять поиск организаций розничной торговли, 
в которых имеются соответствующие ЛП, проверять 
их подлинности, передавать в ФГИС МДЛП инфор-
мацию об обнаружении ЛП, подлинности которых 
не установлена .

Федеральная служба по надзору в сфере здраво-
охранения будет иметь возможность проводить мони-
торинг статуса ЛП на всех этапах их жизненного цикла 
в разрезе конкретной серии, конкретной упаковки, 
согласование установления и регулирования правил 
формирования индивидуального кода упаковки ЛП 
(ИК) и группового кода транспортной тары ЛП (ГК), от-
рабатывать обращения потребителей по выявленным 
нарушениям и блокировать обращения ЛП, в отноше-
нии которых принято решение о приостановке обраще-

ния, подлежащих изъятию из оборота и уничтожению, 
и получение оперативной и аналитической отчетности 
по обращению ЛП .

Министерство промышленности и торговли 
Российской Федерации будет получать отчетность 
с целью анализа рынка ЛП и проводить мониторинг 
структуры государственных закупок ЛП и учет их вы-
пуска на территории РФ .

Все эти преимущества участники ФГИС МДЛП будут 
иметь тогда, когда Система начнет работать в полном 
объеме . На этапе реализация пилотного внедрения 
ФГИС МДЛП было выявлено ряд сложностей по вне-
дрению проекта, появились дополнительных требо-
вания по ходу реализации проекта и их отработка 
является необходимой, чтобы быть уверенными, что 
все будет работать устойчиво .

Проект является достаточно сложным и комплекс-
ным . Связано это с тем, что для их реализации необхо-
димы как знания производственных и логистических 
бизнес-процессов в фармацевтической индустрии, так 
и глубокие технические знания для интеграции с ERP, 
WMS, MES-системами . Помимо этого, проект имеют 
сложную организационную структуру, так как в нем 
задействовано большое число участников .

Вывод. Изучение опыта внедрения маркировки ле-
карственных средств в Тюменской области на примере 
ГБУЗ ТО «ОКБ № 1» и оценка результата пилотного экс-
перимента по внедрению маркировки ЛП позволили 
показать преимущества Системы для медицинской 
организации и выявить возникшие проблемы с целью 
формирования единых предложений по развитию си-
стемы маркировки ЛП контрольными (идентификаци-
онными знаками) и внедрению автоматизированной 
системы мониторинга движения ЛП .
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ДИСПЛАЗИЯ УМЕРЕННОЙ СТЕПЕНИ У ПАЦИЕНТОВ СО СРЕДНИМ 
ПОПУЛЯЦИОННЫМ УРОВНЕМ РИСКА КОЛОРЕКТАЛЬНОГО РАКА

Цель. Выявить возможные гендерные, возрастные, метрологические и морфологические различия 
колоректальных эпителиальных новообразований на стадии дисплазии умеренной степени.
Материал и методы. Среди двух групп пациентов без дисплазии и с дисплазией умеренной степени 
со средне популяционным уровнем риска возникновения колоректального рака было проведено мате-
матико-статистическое исследование.
Результаты. Среди подгрупп пациентов с дисплазией умеренной степени и без таковой статисти-
чески достоверно подтверждены вышеуказанные различия.
Заключение. Проведенное исследование может служить основанием для выявления относительных 
рисков у отдельных пациентов, а также определенной стратегией для скрининга колоректального рака.
Ключевые слова: дисплазия средней степени, интраэпителиальная неоплазия, колоректальные 
эпителиальные новообразования.

Ведение. Распространенность прекурсоров коло-
ректального рака (КРР), доброкачественных эпители-
альных новообразований с предраковой архитектони-
кой, значительно превышает таковую злокачественных 
[3] . При поражениях слизистой оболочки толстой 
кишки (СОТК) выявляют «классические» и «зубчатые» 
аденомы [6] . Классические аденомы подразделяются 
на трубчатые (тубулярные), ворсинчатые (виллёзные) 
и смешанные типы . Определение относительных про-
порций трубчатых и ворсинчатых компонентов, то есть 
типов аденом, основано на правиле «25%» . Аденомы 
с долей не более 25% ворсинчатой ткани считаются 
трубчатыми . Ворсинчатая аденома должна содержать 
75% и более «ворсинчатых» структур . В трубчато-вор-
синчатых эпителиальных новообразованиях 25-75% 
патогистологического материала должно быть «вор-
синчатым» . Выделяют также «продвинутые аденомы», 
которые более перспективны в плане злокачественной 
трансформации . «Продвинутые аденомы» имеют 
один из признаков: размеры d ≥ 1,0 cm, трубчато-
ворсинчатую или ворсинчатую структуру и дисплазию 
умеренной или тяжелой степени [12] . Исследования 
последних лет нивелировали значимость примени-
мых критериев к «продвинутым аденомам» в отно-
шении их размера и «классической» архитектоники . 
Злокачественный потенциал плоских аденом малых 
размеров существенно выше, чем полипозных аденом 
одинакового размера [14] . Доказан также и «зубчатый 
путь» канцерогенеза . Зубчатая, или сосочковая, адено-
ма является доброкачественной опухолью и развива-
ется из железистого эпителия . «Зубчатые» поражения 
имеют отличительные черты, как на макроскопиче-
ском, так и микроскопическом уровнях . Зубчатые 
образования на широком основании обычно имеют 
малые размеры и также подвержены дисплазии . Они 
часто являются предшественниками бессимптомного 
рака [7] . Диспластические изменения могут возникать 
и в неизмененной слизистой оболочке толстой кишки 
(СОТК), но чаще возникают в аденоматозной ткани . 

Степень дисплазии возрастает по мере увеличения 
доли ворсинчатой ткани и коррелирует с увеличением 
размера новообразования [2] . 

Э к с п е р т а м и  В с е м и р н о й  О р г а н и з а ц и и 
Здравоохранения дисплазия эпителия определена, 
как сочетание 3-х признаков патологической транс-
формации элементов: атипическое развитие клеток 
железистого эпителия, нарушение дифференцировки 
клеток и структуры тканевых пластов . Дисплазия мо-
жет прогрессировать в более тяжелые степени и рак . 
Возможен и регресс дисплазии средней и легкой 
степени, то есть эти процессы считаются обратимыми . 
Дисплазия тяжелой III степени признана необратимой 
метаморфозой . Дисплазию I и II степени следует от-
носить к факультативному предраку, а дисплазию III 
степени – к облигатному . Клинически обнаружение 
диспластических изменений слизистой толстой кишки 
следует рассматривать как показатель риска воз-
можной малигнизации [6] . Венская классификация 
эпителиальных образований 2002 года регламенти-
ровала замену термина «дисплазия» на определение 
«интраэпителиальная неоплазия» (ИЭН) или «внутриэ-
пителиальная неоплазия» (ВЭН) . Внутриэпителиальная 
неоплазия – это «опухоль», «новообразование» . 
Этот термин подчеркивает необратимость процесса . 
Внутриэпителиальная неоплазия высокой степени 
(ВЭНВС) толстой кишки также является облигатным ко-
лоректальным предраком [8] . Венская классификация 
колоректальных аденом зависит от параметров, при-
сущих пациенту, таких как возраст и пол, а также от ги-
стологического фенотипа аденомы . Эффективность 
пересмотренной Венской классификации эпителиаль-
ных неоплазий толстой кишки (ЭНТК) для диагностики 
колоректальных эпителиальных неоплазий (КРЭН) 
некоторыми авторами подвергается обоснованной 
критике [13] . В целях адаптации к отечественным прин-
ципам морфологической диагностики в настоящее 
время российскими патоморфологами применяется 
двойная классификация .
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MODERATE DYSPLASIA IN PATIENTS WITH MEDIUM POPULATION LEVELS RISK  
OF COLORECTAL CANCER

Aim. To determine the possible gender, age, metrological and morphological differences of the colon epithelial 
tumors in the stage of moderate dysplasia.
Material and methods. Between the two groups of patients without dysplasia and with moderate dysplasia with 
an average risk of colorectal cancer population was conducted mathematical and statistical research.
Results. Between subgroups of patients with moderate dysplasia and without it statistically confirmed the above 
differences.
Conclusion. The study can serve as a basis for determining the relative risk for individual patients, as well as 
strategies for screening for colorectal cancer.
Keywords: moderate dysplasia, intraepithelial neoplasia, colorectal epithelial neoplasms.

Примеры. Внутриэпителиальная неоплазия низ-
кой степени (дисплазия легкой степени); внутриэпи-
телиальная неоплазия высокой степени (дисплазия 
тяжелой степени) . Фоновые воспалительные забо-
левания толстой кишки и наследственные синдромы 
существенно увеличивают риск возникновения КРР . 
При этих заболеваниях уже не идет речь об очаговых 
злокачественных поражениях ТК, так как вся площадь 
толстой кишки становиться потенциальным плацдар-
мом для канцерогенеза . Поэтому термин «средне- по-
пуляционного риска» (СПР) применяется ко всем паци-
ентам, подлежащим скринингу КРР, за исключением 
воспалительных заболеваний толстой кишки (ВЗТК) 
и наследственных синдромов [11] . Эндоскопическая 
характеристика поражений толстой кишки предо-
пределяет их локализацию, размер, анатомический 
тип, рельеф поверхности и микрососудистый рисунок 
с использованием минимальной стандартной терми-
нологии и классификаций [10] . Эти данные позволяют 
врачам на прецизионном этапе найти алгоритм веде-
ния пациента . В частности произвести выбор между 
эндоскопическими или хирургическими методами 
лечения [5] . Для удаления колоректальных эпители-
альных новообразований (КРЭН) использовать методы 
лечебной колоноскопии: «холодную» и «горячую» 
полипэктомию, эндоскопическую резекцию слизистой 
(ЭРС) и эндоскопическую диссекцию подслизистого 
слоя (ЭДПС) [1] . В английской аббревиатуре ЭРС обо-
значается как «endoscopic mucosal resection» (EMR), 
а ЭДПС – «endoscopic submucosal dissection”(ESD) [9] 
В структуре ЭНТК могут сочетаться дисплазии разной 
степени и рак . Актуальной проблемой также остается 
соответствие темпов роста КРЭН, прогрессирования 
умеренной дисплазии в тяжелую и «интрамукозную 
карциному» .

Цель. Выявить возможные особенности эпидемио-
логии, метрологии и морфологических характеристик 
колоректальных эпителиальных новообразований 
на стадии дисплазии умеренной степени (ДУС) .

Материал и методы. Тотальная видеоколоноско-
пия была выполнена в качестве процедуры, у всех 
пациентов без семейного анамнеза колоректального 
рака, без патогномоничных симптомов новообразо-

ваний и воспалительных заболеваний толстой кишки . 
Все пациенты с результатами колоноскопий и мор-
фологических исследований разделены на 2 группы . 
Первую группу отобраны пациенты, у которых были 
исключены эпителиальные новообразования (ЭН) 
с дисплазией любой степени, рак толстой кишки (ТК), 
воспалительные заболевания толстой кишки (ВЗТК) 
и наследственные синдромы . Вторую группу составили 
исследуемые с аналогичным анамнезом, но с наличи-
ем ЭН на стадии дисплазии умеренной степени (ДУС) . 
В основу работы положен анализ выявленных эпители-
альных новообразований толстой кишки (ЭНТК) с по-
следующей патоморфологической верификацией по-
следних . Сравнивались также возрастные, гендерные, 
анатомические, метрологические и морфологические 
данные у пациентов без дисплазии и с ДУС . Изучены 
данные эпидемиологии, клинико-морфологических 
характеристик и тактики эндоскопического лечения 
пациентов с ДУС слизистой оболочки толстой кишки . 
Для интерпретации результатов эндоскопических ис-
следований применялась Парижская классификация 
эпителиальных новообразований (2002) . Результаты 
гистологических исследований трактовались в соот-
ветствии с международной гистологической классифи-
кацией опухолей толстой кишки ВОЗ (2010), Венской 
классификацией гастроинтестинальных эпителиаль-
ных неоплазий (2000) . Прагматическая классификация 
поверхностных колоректальных неопластических 
поражений (2008) использовалась для определения 
тактики ведения пациентов [8] .

При статистической обработке данных применя-
лись методики расчёта среднего арифметического 
(М ± σ; где М – средний возраст, а σ – стандартное 
отклонение), удельного веса (%) . Для выявления до-
стоверности различий по возрасту, полу, морфологии 
и морфометрии среди групп исследуемых применялся 
χ2 тест (Пирсона) . Признаком статистически значимых 
различий принят уровень значимости p < 0,05 [4] .

Результаты и обсуждение. Проведен ретроспек-
тивный анализ результатов (9419) видеоколоноскопий 
с последующими морфологическими исследованиями . 
На первом этапе из этого реестра были исключены 
1386 пациента с инструментально подтвержденной 
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дисплазией легкой и тяжелой степени, семейным 
анамнезом и подтвержденными диагнозами КРР 
и ВЗТК, «трудными» видеоколоноскопиями и не-
уточненными гистологическими заключениями . 
Примечание: «трудными» видеоколоноскопиями 
считаются исследования, во время которых купол 
слепой кишки не был достигнут. На втором этапе 
8033 пациента были распределены две группы . 
Критерием включения в первую nn = 7872 (98%) были 
результаты без дисплазии, во вторую – пациенты с ДУС 
nd = 161 (2%) . Примечание: nn – (number the norm) коли-
чество исследований без патологии, nd – количество 
number the dysplasia, (%) – удельный вес. Пациенты 
первой группы без дисплазии распределились по воз-
расту и полу на 9 возрастных подгрупп . Абсолютное 
количество и удельный вес женщин nn = 4641 (59%) 
с результатами, исключающими дисплазию и КРР, пре-
обладал над мужчинами nn = 3231 (41%) . Максимум 
исследований проводилось у женщин в подгруппах 
50-59 лет nn = 1503 (19,1%) и 60-69 лет nn = 1165 (14,8%), 
среди мужчин в подгруппе 50-59 лет nn = 1073 (13,6%) . 
Во вторую группу с ДУС включен 161 пациент . Средний 
возраст мужчин 59,86 ± 9,61 и женщин 62,19 ± 10,85 . 
Среди пациентов с ДУС мужчины составили nd = 86 
(53,4%), а женщины – nd = 75 (46,6%) . Удельный вес 
пациентов ДУС от общего числа обследованных, 
с результатами, исключающими дисплазию, КРР 
и ВЗТК в разных возрастных группах представлено 
на рисунке 1 .
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Рис. 1. Процентное соотношение первой и второй групп пациен-
тов (%)

Пациенты с ДУС были распределены на 6 возраст-
ных подгрупп . В трёх возрастных подгруппах 10-19 
лет nn = 66 (0,9%), 20-29 лет nn = 373 (4,7%) и 90-99 лет 
nn = 18 (0,3%) ДУС не было выявлено . Четыре возраст-
ных подгруппы 70-79 (4,1%), 60-69 (2,7%), 50-59 (2,2%) 
и 80-89 (2,1%) лет превалировали среди остальных 
по процентному соотношению ДУС от общего числа 
обследованных с результатами, исключающими дис-
плазию любой степени, КРР и ВЗТК .

Найдено негендерное доминирование удельного 
веса двух возрастных подгрупп 50-59 лет nd = 57 (35,4%) 
и 60-69 лет nd = 53 (33%) . Также ДУС превалировали 
среди мужчин 50-59 лет nd = 36 (22,4%) и среди женщин 
60-69 лет nd = 31 (19,3%) . По результатам χ2 теста вы-

явлены общие возрастные негендерные статистически 
достоверные отличия (р < 0,05) подгруппы 50-59 лет 
nn = 2526; nd = 57 в сравнении с подгруппами 30-39 
лет nn = 841; nd = 3, 40-49 лет nn = 1215; nd = 17 и 70-79 
лет nn = 680; nd = 28 . С остальными аналогичными под-
группами таких различий не выявлено . Возрастные 
негендерные отличия среди подгрупп мужчин вы-
явлены среди пациентов 50-59 лет nn = 1073; nd = 36 
и 30-39 лет nn = 332; nd = 1; среди женщин в подгруппах 
50-59 лет nn = 1503; nd = 21 и 70-79 лет nn = 381; nd = 13 . 
Статистически достоверное гендерное преобладание 
мужчин над женщинами подтверждено только в двух 
одновозрастных подгруппах: 50-59 и 40-49 лет .
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Рис. 2. Структура пациентов в разных возрастно-половых подгруппах 
внутри группы с ДУС (%)

Распределение пациентов с ДУС в зависимости 
от пола по половинам (ТК) произошло следующим 
образом (см . рис . 3) .
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Рис. 3. Удельный вес пациентов с ДУС в разных половинах и отделах 
ТК в зависимости от пола (%) . Примечание: за границу правой 
и левой половин принят селезеночный угол

При анализе эпителиальных образований с ДУС 
оказалось, что преобладающей локализацией является 
левая половина ТК . Подтверждено её негендерное 
преобладание над правой (р < 0,01) . ЭНТК с ДУС пре-
обладают у мужчин; выявлено достоверное гендерное 
преобладание (р < 0,01) как в левой, так и правой 
половинах ТК . Выявлено негендерное преобладание 
поражений в сигмовидной кишке nd = 78 (48,4%) над 
остальными отделами ТК . Выявлено преобладание 
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удельного веса данной патологии у мужчин над жен-
щинами во всех отделах ТК . Исключением стала пря-
мая кишка с равными результатами по nd = 12 (7,5%) . 
Удельный вес женщин с ДУС преобладал в поперечной 
ободочной nd = 10 (6,2%) и слепой кишке nd = 4 (2,5%) . 
Статистически достоверное гендерное преобладание 
выявлено (р < 0,01) в 2 локализациях ДУС: сигмовидная 
и нисходящая ободочная кишка . В остальных отделах 
таких различий не выявлено . Получены гендерные 
значения χ2-теста в локализациях прямая, восходящая 
и слепая кишка исследование статистически досто-
верных гендерных различий не выявило (р > 0,05) . 
Распределение анатомических типов КРЭН с ДЛС 
по полу на полиповидные и неполиповидные подтипы 
показано на рисунках 4 и 5 .
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Рис. 4. Распределение удельного веса полиповидных подтипов ЭНТК 
с ДУС по полу (%)
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Рис. 5. Распределение удельного веса неполиповидных подтипов 
ЭНТК с ДУС по полу (%) . Примечание: 0-IIa «слегка-припод-
нятый»; 0-IIв «плоский»; 0-IIc«углублённый»

Отмечено доминирование полиповидных под-
типов nd = 149 (92,5%) над неполиповидными nd = 12 
(7,5%) . Выявлено достоверное гендерное доминиро-
вание полиповидных типов (р < 0,01) у мужчин nd = 78 
(48,4%); nn = 568 над женщинами nd = 71 (44,1%); 
nn = 744 . Среди всех полиповидных типов преобла-
дающим оказался тип «на узком основании» 0-Isp 
nd = 69 (42,8%) . По результатам χ2-теста гендерного 
доминирования во всех подгруппах неполиповидных 
форм не выявлено (р > 0,05) .

Доминирования неполиповидных форм у мужчин 
nd = 7 (4,3%) над таковыми у женщин nd = 5 (3,1%) 
не выявлено . Среди неполиповидных форм преоб-

ладал «слегка приподнятый» тип 0-IIa nd = 6 (3,7%), 
в структуре которого латерально распространяющи-
еся опухоли (Laterally spreading tumors) nd = 4 (2,5%) . 
Примечание: в структуре LST с ДУС выявлены только 
«негранулярные» типы nd = 4 (2,5%), по 2 случая у обо-
их полов «приподнятого» и «ложноуглубленного» 
подтипов. По результатам χ2-теста гендерного доми-
нирования во всех подгруппах неполиповидных форм 
не выявлено (р > 0,05) .

Метрология ЭНТК с ДУС . Средний размер опухолей 
составил 1,08 ± 0,73 mm . Основные размеры – это 
диаметр головки полиповидного образования и мак-
симальный размер неполиповидного образования . 
Они представлены на рисунке 6 . При исследованиях 
основных размеров ЭНТК с ДУС 4 ≥ d ≤ 4,9 cm у мужчин, 
6 ≥ d ≤ 6,9 cm у женщин не выявлено . Размеров пора-
жений 5 ≥ d ≤ 5,9 cm, а также 7,0 cm и более у обоих 
полов не выявлено . Преобладали размеры двух групп 
0,5 ≥ d ≤ 0,8 cm nd = 60 (37,2%) и 0,9 ≥ d ≤ 1,9 cm nd = 68 
(42,2%) . Общий удельный вес этих групп составил 
nd = 128 (79,4%) . Общие статистически достоверные 
негендерные отличия (р > 0,05) среди двух подгрупп 
основных размеров 0,5 ≥ d ≤ 0,8 cm и 0,9 ≥ d ≤ 1,9 cm 
не выявлены, а относительно остальных размеров 
подтверждены (р < 0,01) . Гендерного преобладания 
мужчин над женщинами во всех подгруппах основных 
размеров не выявлено (р > 0,05) .
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Рис. 6. Распределение удельного веса основных размеров ЭНТК 
с ДУС по полу (%)

Морфологическая архитектоника ЭКРН . Удельный 
вес гистологических типов ЭНТК с ДУС представлен 
на рисунке 7 . По гистологическому строению доми-
нировал «незубчатый» тип аденом nd = 157 (97,5%) 
по сравнению с «зубчатыми» nd = 4 (2,5%) . Между 
«незубчатыми» nn = 5868; nd = 157 и «зубчатыми» 
nn = 2004; nd = 4 типами аденом определено (р < 0,01) 
негендерное отличие . Из числа «незубчатых» аденом 
преобладали тубулярные (трубчатые) аденомы nd = 90 
(54,7%) . Гендерное преобладание определялось толь-
ко среди аденом тубулярного строения (р < 0,01) муж-
чин nd = 35; nn = 827 над женщинами nd = 22; nn = 1177 .

Редко встречающийся зубчатый тип аденом 
(ЗА) с ДУС имел место у четырёх nd = 4 пациен-
тов . Превалировали полиповидные типы nd = 3 . 
Преобладающая локализация – левые отделы ТК, 
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nd = 3 – в прямой и сигмовидной кишке . Равномерное 
распределение по полу по nd = 2 . У 1-го мужчины 
диагностировано LST поражение, зубчатая аденома, 
«негранулярного приподнятого» 0-IIa типа . Гендерных 
отличий в классе зубчатые аденомы не выявлено 
(р > 0,05) .
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Рис. 7. Распределение гистологических типов ЭНТК с ДУС по полу (%)

Анализ сопутствующих предраковых и онкологи-
ческих заболеваний . У nd = 19 (11,8%) пациентов ЭНТК 
с ДУС имели место злокачественные новообразования 
(ЗНО) других органов и систем . Из них раки пищева-
рительной системы nd = 7 (4,3%): по одному случаю 
желчного пузыря, слюнной железы, поджелудочной 
железы и по два случая рака желудка и печени . ЗНО 
половых органов составили nd = 6 (3,7%): влагалища 
nd = 2, матки nd = 3, простаты nd = 1 . Остальные лока-
лизации составили nd = 6 (3,7%) . Из них по 2 случая 
рака щитовидной железы и кожи, и по 1 случаю рака 
легкого и почки .

Предраковые и другие соматические заболевания 
обнаружены в nd = 14 (8,7%) пациентов . Заболевания 
половой сферы установлены nd = 7 (4,3%) у пациентов . 
Из них миома тела матки nd = 3, аденомиоз nd = 1, фи-
брозно-жировая инволюция молочных желез nd = 1, 
полип тела матки nd = 1, аденома простаты nd = 1 . 
Соматические заболевания nd = 7 (4,3%) . Из них nd = 3 
случая – сахарный диабет, и по 1 случаю многоузловой 
нетоксический зоб, бронхиальная астма, серопозитив-
ный ревматоидный артрит, желчнокаменная болезнь, 
асептический панкреонекроз .

Основными методами удаления при ЭНТК с ДУС 
являлась эндоскопическая полипэктомия, имевшая 
место у nd = 74 (45,9%), холодная щипцовая биопсия 
в сочетании с аргоноплазменной коагуляцией (АПК) – 
у nd = 76 (47,2%), эндоскопическая резекция слизистой 
(ЭРС) – у nd = 9 (5,6%), эндоскопическая подслизистая 
диссекция (ЭПД) nd = 2 (1,3%) . Осложнения отмечены 
у nd = 6 (3,7%) пациентов . Одно кровотечение во время 
ЭРС . 2 перфорации в 2-х случаях ЭПД . Были выявле-
ны: один случай ожога при полипэктомии вне зоны 
эпителиального образования и один постполипэкто-
мический синдром . Остановку кровотечения прово-
дили комбинированными методами: инъекционным, 
электрокоагуляционным и аргоноплазменным (АПК) . 

При перфорациях проводили хирургическое ушивание 
дефекта .

Наша выборка состоит в основном из жителей 
ХМАО-Югры, то есть представителей со средним 
и высоким уровнем жизни . Это может наводить 
на мысль о заинтересованности данного контингента 
в улучшении своего здоровья . Но большинство ЭНТК 
являются случайными находками . База проведения 
данных исследований не является ведущим детским 
лечебно-профилактическим учреждением в округе . 
Этим объясняются невысокие показатели колоноско-
пий у пациентов в возрасте 10-19 лет . Нивелирование 
разницы и невысокие показатели ЭНТК с ДУС в старче-
ском возрасте и глубокой старости, вероятно, связаны 
с малым удельным весом данной возрастной группы 
в структуре народонаселения, или уже произошедшей 
трансформацией поражений в более тяжелые формы . 
Преобладание женщин в исследованиях, исключив-
ших ДУС, возможно объясняется большей социальной 
адаптацией и заботой о собственном здоровье послед-
них . Все вышеуказанные факторы не предопределены 
как основные в развитии КРР . У взрослых пациентов 
со среднестатистическим риском развития КРР возраст 
и пол являются независимыми прогностическими фак-
торами риска его развития . Статистически достоверное 
превалирование ДУС выявлено у мужчин подгруппы 
50-59 лет . Отрицательные результаты ДУС в двух воз-
растных подгруппах 10-19, 20-29 лет вероятнее всего 
связаны с отсутствием данного предиктора в под-
ростковом периоде, включая молодость . Отсутствие 
феномена в возрастной подгруппе 90-99 лет nn = 18 
(0,3%) может быть связано с невысоким процентом её 
в структуре народонаселения, а также с прогрессиро-
ванием ДУС в более тяжелую степень и КРР . 

Выявлено негендерное преобладание левосто-
ронней локализации (сигмовидная ободочная кишка) . 
Достоверно подтверждено гендерное доминирование 
мужчин в левой половине ТК и локализации сигмо-
видная ободочная кишка . Полиповидные формы 
ДУС nd = 149 (92,5%) превалировали над неполипо-
видными, а среди полиповидных – подтип «на узком 
основании» 0-Isp nd = 69 (42,8%) . Несмотря на то, что 
ЭНТК «педункулярного» подтипа имеют больше «до-
инвазивного» времени, в настоящее время некоторые 
исследователи объединяют подтип «на узком основа-
нии» 0-Isp в «педункулярный» подтип 0-Ip . В данной 
работе 0-Ip соответствует nd = 56 (34,8%) . Так что в об-
щей сложности «педункулярные» и «смешанные» 
аденомы с ДУС составили nd = 125 (77,6%) . Считается, 
что «продвинутые» аденомы с умеренной дисплазией 
имеют более высокий риск злокачественной транс-
формации, чем непродвинутые, одинаковых размеров 
и с такой же степенью дисплазии . 

Маленькие размеры d ≤ 0,8 cm ЭНТК с ДУС выявлены 
в равном количестве среди мужчин и женщин по nd = 37 
(23%), всего nd = 74 (46%) . Большие размеры (БР) яв-
ляются одним из признаков «продвинутых» аденом . 
В общей сумме они составили также около половины 
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ДУС nd = 87 (54%) . БР аденом незначительно превали-
ровали у мужчин nd = 49 (30,4%) над женщинами nd = 39 
(24,2%) . Распределение БР у обоих полов произошло 
в диапазоне 0,9 ≥ d ≤ 6,9 cm . В нашем исследовании 
основных размеров ЭНТК с ДУС 4 ≥ d ≤ 4,9 cm у мужчин, 
6 ≥ d ≤ 6,9 cm у женщин не выявлено . Также отсутство-
вали у обоих полов размеры поражений 5 ≥ d ≤ 5,9 cm, 
а также 7,0 cm и более . Несмотря на доминирование 
«трубчатого» подтипа nd = 88 (54,7%) аденом, в плане 
морфологии «продвинутые аденомы» составили так-
же чуть менее половины от всех исследований nd = 69 
(42,9%) . Это – сумма «трубчато-ворсинчатых» nd = 57 
(35,4%) и «ворсинчатых» nd = 12 (7,5%) подтипов . При 
сочетании обоих признаков «продвинутых» аденом, 
большого размера и «ворсинчатых» структур, риск опу-
холевой трансформации существенно возрастает . При 
выявлении ЭНТК с ДУС размерами d ≥ 0,9 cm с «трубча-
то-ворсинчатой» гистологической архитектоникой по-
казано плановое эндоскопическое или хирургическое 
лечение последних . Исходя из этого, мы применяли 
тактику допустимого амбулаторного эндоскопического 
удаления ЭНТК с ДУС при отсутствии противопоказаний . 
Представленные материалы, возможно, также явля-
ются подтверждением недостаточной эффективности 
Венской классификации при диагностике ЭНТК и не-
обходимости уточнения гистологического заключения 
неинвазивной интраэпителиальной неоплазии низкой 
или высокой степени, как дисплазии низкой, умерен-
ной или высокой степени . Для подтверждения или 
опровержения данных предположений необходимо 
провести аналогичные исследования среди пациентов 
с внутриэпителиальной неоплазией тяжелой степени 
и ранним КРР .

Заключение. В нашем исследовании результаты, 
исключающие любую дисплазию и рак, преоблада-
ли среди всех женских подгрупп . Среди пациентов 
со среднестатистическим риском возникновения 
колоректального рака на стадии ДУС отмечено пре-
обладание мужской возрастной подгруппы 50-59 
лет, полиповидных «трубчатых» структур размерами 
до 2,0 cm с левосторонней локализацией эпители-
альных новообразований и максимумом поражений 
в сигмовидной ободочной кишке . Идеальным объ-
ектом для выявления ЭКРН с ДУС можно считать 
среднестатистического риска КРР мужчину в возраст-
ной подгруппе 50-59 лет, а затем женщину 60-69 лет . 
Проведенное исследование может служить не только 
основанием для обсуждения относительных рисков 
с отдельными пациентами, но и руководством по стра-
тегиям скрининга КРР .
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Лушпаева Ю. А., Патрикеева И. М., Фадиенко Г. Р.
ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ Минздрава России, г. Тюмень

АЛГОРИТМ ВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С МЫШЕЧНО-СКЕЛЕТНОЙ БОЛЬЮ 
В АМБУЛАТОРНЫХ УСЛОВИЯХ

Основным проявлением заболеваний суставов и позвоночника, таких как неспецифическая боль в спине, 
остеоартрит, патология околосуставных мягких тканей является мышечно-скелетная боль. Развитие 
боли связано с рядом патогенетических механизмов: локальным воспалением, поражением связочного 
аппарата, хроническим мышечным спазмом, нарушениями биомеханики, дисфункцией ноцицептивной 
системы. Контроль МСБ является особо важной составляющей комплексного лечения. Отсутствие 
единого подхода и преемственности в лечебном процессе, могут существенно затруднять работу 
практикующих врачей.
Цель. Разработать и внедрить оптимальный алгоритм ведения пациентов с мышечно-скелетной 
болью на амбулаторном приеме.
Материалы и методы. Проанализированы сплошным методом медицинские документы пациентов 
с мышечно-скелетными болями за 2016-2017гг в тюменском ревматологическом центре. Проведен 
анализ 16983 посещений ревматолога. При анализе визитов оценивалось: 1. Обоснованность направ-
ления на консультацию к ревматологу. 2. Назначенный терапевтом комплекс лабораторных и инстру-
ментальных обследований. 3. Основные методы терапии на амбулаторном приеме и правильность 
их назначения.
Результаты. Исследование показало, что назначение консультации ревматолога в 10 106 (59,5%) случа-
ев было не обосновано, а данные пациенты требовали осмотра других специалистов (невролога и/или 
травматолога). 10 530 (62%) из всех пациентов было проведено или недостаточное, или значимо пре-
вышающее необходимое количество лабораторных и инструментальных методов обследования, 8661 
(51)% пациентам не назначались оптимальные схемы немедикаментозной и лекарственной терапии.
Выводы. В статье предлагается алгоритм ведения пациентов на амбулаторном этапе, основан-
ный на диагностике отдельных элементов патогенеза хронической МСБ и последовательной оценке 
результатов лечения. Представляется, что использование этого алгоритма позволит облегчить 
работу практикующих врачей, повысить эффективность и безопасность анальгетической терапии.
Ключевые слова: мышечно-скелетная боль, неспецифическая боль в спине, остеоартрит, патоло-
гия околосуставных мягких тканей, анальгетическая терапия, алгоритм ведения амбулаторных 
пациентов.

Актуальность. Мышечно-скелетная боль (МСБ) – 
основное проявление болезней костно-мышечной 
системы (БКМС) . МСБ связана с физической нагрузкой 
и вызванными этой нагрузкой повреждением и асеп-
тическим воспалением различных составляющих 
опорно-двигательного аппарата . МСБ характеризуется 
четкой локализацией и связью с движением опреде-
ленной анатомической структуры [5] . 

Примечание: необходимо различать понятие МСБ 
и боли, связанной с онкологическими, инфекционны-
ми болезнями и заболеваниями, при которых боль 
связана с дисфункцией ноцицептивной системы (фи-
бромиалгия). При данных патологиях отсутствует 
прямая связь с функциональной активностью.

Болезни, сопровождающиеся развитием МСБ, 
представляют собой одну из главных медицинских 
и социальных проблем и занимают значимое ме-
сто в структуре заболеваемости населения России . 
По данным на 2015-2016 гг ., число пациентов с но-
зологическими формами, относящимися к ХIII классу 
Международной классификации болезней (МКБ), со-
ставило 16,8-16,6 млн . человек, увеличившись в 2000-е 

годы на 30% . В том числе в Уральском Федеральном 
округе зарегистрировано – 358 832-396 826 пациен-
тов [1] .

Общеизвестны социально-экономические по-
тери, которые несет общество в связи с постоянно 
страдающими и рано теряющими трудоспособность 
пациентами с МСБ . В последние годы хроническая 
МСБ рассматривается как глобальная медицинская 
и социальная проблема, а повышение эффективности 
ее фармакологического и нефармакологического кон-
троля относится к числу наиболее важных задач, стоя-
щих перед современной медицинской наукой [6, 13] .

Основными нозологиями, которые сопровождают-
ся МСБ, являются неспецифическая боль в спине (НБС), 
остеоартрит (ОА), и патология околосуставных мягких 
тканей (ПОМТ) – тендиниты, бурситы, теносиновиты 
разной локализации [5] . Пациенты со МСБ (НБС, ОА, 
ПОМТ) составляют колоссальный контингент обра-
тившихся к врачам первичного звена и врачам раз-
личных медицинских специальностей . Самое большое 
число пациентов в России страдает ОА (3646,3 на 100 
тыс . взрослого населения, в том числе в Уральском 
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Lushpaeva Y. A., Patrikeeva I. M., Fadienko G. R.

ALGORITHM FOR OBSERVATION AN OUTPATIENT WITH MUSCULOSKELETAL PAIN

The main manifestation of joint and spine diseases, such as osteoarthritis, nonspecific back pain, and soft tissue 
disorders, is musculoskeletal pain (MSP). Pain development is associated with a number of pathogenetic mecha-
nisms: local involvement; involvement of the ligamentous apparatus; chronic muscle tension; biomechanical 
disorders; dysfunction of the nociceptive system. To control musculoskeletal pain (MSP) is an important com-
ponent of combination treatment. The lack of a unified approach or continuity in the therapeutic process may 
substantially hamper the work of practitioners.
Aim. To develop and implement an optimal algorithm for managing patients with musculoskeletal pain at the 
out-patient admission.
Materials and methods. A continuous method was used to analyze the medical documents of patients with 
musculoskeletal pain in 2016-2017 in the Tyumen rheumatologic Center. Was used to analyze of the 16983 visits 
to a rheumatology. During visit from a were evaluated: 1. Validity of a rheumatologist′s consultation; 2. Thera-
pist- appointed complex of laboratory and instrumental examinations. 3. Basic methods of therapy on outpatient 
consultation and validity appointments.
Results. The study demonstrated that the appointment of rheumatologist′s consultation were unreasonable in 
10 106 (59.5%) cases and the these patients needed an examination of other specialists (neurologist and/or trau-
matologist). 10 530 (62%) of all patients were either inadequate or significantly exceeding the required number 
of laboratory and instrumental examination methods, and 8661 (51%) patients were not assigned the optimal 
scheme of non-pharmacological and drug therapy. The paper proposes algorithm for outpatient practice, based 
on the diagnosis of individual elements of the pathogenesis of chronic MSP and on the successive assessment of 
treatment results. It seems that the use of this algorithm will be able to facilitate the work of practitioners and 
to enhance the efficiency and safety of analgesic therapy.
Keywords: musculoskeletal pain, nonspecific back pain, osteoarthritis, disease of juxta-articular soft tissues, 
central analgesic therapy, algorithm for observation an outpatient.

Федеральном округе – 3187,6 на 100 тыс . взрослого 
населения) [1] .

Лечение данной категории больных относится 
к сфере профессиональных обязанностей терапевтов, 
ревматологов, неврологов, травматологов-ортопедов, 
хирургов, физиотерапевтов . По результатам анкетиро-
вания 2102 врачей, работающих в России и странах 
СНГ, проведенного в ходе исследования КОРОНА-2, 
на приеме ревматологов эти пациенты составляют свы-
ше 90%, неврологов – 54,2%, травматологов – 60,0%, 
врачей общего профиля – 34,3% [3] . Таким образом, 
успех терапии МСБ во многом зависит от хорошей 
координации и преемственности в работе врачей 
разных специальностей .

К сожалению, на практике так бывает далеко 
не всегда . Многие российские эксперты имеют свое 
видение проблемы МСБ, которое определяется кругом 
их профессиональных и научных интересов, а также 
клиническим опытом, и, зачастую, пациент с заболе-
ванием, сопровождающимся МСБ, слышит на приеме 
у специалистов фразу «это не мое», «этим мы не за-
нимаемся» и т . п ., ходит «по замкнутому кругу» без 
должной медицинской помощи . Данная ситуация 
требует предметного рассмотрения обязанностей 
специалистов по отношению к данной категории 
больных, определения общих подходов к диагностике 
и терапии .

Цель. Разработать и внедрить оптимальный алго-
ритм ведения пациентов с мышечно-скелетной болью 
на амбулаторном приеме .

Материалы и методы. Проанализированы сплош-
ным методом медицинские документы пациентов 
с заболеваниями, сопровождающимися МСБ на базе 
тюменского областного ревматологического центра 
за 2016-2017 гг . При проведении анализа 16 983 
случаев обращения к специалисту-ревматологу опре-
делялось: 
1 . Обоснованность направления на консультацию 

к ревматологу . 
2 . Назначенный терапевтом на амбулаторном при-

еме комплекс лабораторных и инструментальных 
обследований .

3 . Основные методы терапии на амбулаторном при-
еме и правильность их назначения .
На основании проведенного анализа, а так же опи-

раясь на основные положения междисциплинарных 
алгоритмов ведения хронических болевых синдромов 
[2, 6] нами сформулирован «Алгоритм ведения паци-
ентов с мышечно-скелетной болью в амбулаторных 
условиях» . Данный алгоритм будет внедрен в практику 
терапевтов поликлиник г . Тюмени с проведением анке-
тирования врачей первичного звена по эффективности 
его применения .

Результаты. При анализе 16 983 консультативных 
приемов врача-ревматолога областного ревмато-
логического центра обнаружено, что направления 
терапевтом с места жительства к ревматологу 10 106 
(59,5%) пациентов было не обосновано, данные паци-
енты нуждались в консультации других специалистов 
(невролога и/или травматолога) . Так у 5356 (53)% 
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пациентов, направленных к ревматологу ведущим син-
дромом являлась неспецифическая боль в спине (НБС) 
с радикулопатией, а у 4750 (47%) – патология околосу-
ставных мягких тканей (ПОМТ) . При этом 10 530 (62%) 
пациентам из всех обратившихся были назначены 
лабораторные и инструментальные методы обследо-
вания, количество которых было либо недостаточным, 
либо значимо превышающим необходимые . 8661 
(51)% пациентам не были назначены оптимальные 
схемы немедикаментозной и лекарственной терапии .

Данная ситуация, скорее всего обусловлена тем, 
что врачи, осуществляющие поликлинический при-
ем, к сожалению, имеют весьма ограниченное время 
для проведения диагностического поиска и назна-
чения лечения наряду с недостаточными знаниями 
терапевтами нормативных документов по оказанию 
специализированной медицинской помощи паци-
ентам с патологией костно-мышечной системы и со-
временных подходов комплексного лечения данной 
категории больных .

Основная нагрузка по ведению пациентов с МСБ 
должна ложиться, по мнению экспертов, на плечи те-
рапевтов, а «узкие» специалисты не могут обеспечить 
наблюдение всех пациентов [3] и выступают в большей 
степени в роли консультантов при диагностике и вы-
боре лечения в сложных ситуациях . Но при этом, в про-
фессиональных приказах по тому или иному профилю 
пациента с МСБ указано, что: «… при затруднении 
в диагностике и выборе лечебной тактики, а также 
при осложненном течении заболевания и при нали-
чии медицинских показаний для лечения пациента 
врачом-специалистом по профилю его заболевания, 
врач-терапевт участковый, врач-терапевт участковый 
цехового врачебного участка, врач общей практики 
(семейный врач) направляет пациента на консульта-
цию к врачу-специалисту в соответствии с профилем 
его заболевания и в последующем осуществляет 
наблюдение за клиническим состоянием пациента, 
его лечение в соответствии с рекомендациями вра-
ча-специалиста по профилю заболевания» [10] . НБС 
действительно относится к сфере профессиональной 
ответственности неврологов [9], ОА – ревматологов 
[7], а ПОМТ – травматологов или хирургов [8] . В связи 
с чем, данные специалисты обязаны оказывать кон-
сультативную помощь и пациенту, и врачу первичного 
звена в полном объеме, соответственно существую-
щим нормативным документам .

МСБ, независимо от этиологического фактора, 
возникает и развивается в соответствии с едиными 
патогенетическими механизмами [4, 11, 15] . В патоге-
незе СМБ важнейшими факторами ее возникновения 
являются: воспаление, (в том числе субклиническиое); 
стойкое напряжение мышц (мышечный гипертонус); 
вовлечение связочного аппарата (энтезиты, тенди-
ниты), нарушения биомеханики и дегенерация, дис-
функция ноцицептивной системы .

Характеристики МСБ, которая возникает на фоне 
различных патологических состояний – НБС, ОА ко-

ленного сустава и хронической боли в области плеча, 
связанной с поражением околосуставных мягких 
тканей (табл . 1) можно привести как пример единых 
механизмов развития .

Таблица1
МСБ, связанная с хронической НБС, гонартрозом 

и хронической болью в плече

Патология НБС Гонартроз

Боль в плече 
(наиболее 
часто – тенди-
ниты мышц 
вращающей 
манжеты плеча, 
субакромиаль-
ный бурсит, 
тендинит 
бицепса

Характер боли 
механический
(усиливается 
при нагрузке, 
провоцирует-
ся опреде-
ленными 
движениями)

Типичен Типичен Типичен

Основные 
элементы
патогенеза 
боли:
Локальное 
воспаление 
(«low-grade»)

Присутствует Присутству-
ет

Присутствует
(в ранних ста-
диях)

Энтезопатия Нередко при-
сутствует Характерна Характерна

Мышечный 
спазм Характерен Обсужда-

ется Обсуждается

Дегенератив-
ные измене-
ния ткани
суставов 
и связочного 
аппарата

ОА дугоо-
тростчатых 
суставов,
дегене-
ративные 
изменения 
тел позвонков 
и м/п диска

Характерны

Дегенератив-
ные изменения 
сухожилий 
мышц вращаю-
щей манжеты 
плеча, капсулы
плечевого 
сустава

Дисфункция 
ноцицептив-
ной системы

Характерна Характерна Обсуждается

Выделение данных патогенетических особен-
ностей МСБ имеет принципиальное значение для 
определения «мишеней фармакотерапии» . Это 
определяет единый спектр лекарственных средств, 
который применяется для лечения СМБ, независимо 
от ее этиологии: нестероидные противовоспалитель-
ные препараты (НПВП), опиоиды, миорелаксанты, 
локально вводимые глюкокортикоиды (ГК), средства, 
снижающие проявления центральной сенситизации 
(антидепрессанты, антиконвульсанты) [4] .

Основной целью лечения МСБ является ее полное 
купирование в максимально короткий срок . В настоя-
щее время российскими экспертами сформулированы 
основные положения относительно применения ме-
дикаментозной и немедикаментозной терапии в т . ч . 
нестероидных противовоспалительных препаратов 
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(НПВП), миорелаксантов, локального применения 
глюкокортикоидов и гиалуронатов, медленнодейству-
ющих симптоматических средств .

Основные положения по применению НПВП [4]:
1 . НПВП являются средством «первой линии» для 

лечения МСБ . Их следует назначать во всех случаях 
МСБ умеренной и высокой интенсивности при от-
сутствии абсолютных противопоказаний .
Примечание: НПВП – большая группа лекарствен-

ных препаратов, основной фармакологический 
эффект которых определяется блокадой ЦОГ2 
и снижением синтеза простагландинов в области 
тканевого повреждения и воспаления. НПВП обла-
дают обезболивающей, противовоспалительной 
и жаропонижающей активностью и являются 
наиболее удобным и действенным средством для 
купирования симптомов, связанных с поражением 
органов опорно-двигательного аппарата.
2 . Максимальный эффект НПВП достигается при их 

регулярном использовании в средних и высоких 
терапевтических дозах .

3 . Оценка эффективности НПВП должна проводиться 
через 7-14 дней от начала приема полной терапев-
тической дозы препарата .
Примечание: имеется достаточно четкая 

зависимость между выраженностью эффекта 
и дозой НПВП. Максимальный эффект НПВП, как 
и других анальгетиков, может развиваться не сра-
зу. Поэтому оценивать лечебный потенциал кон-
кретного препарата следует не ранее чем через 
7-14 дней после начала его использования в полной 
терапевтической дозе.
4 . Выбор лекарственной формы НПВП и конкрет-

ного препарата определяется клинической си-
туацией . Наиболее целесообразным способом 
применения НПВП является пероральный при-
ем . Использование инъекционных форм НПВП 
показано для кратковременного лечения очень 
интенсивной острой МСБ и/или при невозмож-
ности перорального приема . Длительное (более 
трех дней) применение инъекционных форм НПВП 
не оправдано с точки зрения эффективности и без-
опасности .
Примечание: парентеральное введение НПВП 

целесообразно использовать в тех случаях, когда 
невозможен их пероральный прием. Преимущества 
внутримышечного введения в сравнении с перо-
ральным приемом достаточно спорны: нет четких 
данных, подтвержденных хорошо организованными 
РКИ, что НПВП при парентеральном использовании 
обеспечивают более высокий анальгетический 
эффект. Тем не менее в ряде случаев для получения 
более быстрого результата при очень выраженной 
(«острейшей») МСБ возможно назначение инъекци-
онной формы НПВП; однако следует использовать 
инъекции не более одного-трех дней, а затем, если 
требуется продолжение лечения, переходить на пе-
роральный прием.

5 . Локальные формы НПВП (мази, гели, спреи) могут 
использоваться в качестве дополнительного аналь-
гетика или самостоятельного обезболивающего 
средства при слабой или умеренно выраженной 
МСБ, а также в случае невозможности системного 
применения этих препаратов из-за высокого риска 
осложнений .
Примечание: Локальные формы НПВП (мази 

и гели) могут использоваться в комбинации с пе-
роральным приемом или в виде самостоятельного 
метода лечения. Эффективность локальных форм 
НПВП хорошо доказана при ОА и ПОМТ в ходе серии 
РКИ и по результатам соответствующих мета-
анализов. Хотя локальные формы НПВП могут 
уступать по своему терапевтическому потенци-
алу пероральным и инъекционным формам, их не-
сомненным преимуществом является низкий риск 
системных осложнений. Поэтому локальные формы 
НПВП могут быть использованы даже в тех случа-
ях, когда системное назначение этих препаратов 
противопоказано из-за выраженной коморбидной  
патологии.
6 . Выбор НПВП должен основываться на критериях 

безопасности и определяться наличием тех или 
иных факторов риска .
Примечание: использование НПВП может со-

провождаться развитием серьезных «класс-
специфических» НР, прежде всего со стороны желу-
дочно-кишечного тракта (ЖКТ) и ССС. Уменьшение 
частоты осложнений при использовании НПВП 
достигается с помощью учета факторов риска и со-
ответствующих мер профилактики.

Основные положения по использованию миоре-
лаксантов:
1 . Миорелаксанты могут быть эффективны при 

комплексном лечении МСБ, в случае наличия 
выраженного болезненного напряжения мышц 
в пораженной анатомической области .

2 . Миорелаксанты являются эффективным средством 
для кратковременного лечения СМБ . Эти препара-
ты могут рассматриваться как альтернатива НПВП 
в тех ситуациях, когда имеются противопоказания 
для системного назначения последних .

3 . Следует помнить, что миорелаксанты, особенно 
в высоких дозах, могут вызывать НР: головокру-
жение, слабость, сонливость, снижение АД, на-
рушения координации движений и др . Поэтому 
данные препараты следует назначать лишь при 
наличии четких показаний .
Основные положения по локальному примене-

нию глюкокортикоидов и гиалуроновой кислоты:
1 . Локальные инъекции ГК являются важным элемен-

том комплексной терапии МСБ . Показаниями для 
их применения являются боль воспалительного 
характера, связанная с локальным воспалением 
в области четко определенной анатомической 
структуры, и отсутствие эффекта при использова-
нии НПВП в течение как минимум 7-14 дней .
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2 . Учитывая, что инъекции ГК могут сопровождаться 
рядом серьезных местных и системных осложне-
ний, повторные инъекции в одну область должны 
проводиться не ранее чем через 2-3 недель после 
первого введения . Если эффект после одной-двух 
инъекций недостаточен, повторные введения про-
водить нецелесообразно . Не следует проводить 
более трех инъекций в одну область в течение года .

3 . Курсовое введение препаратов гиалуроновой 
кислоты является важным элементом лечения хро-
нической МСБ, связанной с ОА крупных суставов .

4 . Локальные инъекции должен проводить лишь 
опытный специалист, имеющий официальный 
допуск для проведения подобных манипуляций, 
с тщательным соблюдением правил асептики/
антисептики .
Основные положения относительно примене-

ния медленно действующих симптоматических 
средств (МДСС) – («хондропротекторы»):
1 . МДСС способны уменьшать выраженность СМБ, 

возникшей на фоне ОА . Эффект МДСС развивается 
не сразу, и не у всех пациентов он достаточно вы-
сок, поэтому препараты этого ряда целесообразно 
назначать вместе с быстродействующими аналь-
гетиками (НПВП) и оценивать их эффективность 
не ранее чем через 1-2 месяца после начала при-
ема .

2 . При наличии хорошего эффекта и переносимости 
МДСС следует назначать на длительный срок ( ≥ 6 
месяцев) .
Примечание: особенностью МДСС является по-

степенное развитие терапевтического эффекта, 
который становится значимым не ранее чем через 
1-2 месяца после начала приема. Уменьшение боли, 
которое достигается при использовании МДСС, 
относительно невелико и обычно не превышает 
20-25% от исходного уровня. Однако их применение 
в комбинации с быстро действующими анальгети-
ками, такими как НПВП, позволяет существенно 
улучшить результаты лечения, снизить дозу по-
следних или отменить их почти у 1/3 больных ОА. 
В настоящее время наметилась тенденция к рас-
ширению показаний для использования МДСС, в част-
ности, для их применения в качестве компонента 
лечения НБС. Важнейшим достоинством МДСС 
следует считать их хорошую переносимость и от-
сутствие серьезных НР, что позволяет назначать 
их даже пациентам с тяжелыми коморбидными  
заболеваниями.

Не смотря на опубликованные рекомендации 
по диагностике и лечению болезней, сопровожда-
ющихся МСБ К сожалению, до настоящего времени 
не существует единого подхода к терапии МСБ, 
хотя необходимость в его разработке явно назрела . 
Представители разных специальностей и различных 
медицинских направлений нередко имеют свое 
представление о лечении МСБ, поэтому столь часто 
приходится видеть серьезные расхождения в терапев-

тических подходах . В России отсутствует практика по-
следовательного подхода к обезболивающей терапии, 
используется «эмпирический» метод к проведению 
анальгетического лечения . Такая тактика, с одной 
стороны, может приводить к недостаточной эффек-
тивности, а с другой – к неоправданным затратам 
и повышению риска лекарственных осложнений . При 
этом, именно первый этап лечения МСБ (эффективное 
купирование острой боли) имеет принципиальное зна-
чение для предупреждения ее хронизации – форми-
рования самостоятельного, трудно контролируемого 
синдрома хронической боли .

Таким образом, для врачей-терапевтов и врачей 
общей практики особенно важно иметь четкий ал-
горитм ведения пациентов с нозологиями, сопрово-
ждающиеся МСБ с назначением терапии на начальном 
этапе а так же последующими действиями с направ-
лением больных к профильным специалистам при 
отсутствии должного эффекта .

На основании рекомендации группы экспертов 
по лечению МСБ, назначению анальгетической 
(НПВП-терапии) [2] алгоритмов ведения больных 
с МСБ [5], нами разработан «Алгоритм ведения па-
циента с мышечно-скелетной болью в амбулаторных  
условиях» .

Алгоритм включает в себя:
1 . Рекомендации по первичному приему пациентов 

с МСБ врачами терапевтами-участковыми и врача-
ми общей практики с:
– исключением инфекционных, онкологических 

заболеваний и травм («красные флажки») 
(табл . 2);

– назначением основных необходимых лабо-
раторных показателей и инструментальных 
методов исследований (табл . 3 .)

– назначение анальгетических препаратов с уче-
том факторов риска и противопоказаний .

2 . В динамике наблюдения (7-14-28) дней даны 
рекомендации по назначению и/или коррекции 
анальгетической терапии, с учетом полученных 
данных при обследовании наряду с рекоменда-
циями по назначению дополнительных методов 
немедикаментозного (ЛФК, физиотерапия) и ме-
дикаментозного (миорелаксанты, антиконвуль-
санты, антидепрессанты, «хондропротекторы)  
лечения .

3 . Рекомендации по направлению пациента на кон-
сультацию к врачу-специалисту, в соответствии 
с профилем заболевания и с учетом медицинских 
показаний .
Заключение. Таким образом, нами разработан 

алгоритм ведения пациента со скелетно-мышечной 
болью в амбулаторной практике (рис . 1) . Следующим 
этапом нашего исследования планируется внедрение 
данного алгоритма в междисциплинарную амбула-
торную практику с анкетированием врачей различных 
специальностей для «обратной связи» и оптимизации 
алгоритмического подхода к пациентам с МСБ .
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Алгоритм диагностики и ведения пациентов с мышечно-скелетной болью (МСБ).
Неспецифическая боль в спине (НБС), Остеоартрит (ОА), Патология околосуставных мягких тканей (ПОМТ)

(для врачей общей практики и терапевтов)

 

 

 
  

Пациент с МСБ  
Исключить: инфекцию, сепсис, травму, онкологию 

Основные обследования: 
- ОАК+СОЭ, ОАМ 

- биохимия: АСТ, АЛТ, креатинин, глюкоза, мочевая кислота, СРБ 
- иммунологические маркеры (РФ, аЦЦП) 

- рентген пораженных суставов (позвоночника), УЗИ суставов (при наличии) 

НБС 
-отсутствие лабораторных  

маркеров воспаления 
- боль "механическая" в спине 

 - болезненный гипертонус мышц 
спины 

ОА 
- отсутствие лабораторных 

маркеров воспаления 
- боль "механического" характера 

ПОМТ 
- боль в области плеча, 

эпикондилит, трохантерит 
-отсутствие лабораторных 

маркеров воспаления 
 

Назначить: 
- физиолечение; 

- НПВП и/или анальгетик + 
миорелаксант 

Назначить: 
- физиолечение; 

- НПВП и/или анальгетик 
- МДСС ("хондропротекторы") 

Назначить: 
- физиолечение;  

- ЛФК; 
- НПВП и/или анальгетик 

Оценка эффективности и безопасности назначенной терапии со сменой 
противовоспалительных препаратов 7-14-21 день 

При 
неэффективности 

При 
неэффективности При  

неэффективности 

Ревматолог поликлиники или  РЦ.  
Обязательно при: 

- наличие локального воспаления; 
- боли "воспалительного" характера; 

- наличие острофазовых и/или серологических маркеров воспаления 

Невролог поликлиники Травматолог (хирург) поликлиники 

Назначить: НПВП и/или 
анальгетики с учетом факторов 

риска и противопоказаний 

Назначить: НПВП и/или 
анальгетики с учетом факторов 

риска и противопоказаний 

Рис. 1. Алгоритм диагностики и ведения пациентов с мышечно-скелетной болью
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Таблица 2
«Красные флажки» при острой и хронической МСБ

Признак Возможная причина
Наличие клинической картины 
системного воспаления (лихо-
радка, гипертермия, повышение 
СОЭ, уровня СРБ)

Септический процесс; 
системное ревматическое 
заболевание

Появление острой МСБ непо-
средственно после травмы

Переломы костей и позво-
ночника, разрыв связок

Выраженная локальная воспали-
тельная реакция

Септический процесс; 
системное ревматическое 
заболевание

Отчетливый воспалительный ха-
рактер боли (появление или уси-
ление боли ночью или утром), 
общая утренняя скованность

Системное ревматическое 
заболевание

Постоянная, постепенно усили-
вающаяся боль .
Наличие признаков висцераль-
ной патологии (заболевания 
органов малого таза, ЖКТ, гепа-
тобилиарной системы и др .)

Онкологические заболева-
ния; отраженный характер 
боли при висцеральных 
заболеваниях (при боли 
в области спины); вос-
палительные заболевания 
кишечника

Таблица 3
Исследования, проводимые  

для дифференциальной диагностики ОА

Вид исследования
Необходимость проведения 

исследования,  
мнения экспертов (%)

Общий анализ крови (СОЭ) 100
Мочевая кислота 100
Общий анализ мочи 100
С-реактивный белок 100
Креатинин 80
Ревматоидный фактор 45
аЦЦП 40
а/т к двуспиральной ДНК 35
Б/х показатели липидного 
у углеводного обмена, амино-
трансферазы (уточнение комор-
бидного статуса)

78

Рентген пораженных суста-
вов . Дополнительные методы 
по специальным показаниям: 
МРТ суставов, костная денсито-
метрия
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Симоненко Г. В., Кастро Моралес К.-А., Идрисова Н. А.
ФГБОУ ВО Башкирский ГМУ Минздрава России, г. Уфа

ГБУЗ ТО ОКБ № 1

ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ Минздрава России, Тюмень

ЗАВИСИМОСТЬ ЗРИТЕЛЬНЫХ ФУНКЦИЙ ОТ СТАДИИ ГЛАУКОМНОГО 
ПРОЦЕССА ПРИ КОМБИНИРОВАННОЙ ХИРУРГИИ

Цель. Провести анализ состояния зрительных функций при комбинированной хирургии у пациентов, 
страдающих ПОУГ, в зависимости от стадии глаукомного процесса.
Материалы и методы. Проведен клинический анализ результатов комбинированного одномоментного 
хирургического лечения катаракты и глаукомы в раннем послеоперационном периоде у 108 пациентов 
в возрасте от 52 лет до 91 года.
Результаты и обсуждение. У всех обследуемых было отмечено достоверное повышение остроты 
зрения, снижение уровня ВГД при II стадии глаукомы на 39,8%, у III стадии на 45,8%, наблюдалась тен-
денция к увеличению суммарного показателя поля зрения.
Заключение. Отмечено улучшение зрительных функций в раннем послеоперационном периоде после 
комбинированного хирургического лечения у данной категории больных.
Ключевые слова: первичная открытоугольная глаукома, факоэмульсификации катаракты с имплан-
тацией интраокулярной линзы, непроникающая глубокая склерэктомия.

Актуальность. Первичная открытоугольная глау-
кома (ПОУГ) – одно из самых сложных заболеваний, 
приводящих к слепоте и являющихся основной при-
чиной инвалидности по зрению (от 17 до 38,6%), 
несмотря на совершенствование организационных 
технологий амбулаторно-поликлинической службы, 
в частности проведение мониторинга диспансерных 
и послеоперационных пациентов [8, 10] . В то же время, 
развитие катаракты и снижение зрения у лиц пожилого 
и старческого возраста ухудшает качество жизни [7] . 
Число людей, страдающих этими заболеваниями, рас-
тет с каждым годом [2, 5] . По данным современной 
научной литературы, у больных ПОУГ старше 50 лет 
катаракта встречается почти втрое чаще, чем в той же 
возрастной группе лиц, не страдающих глаукомой [2, 
3] . В литературе обсуждаются различные варианты 
хирургического лечения таких пациентов [1, 4, 12, 13] . 
На современном уровне развития офтальмохирургии 
для снижения риска операционных осложнений в слу-
чае сочетания катаракты и ПОУГ в последнее время 
в клинической практике используется одномоментная 
операция, включающая непроникающую глубокую 
склерэктомию (НГСЭ), в сочетании с факоэмульсифика-
цией катаракты (ФЭК) с имплантацией интраокулярной 
линзы (ИОЛ) [6, 9, 11] .

Цель. Провести анализ состояния зрительных 
функций при комбинированной хирургии у пациентов, 
страдающих ПОУГ, в зависимости от стадии глауком-
ного процесса .

Материал и методы. Проведен анализ исходов 
одномоментного комбинированного хирургического 
лечения – (ФЭК + ИОЛ + НГСЭ) по данным офтальмоло-
гического отделения ГБУЗ ТО «Областная клиническая 
больница № 1» г . Тюмени за 6 месяцев 2017 года . 
Хирургическое лечение было проведено 108 паци-

ентам (108 глаз) страдающим незрелой катарактой 
и ПОУГ . Среди обследованных больных женщин (53%), 
мужчин (47%) в возрасте 73,6 ± 18,5 лет . Условием 
проведения хирургии являлась компенсация сопут-
ствующих соматических заболеваний . Структура ПОУГ 
представлена следующим образом: доля пациетов 
со II стадией – 48%, с III стадией – 52% . Стаж глаукомы 
у пациентов с момента постановки диагноза в среднем 
составил 12,5 ± 11,6 лет . Сравнивались показатели 
остроты и полей зрения, уровень внутриглазного 
давления (ВГД) до оперативного лечения и в раннем 
послеоперационном периоде (3-й день после хирур-
гии) . Проводилось стандартное офтальмологическое 
исследование в динамике (до и после лечения), вклю-
чающее в себя определение монокулярной и биноку-
лярной остроты зрения без коррекции и с коррекцией, 
офтальмоскопию, тонометрию, периметрию, био-
микроскопию в условиях медикаментозного мидриаза 
и гониоскопию . Результаты гониоскопии оценивались 
по классификации угла передней камеры (УПК) Ван-
Бойнингена, пигментация трабекулярного аппарата 
по А . П . Нестерову [6] .

Статистическая обработка результатов исследова-
ния проводилась при помощи программы STATISTICA 6 . 
Использовались коэффициенты Стьюдента при уровне 
значимости р < 0,05 . Данные описательной статистики 
представлены в виде М ± σ (М-среднее значение, σ – 
стандартное отклонение) .

Результаты и обсуждение. В офтальмологическом 
отделении ГБУЗ ТО «ОКБ № 1», за 2017 год было про-
ведено 2686 операций, что составило 98,4% от всех 
госпитализированных пациентов . Доля комбиниро-
ванного одномоментного хирургического лечения 
пациентов с офтальмологической полиморбидностью 
(катаракта и глаукома) составила 7,86% (211 операций) . 
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Simonenko G. V., Castro Morales C.-A., Idrisovа N. А.

DEPENDENCE OF VISUAL FUNCTIONS ON THE STAGE OF GLAUCOMA PROCESS  
IN COMBINED SURGERY

Aim. Perform the analysis the state of visual functions in combined surgery in patients with POAG, depending 
from the stage of the glaucoma process.
Materials and methods. We perform the clinical analysis of the results of combined surgical of a single moment 
treatment of cataract and glaucoma in the early postoperative period in 108 patients aged 52 to 91 years.
Results. All subjects in the study had a significant increase in visual acuity, a decrease in the level of IOP at the II 
stage of glaucoma by 39.8%, in Stage III by 45.8%, there was a tendency to increase the total visual field index.
Conclusion. There was a marked improvement in visual functions of visual in the early postoperative period after 
combined surgical treatment in this category of patients.
Keywords: primary open-angle glaucoma, phacoemulsification of cataract with implantation of intraocular lens, 
non-penetrating deep sclerectomy.

Клинический анализ зрительных функций до и после 
хирургического лечения при различных стадиях ПОУГ 
представлен ниже в таблицах 1, 2, 3 .

Таблица 1
Показатели остроты зрения до и после проведения 

ФЭК + ИОЛ + НГСЭ, M ± m
Стадия 

глаукомы 
(глаза)

До операции После операции
без коррек-

ции
с коррек-

цией
без коррек-

ции
с коррек-

цией
II (n = 52) 0,08 ± 0,24 0,14 ± 0,17* 0,52 ± 0,05 0,55 ± 0,17
III (n = 56) 0,06 ± 0,005 0,11 ± 0,15* 0,42 ± 0,22 0,43 ± 0,12

Примечание: * – статистически значимые различия по критерию 
Стьюдента, где р ≤ 0,05.

Данные нашего исследования выявили наличие до-
стоверных различий показателей остроты зрения без 
коррекции и с коррекцией после комбинированного 
хирургического лечения у больных II и III стадией гла-
укомы (без коррекции на 0,44 и с коррекцией на 0,41 
в группе со II стадией и на 0,36 и 0,32 соответственно 
с III стадией глаукомы) . Очевидно, что улучшение 
зрения связано с заменой помутневшего хрусталика 
на интраокулярную линзу . Кроме того острота зрения 
у данной категории пациентов зависит от стадии глау-
комного процесса и выраженности нейрооптикопатии .

Однако нельзя исключать и влияние НГСЭ на поле 
зрения, о чем свидетельствуют современные научные 
публикации . Случаи положительного влияния НГСЭ 
указываются в исследованиях Л . В . Беловой с соавто-
рами (2003), которые выявили у 98,5% обследуемых 
сохранение остроты зрения и расширение полей зре-
ния после выполнения НГСЭ [3] . Данные суммарного 
поля зрения в динамике представлены в таблице 2 .

Таблица 2
Показатели суммарного поля зрения до и после 

проведения ФЭК + ИОЛ + НГСЭ, M ± m
Стадия глаукомы 

(глаза)
До операции, 

градусы
После операции, 

градусы
II (n = 52) 356,28 ± 0,16 362,87 ± 0,11
III (n = 56) 272,83 ± 0,18 294,89 ± 0,06

Примечание: * – статистически значимые различия по критерию 
Стьюдента, где р ≤ 0,05.

Анализируя полученные результаты, видим тен-
денцию к увеличению суммарного поля зрения в обе-
их группах, что связано с улучшением перфузии диска 
зрительного нерва и улучшением функций .

Данные таблицы 3 свидетельствуют о том, что 
в динамике получены достоверные различия показа-
телей уровня ВГД . У пациентов со II стадией ПОУГ ВГД 
снизилось на 39,8%, у пациентов с III стадией – на 45,8% 
в послеоперационном периоде .

Таблица 3
Показатели ВГД до и после проведения  

ФЭК + ИОЛ + НГСЭ, M ± m
Стадия глаукомы 

(глаза)
До операции, 

мм рт . ст .
После операции, 

мм рт . ст .
II (n = 52) 19,45 ± 0,2 11,71 ± 0,26*
III (n = 56) 18,87 ± 0,08 10,22 ± 0,02*

Примечание: * – статистически значимые различия по критерию 
Стьюдента, где р ≤ 0,05.

Ранние послеоперационные осложнения выявле-
ны в 12,9% случаев с одинаковой частотой в каждой 
группе, из них гипотония отмечена в 9,26%, офталь-
могипертензия – в 1,85% . Гипотония глазного яблока 
в раннем послеоперационном периоде была связана 
с повышенной фильтрацией операционной зоны, а оф-
тальмогипертензия – наличием остатков вискоэлатика 
в передней камере (в случаях нестандартного хода 
ФЭК) . Х . П . Тахчиди с соавторами (2008) предполагают 
роль в снижении уровня ВГД при комбинированных 
одномоментных операциях с нормализацией анато-
мических взаимоотношений структур угла передней 
камеры и созданием с удалением хрусталика до-
полнительного пути оттока внутриглазной жидкости 
[4] . Уровень ВГД был снижен к 3 дню после операции 
при назначении местной противовоспалительной (р-р 
дексаметазона 0,1% и р-р ципрофлоксацина 0,3% че-
тыре раза в день) и гипотензивной терапии (раствор 
тимолола 0,5% два раза в день) .

Заключение:
1 . Одномоментному комбинированному хирургиче-

скому лечению катаракты и ПОУГ чаще подверга-
ются пациенты с III стадией глаукомы .
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2 . Выявлено достоверное повышение остроты зрения 
в раннем послеоперационном периоде у данной 
категории пациентов и тенденция к снижению 
остроты зрения в зависимости от увеличения ста-
дии глаукомы .

3 . В раннем послеоперационном периоде отмечается 
улушение показателей суммарного поля зрения .

4 . Нормализация ВГД при комбинированном хи-
рургическом лечении у пациентов с катарактой 
и глаукомой составила 98,15%, при назначении 
противовоспалительной и гипотензивной терапии 
в 100% наблюдений .
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СОВРЕМЕННЫЕ КРИТЕРИИ ОЦЕНКИ ЛЕКАРСТВЕННОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ 
ЛЬГОТНЫХ КАТЕГОРИЙ ГРАЖДАН В ТЮМЕНСКОЙ ОБЛАСТИ

Цель. На основании контент-анализа законодательных актов и нормативно-правовых документов 
за период 2004-2017 годов изучить этапы становления и развития системы лекарственного обеспе-
чения льготных категорий граждан, показатели мониторинга состояния льготного лекарственного 
обеспечения, выделить наиболее перспективные критерии его оценки.
Материалы и методы. Изучены законодательные акты, нормативно-правовые документы за период 
2004-2017 годов в области организации обеспечения необходимыми лекарственными препаратами от-
дельных категорий граждан (ОНЛП), организации оказания мер социальной поддержки лиц, страдающих 
отдельными заболеваниями (МСП), показатели мониторинга льготного лекарственного обеспечения 
по источникам финансирования за период с 2013-2017 года, виды региональных сегментов Федеральных 
регистров льготных категорий граждан, материалы, характеризующие эффективность функциони-
рования программы «Электронный рецепт».
Результаты. В статье показаны основные этапы становления и функционирования системы лекар-
ственного обеспечения отдельных категорий граждан, получающих в Тюменской области государ-
ственную социальную помощь либо меры социальной поддержки, объемные показатели мониторинга 
состояния льготного лекарственного обеспечения в различные его периоды с акцентом на показатель 
количества граждан, сохранивших право на получение государственной социальной помощи в нату-
ральном виде и отказа от монетизации льготы. Влияние программы «Электронный рецепт» на до-
ступность лекарственной помощи льготным категориям граждан.
Ключевые слова: льготное лекарственное обеспечение, государственная социальная помощь в виде 
набора социальных услуг (ГСП в виде НСУ), мониторинг выполнения государственных обязательств, 
доступная лекарственная помощь, монетизация льготы, компьютерные технологии, электронный 
рецепт.

Актуальность. Приоритетной задачей в области го-
сударственной социальной политики остается обеспе-
чение доступности лекарственных средств гражданам, 
включая льготные их категории [5, 9] . Эффективность 
этапа амбулаторного лечения пациентов напрямую 
зависит от наличия и возможности приобретения 
необходимого лекарственного препарата [4] . С при-
нятием в 2004 году Федерального закона от 22 августа 
2004 № 122-ФЗ, внесшего изменения и дополнения 
в ряд Федеральных законов социальной направлен-
ности, изменились подходы к организации и систе-
ме финансирования лекарственного обеспечения 
льготных категорий граждан [4, 8] . В эту категорию 
вошли граждане по социальному статусу (инвалиды 
и участники Великой Отечественной войны, труженики 
тыла, инвалиды, дети-инвалиды) и лица, страдающие 
отдельными заболеваниями, для лечения которых тре-
буются меры социальной поддержки по возмещению 
стоимости лекарственных препаратов и отдельных 
медицинских изделий (диабет, туберкулез, онколо-
гические заболевания, рассеянный склероз, редкие 
(орфанные) заболевания) [2] . Оплата определенного 
Перечня лекарственных препаратов гарантируется 
законодательством из федерального бюджета и бюд-
жета субъекта РФ . Реализация полномочий органов 
исполнительной власти по обеспечению доступности 
лекарственной помощи социальным группам граж-
дан и лечению отдельных хронических заболеваний 

находится под постоянным контролем и проводится 
в виде мониторинга различных показателей, характе-
ризующих степень удовлетворенности лекарственной 
помощью [10, 12] .

Цель. На основании контент-анализа законода-
тельных актов и нормативно-правовых документов 
за период 2004-2017 годов изучить этапы становле-
ния и развития системы лекарственного обеспечения 
льготных категорий граждан, показатели мониторинга 
состояния льготного лекарственного обеспечения, вы-
делить наиболее перспективные критерии его оценки . 
Подчеркнуть результативность внедрения программы 
«Электронный рецепт» для принятия управленческих 
решений в лекарственном обеспечении льготных ка-
тегорий граждан в Тюменской области .

Материалы и методы. Изучены законодательные 
акты нормативно-правовые документы за период 
2004-2017 годов в области организации обеспечения 
необходимыми лекарственными препаратами отдель-
ных категорий граждан (ОНЛП), организации оказания 
мер социальной поддержки лиц, страдающих отдель-
ными заболеваниями (МСП), показатели мониторинга 
льготного лекарственного обеспечения по источникам 
финансирования за период с 2013-2017 года (5 лет), 
виды региональных сегментов Федеральных регистров 
льготных категорий граждан, материалы, характеризу-
ющие эффективность функционирования программы 
«Электронный рецепт» .
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MODERN CRITERIONS OF ESTIMATION OF MEDICINAL PROVISION OF PREFERENTIAL 
CATEGORIES OF CITIZENS IN TYUMEN REGION

Aim. On the basis of content analysis of legislative acts and normative legal documents for the period 2004-2017, 
to study the stages of formation and development of the system of medicinal provision of preferential categories 
of citizens, indicators of monitoring the state of preferential drug provision, and to identify the most promising 
criteria for its evaluation.
Materials and methods. Legislative acts and regulatory legal documents for the period 2004-2017have been 
studied in the field of organization of provision of certain categories of citizens with necessary medications, 
organization of measures of social support for persons suffering from certain diseases, indicators of monitoring 
of preferential medicines provision by sources of financing for the period from 2013-2017, types of regional seg-
ments of the Federal registers of preferential categories of citizens, materials characterizing the effectiveness of 
the functioning of the program «Electronic prescription».
Results. The article shows the main stages of the establishment and functioning of the system of drug provision 
for certain categories of citizens who receive state social assistance or measures of social support in the Tyumen 
region; volumetric indicators of monitoring the state of preferential drug provision in its various periods, with an 
emphasis on the number of citizens who retained the right to receive state social assistance in kind and refuse 
to monetize the benefits. The influence of the «Electronic prescription» program on the availability of medicinal 
assistance to privileged categories of citizens.
Keywords: preferential medical provision, state social assistance in the form of a set of social services, monitoring 
of the fulfillment of state obligations, affordable drug assistance, monetization benefits, computer technologies, 
electronic prescription.

Результаты. Административная реформа, начатая 
в 2004 году с принятием Федерального закона от 22 ав-
густа 2004 года № 122-ФЗ, положила основу совершен-
ствования системы предоставления льгот отдельным 
категориям граждан в части приобретения на амбула-
торное лечение лекарственных препаратов . Внесение 
изменений в ранее принятые Федеральные законы 
«О государственной социальной помощи», «О ветера-
нах» позволило создать новый механизм социальной 
помощи данной категории граждан в виде набора соци-
альных услуг . В состав набора социальных услуг вошли 
наиболее жизненно необходимые и востребованные 
услуги как дополнительная медицинская помощь, при 
которой отдельные категории граждан обеспечива-
лись необходимыми лекарственными препаратами 
по рецепту врача (фельдшера), не менее важным в со-
ставе набора социальных услуг являлось при наличии 
показаний санаторно-курортное лечение и третью 
часть набора составляла транспортная составляющая 
(проезд до места лечения) . В организационный период 
становления мер государственной социальной помощи 
отдельным категориям граждан, который охватывал 
период с 2005 года по 2007 год, Министерством здра-
воохранения и социального развития РФ, Федеральным 
фондом обязательного медицинского страхования, 
Федеральной службой по надзору в сфере здравоохра-
нения и социального развития, было принято более 100 
нормативно-правовых документов, регламентирующих 
порядок предоставления медицинской части набора 
социальных услуг, порядка формирования заявки на не-
обходимые лекарственные средства, оплаты рецептов 
врачей (фельдшеров) на отпущенные лекарственные 
препараты, формирования цен и ряд других . В целях 
контроля обоснованного использования финансовых 

средств федерального бюджета вводится новая учет-
ная форма рецептурного бланка № 148-1/у-04 (06) 
(л) . Значительное влияние на формирование системы 
предоставления льгот оказали приказы Министерства 
здравоохранения и социального развития Российской 
Федерации от 22 .11 .2004 № 255 «О порядке оказания 
первичной медико-санитарной помощи гражданам, 
имеющим право на получение набора социальных 
услуг», от 29 .12 .2004 № 328 «Об утверждении порядка 
предоставления набора социальных услуг отдельным 
категориям граждан», от 14 .03 . 2007 № 169 «Об утверж-
дении учетной формы № 030- Л/у «Карта гражданина, 
имеющего право на получение набора социальных 
услуг, по учету отпуска лекарственных средств», а так же 
приказы МЗ СР РФ, утверждавшие ежегодно Перечни 
лекарственных средств, изделий медицинского назна-
чения и специализированных продуктов лечебного пи-
тания для детей-инвалидов, отпускаемые по рецептам 
врача (фельдшера) при оказании дополнительной бес-
платной медицинской помощи отдельным категориям 
граждан, имеющим право на получение государствен-
ной социальной помощи [3, 7, 11] .

Период с начала внедрения государственной 
социальной помощи (2004-2005 годы) по 2007 год 
включительно характеризовался рядом новых орга-
низационных мероприятий:
– формированием Пенсионным фондом РФ и пере-

дачей органам исполнительной власти в сфере здра-
воохранения регионального сегмента Федерального 
регистра лиц, имеющих право на государственную 
социальную помощь в виде набора социальных услуг,

– информированием врачей (фельдшеров) о Перечне 
лекарственных средств и медицинских изделий, 
назначаемых данной категории граждан,
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– изучением потребности и формированием заявок 
медицинскими организациями на необходимые 
лекарственные средства для обеспечения льгот-
ников в объеме выделяемых финансовых средств,

–  централизованным закупом лекарственных пре-
паратов и медицинских изделий для дополни-
тельного лекарственного обеспечения отдельных 
категорий граждан,

– созданием и развитием информационных техно-
логий в управлении лекарственным обеспечением 
льготных категорий граждан, позволяющих коорди-
нировать деятельность участников этого процесса .
Значительное влияние на организацию льготного 

лекарственного обеспечение оказал утверждае-
мый ежегодно Министерством здравоохранения 
РФ Перечень лекарственных средств, назначаемый 
врачами (фельдшерами) данной категории граждан . 
Перечень динамично изменялся и имел тенденцию 
к росту [11, 12] .

Таблица 1
Рост количества наименований лекарственных средств 
в Перечне ЛС, назначаемых врачами (фельдшерами) 

отдельным категориям граждан, имеющих право на ГСП 
в виде НСУ за период с 2005-2007 г.

Год Количество наименований МНН ЛС
2005 362
2006 436
2007 437

В последние годы данный Перечень лекарственных 
средств получил более общее название «Перечень 
лекарственных препаратов для медицинского при-
менения, в том числе лекарственных препаратов 
для медицинского применения, назначаемых по ре-
шению врачебных комиссий медицинской органи-
зации» . Данный Перечень утверждается ежегодно 
Правительством Российской Федерации и актуализи-
рован с Перечнем жизненно необходимых и важней-
ших лекарственных препаратов . Высокая социальная 
значимость новой системы государственной помощи 
отдельным категориям граждан, присутствие в ней 
элемента централизованного закупа лекарственных 
препаратов, для контроля за ее функционированием 
в 2005 году вводится еженедельный мониторинг 
в субъектах РФ по показателям количества поступивших 
в аптечную организацию и обеспеченных рецептов, 
выписанных врачами (фельдшерами) гражданам, полу-
чающим государственную социальную помощь в виде 
набора социальных услуг, а также рецептов, взятых 
на гарантированное обеспечение . Последний показа-
тель подвергался дополнительному контролю сроков 
обеспечения гарантированных рецептов [2, 11, 12] .

В 2007 году в государственную социальную по-
мощь, оказываемую отдельным категориям граждан 
в виде набора социальных услуг, вносятся изменения 
в части передачи полномочий органам исполнитель-
ной власти субъектов Российской Федерации по ор-
ганизации льготного лекарственного обеспечения . 
Формируется новое направление по обеспечению 

дорогостоящими лекарственными средствами лиц, 
страдающих семью высокозатратными нозологиями 
(гемофилия, муковисцидоз, гипофизарный нанизм, 
болезнь Гоше, злокачественные новообразования 
лимфоидной, кроветворной и родственных им тканей, 
рассеянный склероз, лица, перенесшие транспланта-
цию органов и тканей) . Это направление предоставле-
ния льгот в получении дорогостоящих лекарственных 
препаратов также финансировалось за счет средств 
федерального бюджета . Подушевой норматив на опла-
ту предоставления гражданину набора социальных 
услуг (НСУ) закрепляется Федеральным законом 
от 08 декабря 2010 № 345-ФЗ «О внесении измене-
ний в Федеральный закон «О государственной соци-
альной помощи», также вносятся изменения в ст . 62 
Федеральный закон «О государственной социальной 
помощи», которая становится конкретной для испол-
нения государственных обязательств «обеспечение 
в соответствии со стандартами медицинской помощи 
по рецептам врача (фельдшера) необходимыми ле-
карственными средствами, изделиями медицинского 
назначения, а также специализированных продуктов 
лечебного питания для детей – инвалидов [2, 11, 12] . 
Норматив финансовых средств на обеспечение необ-
ходимыми лекарственными средствами одного полу-
чателя льгот в виде набора социальных услуг возрос 
с 2005 года по 2011 год в 2,7 раза и составлял в месяц 
более 540 рублей .

Таблица 2
Норматив финансовых средств, предусмотренный 

в федеральном бюджете, на лекарственную 
составляющую набора социальных услуг (в расчете 

на одного получателя в месяц) за период 2012-2018 гг.
Год Норматив финансовых средств (руб ./мес .)

с 01 .04 . 2012 613,00
с 01 .04 . 2013 646,71
с 01 .04 . 2014 671,00
с 01 .04 . 2015 716,40
с 01 .04 . 2016 766,55
с 01 .04 . 2017 807,94
с 01 .04 . 2018 828,14

Расширяется число показателей мониторинга 
выполнения органами исполнительной власти СБ 
РФ государственных обязательств по обеспечению 
лекарственными средствами отдельных категорий . 
Мониторинг включает 16 показателей, которые можно 
условно объединить в разделы:
1 . «Доступность медицинской и лекарственной по-

мощи льготным категориям граждан» (количество 
медицинских организаций, оказывающих до-
полнительную медицинскую помощь, количество 
врачей (фельдшеров), осуществляющих при оказа-
нии медицинской помощи, назначение лекарств 
и выписывание рецептов отдельным категориям 
граждан, количество пунктов отпуска лекарствен-
ных препаратов, в том числе аптек, пунктов отпуска 
в обособленных подразделениях медицинских 
организаций в сельской местности) .



130 Медицинская наука и образование Урала № 3/2018

   в помощь праКтичеСКому врачу   

2 . «Обеспеченность отдельных категорий граждан 
лекарственными препаратами» (количество по-
ставленных наименований лекарственных средств 
по международным непатентованным наименова-
ниям, торговым наименованиям лекарственных 
средств, сумма имеющихся остатков лекарствен-
ных средств, объемы поставленных лекарственных 
препаратов) .

3 . «Показатели обеспечения отдельных категорий 
граждан лекарственными препаратами, медицин-
скими изделиями и специализированными про-
дуктами лечебного питания для детей – инвалидов» 
(количество выписанных врачами (фельдшерами) 
рецептов, количество рецептов, поступивших в ап-
течную организацию, количество обеспеченных 
рецептов, количество рецептов, находящихся на га-
рантированном обеспечении) . В последние годы 
мониторинг ведется по источникам финансирования 
(федеральный, региональный бюджет) и направле-
ниям льготного лекарственного обеспечения: граж-
дане – получатели ГСП в виде НСУ, лица, страдающие 
семью высокозатратными нозологиями, граждане, 
имеющие право на меры социальной поддержки 
по возмещению стоимости лекарственных препара-
тов, отпущенных по рецепту врача бесплатно либо 
с 50% скидкой стоимости . С 2013 года в мониторинг 
вошло лекарственное обеспечение лиц, страдаю-
щих редкими (орфанными) заболеваниями .

Таблица 3
Количество отпущенных рецептов на лекарственные 

препараты отдельным категориям граждан, имеющим 
право на ГСП в виде НСУ, за период с 2012 по 2017 года

Год Количество рецептов
(шт .)

Средняя стоимость 
рецепта (руб .)

2012 1 245 999 543
2013 1 261 726 562
2014 1 272 264 584
2015 1 205 404 532
2016 1 172 369 587
2017 1 334 354 509

Показатель, характеризующий государственную 
социальную помощь в части обеспечения необходимы-
ми лекарственными препаратами, стабилизировался 
и остается объемным . Для управления многоуровневой 
и многофункциональной системой лекарственного обе-
спечения льготных категорий граждан в Тюменской об-
ласти в медицинских и аптечных организациях внедрена 
новая информационная технология [7] . В Региональном 
сегменте Единой государственной информационной 
системы в сфере здравоохранения функционирует 
модуль выписки рецептов . Программа медицинской 
организации «Электронный рецепт» в сочетании с про-
граммным продуктом аптечной организации ускорила 
процесс формирования отчетных документов, под-
тверждающих отпуск лекарств льготным категориям 
граждан, формирует карту персонифицированного учета 
назначения и отпуска лекарств, осуществляет оператив-
ный учет и контроль исполнения заявки медицинской 

организации на лекарственные препараты . Регистрация 
рецептов в режиме «ONLINE» по средствам веб-сервиса 
обеспечивает контроль назначения и выписывания ре-
цептов, выявляет и предупреждает нарушения в части 
обоснованности назначения лекарств льготным катего-
риям граждан, определяет потребность в необходимых 
лекарственных препаратах, формирует перспективную 
заявку медицинской организации для централизован-
ного закупа препаратов для государственных нужд [3] . 
Мониторинг льготного лекарственного обеспечения 
в этих условиях становится прозрачным и достоверным . 
Изучение средних показателей государственной под-
держки отдельных категорий граждан в части дополни-
тельного обеспечения необходимыми лекарственными 
препаратами выявило динамику их роста .

Таблица 4
Средние показатели получения государственной 

социальной помощи в виде набора социальных услуг 
отдельными категориями в части дополнительного 

обеспечения необходимыми лекарственными 
препаратами, медицинскими изделиями, СПЛП для детей 

инвалидов за период 2010-2014 года

Период
Средний показатель фактического получения 
ЛП, МИ, СПЛП в расчете на 1-го гражданина, 

получающего ГСП в виде НСУ (руб .)
2010 12 717
2011 13 355
2012 13 509
2013 13 669
2014 13 701

Порядок предоставления государственной социаль-
ной помощи позволяет выбирать гражданину льготной 
категории получение набора социальных услуг в нату-
ральном виде (лекарственное обеспечение, санаторно-
курортное лечение, проезд до места лечения) либо мо-
нетизировать льготу полностью или отдельные ее частя-
ми (денежная компенсация) . Ряд граждан необъективно 
оценивая это право, производят отказ от набора услуг, 
в частности от лекарственной составляющей, в пользу 
денежной компенсации . Но в случае возникновения 
заболевания денежная компенсация в большинстве 
случаев не покрывает затраты по приобретению необ-
ходимых лекарственных средств . Федеральным законом 
«Об основах охраны здоровья граждан в Российской 
Федерацией» (пункт 5 статьи 37 «Порядки оказания 
медицинской помощи и стандарты медицинской по-
мощи») допускается по решению врачебной комиссии 
назначение лекарственных препаратов, не входящих 
в соответствующие стандарты в случае наличия меди-
цинских показаний: индивидуальная непереносимость, 
жизненные показания [6] . В подобных случаях оплата 
отпущенных лекарственных препаратов, медицинских 
изделий, СПЛП для детей-инвалидов по рецептам вра-
ча бесплатно осуществляется за счет средств бюджета 
СБ РФ, назначение лекарственных препаратов носит 
ограничительный характер . Таким образом, вложение 
средств федерального бюджета на дополнительное 
лекарственное обеспечение необходимыми лекар-
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ственными препаратами отдельных категорий граждан, 
имеющих право на ГСП в виде НСУ, особенно пожилого 
контингента, не достигает цели . Изучив мониторируе-
мые с 2005 года показатели, характеризующие льготное 
лекарственное обеспечение, выделен целевой пока-
затель, объединяющий все проводимые мероприятия 
по организации доступности лекарственной помощи 
отдельным категориям граждан . Таким современным 
критерием определяется «Доля граждан, сохранивших 
право на НСУ в Региональном сегменте Федерального 
регистра граждан, имеющих право на ГСП в виде НСУ» .

Таблица 5
Доля граждан, сохранивших право на НСУ, в Тюменской 

области, УрФО за период с 2010 по 2014 года (%)
Период Тюменская область УрФО

2010 52,6 42,4
2011 51,5 41,9
2012 48,9 41,1
2013 48,7 39,8
2014 48,6 39,7

В определенной степени контингент получателей 
льготного лекарственного обеспечения оценивается 
как сформировавшийся, но он составляет менее 
половины числа граждан, которым предусмотрено 
государственная социальная помощь . Определив в си-
стеме доступной лекарственной помощи этот целевой, 
социально значимый критерий в организационных 
мероприятиях необходимо усилить разъяснительную 
работу, особенно среди пожилого контингента, о не-
обходимости получения социальной услуги (дополни-
тельное лекарственное обеспечение) в натуральном 
виде, не заменяя ее на монетизацию льготы . К данной 
работе привлекаются органы социальной защиты, об-
щественные организации по защите прав пациентов .

Выводы. Отмечаются положительные тенденции 
в лекарственном обеспечении льготных категорий 
граждан, о чем свидетельствуют показатели регулярного 
мониторинга выполнения государственных обязательств 
по обеспечению лекарственными средствами отдельных 
категорий граждан . Совершенствуются информацион-
ные технологии в управлении лекарственным обеспе-
чением и контроля получения необходимых лекарствен-
ных препаратов пациентами . Систему доступной лекар-
ственной помощи характеризует целевой, социально 
значимый критерий как доля граждан, сохранивших 
право на НСУ в Региональном сегменте Федерального 
регистра граждан, имеющих право на ГСП в виде НСУ . 
Увеличение доли граждан – получателей набора соци-
альных услуг в натуральном виде будет способствовать 
увеличению объемов финансовых средств федерально-
го бюджета на их лекарственное обеспечение .
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ОБЗОРЫ

Бобрикова Д. А., Малых И. А., Евенко А. Ю., Кнауб Н. В.
ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ Минздрава России, г. Тюмень

ОСОБЕННОСТИ ВЛИЯНИЯ РАЗЛИЧНОЙ ПРОТИВОВОСПАЛИТЕЛЬНОЙ 
ТЕРАПИИ АНКИЛОЗИРУЮЩЕГО СПОНДИЛИТА  
НА СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТУЮ СИСТЕМУ

Представлен обзор наиболее важных работ, посвященных изучению влияния основной противовос-
палительной терапии анкилозирующего спондилита на сердечно-сосудистую систему. К основным 
противовоспалительным препаратам анкилозирующего спондилита относятся нестероидные 
противовоспалительные средства (диклофенак), сульфасалазин, моноклональные антитела к факто-
ру некроза опухоли альфа (инфликсимаб). Рассмотрены некоторые возможные механизмы (противо-
воспалительные и иммуносупрессивные), которые лежат в основе влияния данной терапии на сер-
дечно-сосудистую систему. Представленные результаты многочисленных работ отечественных 
и зарубежных авторов носят порой противоречивый характер в ряде аспектов. В некоторых работах 
продемонстрировано снижение риска сердечно-сосудистых осложнении, в других вообще отсутствие 
информация о влиянии терапии на сердечно-сосудистую систему либо демонстрируется ее негативное 
влиянии. Однако данные большинства исследований позволили сделать предположение о том, что эф-
фективное снижение системного воспалительного процесса в результате патогенетической терапии 
является одним из важнейших факторов, влияющим на кардиоваскулярный риск. Изучение проблемы 
кардиоваскулярной патологии при анкилозирующем спондилите весьма актуально, тем не менее, 
по данным литературы, показано отсутствие до конца сформированного положения по указанной 
проблематике, что требует дальнейшего изучения данной проблемы.
Ключевые слова: анкилозирующий спондилит, противовоспалительная терапия, сердечно-сосуди-
стая система.

Анкилозирующий спондилит (АС) это един-
ственное иммуновоспалительное ревматическое 
заболевание при котором, согласно рекомендациям 
Международной рабочей группы по изучению спон-
дилоартритов и Европейской антиревматической лиги 
(ASAS/EULAR) (2010 г .), постоянный прием нестеро-
идных противовоспалительных препаратов (НПВП) 
в максимальных дозах патогенетически обоснован, 
высоко эффективен и является первой линией тера-
пии [10] . Помимо непосредственного влияния НПВП 
на иммуновоспалительные реакции, они могут прямо 
или косвенно изменять функционирование других 
систем и органов . Данное утверждение подтвержда-
ется инструкциями по медицинскому применению 
лекарственных препаратов из представителей груп-
пы противовоспалительных средств АС, в которых 
имеются сведения о нежелательных эффектах, по-
бочных реакциях, осложнениях, а также их частоте 
возникновения .

Одним из традиционных НПВП, который инги-
бирует циклооксигеназу-1 (ЦОГ-1) и ЦОГ-2, является 
диклофенак . По данным многочисленных рандомизи-
рованных клинических исследований была доказана 

высокая эффективность и хорошая переносимость 
диклофенака, что сделало его «золотым стандартом» 
при лечении многих ревматологических заболеваний, 
в частности, при АС [1] .

Механизм действия ЦОГ всем хорошо известен: 
ЦОГ-1 отвечает за образование гомеостатических 
простагландинов, которые способствуют снижению 
желудочной секреции соляной кислоты, увеличе-
нию синтеза цитопротективных веществ, ускорению 
почечного кровотока и клубочковой фильтрации, 
увеличению синтеза натрийуретического пептида 
и уменьшению образования антидиуретического 
гормона, а также уменьшению эффектов ренин-ан-
гиотензиновой и симпатоадреналовой систем . При 
этом ЦОГ-2 отвечает за синтез провоспалительных 
простагландинов в очагах воспаления [8] .

Диклофенак помимо выраженного противовос-
палительного эффекта (за счет ингибирование ЦОГ) 
способен влиять на иммуновоспалительные механиз-
мы в виде подавление активности воспалительных 
цитокинов, таких как фактор некроза опухоли альфа 
(ФНО-α), интерлейкин-6 (ИЛ-6), металлопротеиназы, 
коллагеназы, стромелизина, фосфодиэстеразы, по-
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studies have demonstrated a reduction in the risk of cardiovascular complications, while others have no informa-
tion about the effect of therapy on the cardiovascular system or demonstrate its negative impact. However, most 
studies have suggested that the effective reduction of systemic inflammation as a result of pathogenetic therapy 
is one of the most important factors affecting cardiovascular risk. The study of the problem of cardiovascular 
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вышения содержания ИЛ-10, что свидетельствует 
о его болезнь-модифицирующем действии [8] . Также 
в единичных исследованиях продемонстрирована спо-
собность диклофенака уменьшать выработку свобод-
ных кислородных радикалов, тем самым сдерживать 
миграцию лейкоцитов в очаг воспаления и замедлять 
секреции противовоспалительных факторов [3] .

Диклофенак, как и многие представители НПВП, 
обладает нефротоксичным действием за счет тормо-
жением синтеза вазодилатирующих простагландинов 
в ткани почек, снижая почечный кровоток, повышая 
эфферентное почечное сосудистое сопротивление, 
уменьшая почечную экскрецию натрия, таким об-
разом, происходит нарушение почечной регуляции 
артериального давления (АД) [4] . По данным не-
которых исследователей, у 24,8% больных прием 
диклофенака способствует повышению АД, ночной 
вариабельности систолического и диастолического 
АД, снижению почечного кровотока без изменения 
скорости клубочковой фильтрации [3] . В единичных 
исследованиях показано повышение среднесуточных 
уровней систолического и диастолического АД, а так-
же изменения суточного ритма АД на фоне приема  
диклофенака [4] .

Многочисленные крупные исследования де-
монстрируют, что применение НПВП ассоциируется 
с повышением сердечно-сосудистой заболеваемости 
и смертности в популяции [6] . Однако полученные дан-
ные противоречивые у больных ревматологического 
профиля, показавшие снижение сердечно-сосудистого 
риска, несмотря на длительный прием НПВП . Эти дан-
ные нашли подтверждение и в других исследованиях, 
доказавших, что риск сердечно-сосудистой смертности 
повышается в 4,5 раза у больных АС, получавших НПВП 
нерегулярно, по требованию или не получавших про-
тивовоспалительную терапию вообще [9] . Полученный 
результат согласуется с данными Тайского регистра 
больных АС [12] . В исследовании проводился глубо-
кий анализ сердечно-сосудистых событий у больных, 

получавших НПВП, с учетом селективности препарата, 
режима приема и дозы препарата . Было продемон-
стрировано повышение риска сердечно-сосудистых 
событий в краткосрочной период (до 3 месяцев) 
и снижение данного риска ниже популяционного при 
длительном ( > 12 месяцев) применении противовос-
палительных препаратов у данной категории больных 
[3] . Сходные данные были получены G . Backland и со-
авторами, которые показали, что при АС повышение 
риска смерти ассоциируется с редким приемом 
НПВП [5] . Вышеуказанные данные нашли отражение 
в заключении комитета оценки рисков в сфере фар-
маконадзора (The Pharmacovigilance Risk Assessment 
Committee – PRAC) Европейского медицинского агент-
ства (European Medicines Agency – ЕМА) показавшие, 
что эффекты лекарственных препаратов, содержащих 
диклофенак на сердечно-сосудистую систему (ССС) при 
их системном применении подобны эффектам селек-
тивных ингибиторов ЦОГ-2, особенно при длительном 
применении высоких доз (150 мг в сутки) диклофе-
нака [7] . В одной из последних публикаций на осно-
вании метаанализа авторы (Zingler G ., Hermann B ., 
Fiseher T . Et al, 2016 год) пришли к заключению, что 
при наличии высокого уровня С-реактивного белка 
(СРБ) и других медиаторов воспаления длительное 
использование НПВП ассоциируется с уменьшением 
летальности от сердечно-сосудистых заболеваний [6] .

Другим препаратом, активно используемым, 
в целом, в ревматологии, так и при АС, в частности, яв-
ляется противомикробное и противовоспалительное 
кишечное средство (по данным государственного реги-
стра лекарственных средств) из группы сульфамидных 
производных месалазина – сульфасалазин . По данным 
Федеральных клинических рекомендации по диа-
гностике и лечению анкилозирующего спондилита 
(2013 года) сульфасалазин является основным базис-
ным противовоспалительным препаратом у больных 
АС с периферическим артритом [10] . Многочисленные 
исследования продемонстрировали высокую эффек-
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тивность сульфасалазина в подавлении симптоматики 
периферического артрита, при этом снижение риска 
сердечно-сосудистых осложнений на фоне лечения 
данным препаратом не доказан (исследовании QUEST-
RA 4363 пациентов из 48 клиник 15 стран) [16] .

Сульфасалазин характеризуется многочисленными 
противовоспалительными и иммуномодулирующи-
ми эффектами . Противовоспалительные свойства 
сульфасалазина, возможно связаны с торможением 
циклооксигеназы и липооксигеназы, что способствует 
ингибированию синтеза провоспалительных про-
стагландинов и лейкотриенов . Также он способен 
влиять на функцию полиморфноядерных лейкоцитов, 
которые принимают участие в развитии острого воспа-
ления . Сульфасалазин тормозит хемотаксис, фагоцитоз 
и адгезию лейкоцитов, тем самым подавляет локаль-
ное воспаления . Препарат действует на свободные 
радикалы кислорода и азота, что подтверждает его 
антиоксидантные свойства [2] . Иммуносупрессивные 
эффекты сульфасалазина связаны с частичной бло-
кировкой синтеза дезоксирибонуклеиновой кислоты 
в иммунокомпетентных клетках, что тормозит их 
пролиферацию и дифференциацию . Также активный 
метаболит сульфасалазина подавляет экспрессию 
провоспалительных цитокинов (ФНО-α, ИЛ-1, ИЛ-8) 
[2] . Другим иммуносупресивным механизмом его 
действия является угнетение ядерного фактора транс-
крипции В (NFkB), который регулирует синтез генов 
многих медиаторов воспаления [9] . Кроме того, суль-
фасалазин обладает локальным иммунорегуляторным 
эффектом на лимфоидную ткань кишечника, также он 
ингибирует синтез фосфоинозитидных соединений 
на уровне фосфолипазы С или гуанозин-5-трифосфат-
связывающего белка [17] .

В иностранной литературе имеются единичные 
неоднозначные исследования, посвященные изуче-
нию влияния сульфасалазина на ССС . Так, например, 
по данным Vеgh J . и соавторов, которые изучали 
нарушение диастолической функции у больных 
смешанными заболеваниями соединительной тка-
ни, получавших в качестве противовоспалительной 
терапии сульфасалазин (12 больных) и комбинацию 
сульфасалазина и НПВП (14 больных), выявлено на-
рушение диастолической функции левого желудочка 
сердца . Авторы предположили, что ухудшение функ-
ции левого желудочка является следствием самого 
заболевания, а не побочным эффектом лечения [14] . 
Другие исследователи продемонстрировали на фоне 
терапии сульфасалазина снижения активности ме-
валонаткиназы, главного фермента цепочки синтеза 
изопреноида и стерола, которые, в свою очередь, 
приводят к образованию холестерина, стероидных 
гормонов, желчных кислот, витамина Д для мембран-
ных белков, а также играют важную роль в переносе 
электронов, нуклеотидов, входящих в состав транс-
портной рибонуклеиновой кислоты . Ингибирование 
активности мевалонаткиназы способствует гиперпро-
дукции цитокинов, развитию внутрисердечных тром-

бов, эндомиокардиальному фиброзу, рестриктивной 
кардиомиопатии и, как следствие, развитию острой 
сердечной недостаточности [16] .

По результатам популяционного исследования 
больных АС с наличием и без ишемической болезни 
сердца (ИБС), в котором случайным образом было 
отобрано 1 миллион пациентов из базы Тайваньской 
национальной программа медицинского страхования, 
осуществляемой на Тайване с 2001 по 2010 года, про-
демонстрировано, что использование сульфасалазина 
в средней дозе ≥ 0,5 грамм в сутки характеризуется 
снижением частоты возникновения различных форм 
ИБС у пациентов АС [13] . Авторы предполагают, что 
полученные данные могут быть связаны с тем, что 
сульфасалазин способен уменьшать системное вос-
паление, тем самым опосредованно снижать сердеч-
но-сосудистый риск . По данным исследования Vokko 
P van Halm и соавторов выдвинута гипотеза, что при-
менение базисной противовоспалительной терапии, 
в частности сульфасалазина, приводит к мощному 
подавлению воспаления, тем самым уменьшает раз-
витие атеросклероза и, следовательно, снижает сер-
дечно-сосудистый риск [15] .

При сохраняющейся персистирующей высокой 
активности АС, несмотря на проводимую стандарт-
ную противовоспалительную терапию (НПВП, суль-
фасалазин) в течение трех месяцев в максимально 
эффективных дозах решается вопрос о назначении 
терапии моноклональными антителами к фактору 
некроза опухоли альфа (ФНО-α) [10] . Одним из ос-
новных представителей данной группы препаратов, 
вошедшим в широкую практику, стал инфликсимаб . 
Инфликсимаб это генно-инженерный биопрепарат, 
представляющий собой химерные моноклональные 
антитела, состоящий на 75% из человеческого белка 
и на 25% из мышиного [1] .

Большой накопленный опыт использование 
препаратов из группы ингибиторов ФНО-α доказал 
клиническую эффективность при АС, что отражено 
в клинических рекомендациях, основанных на боль-
шом количестве исследований, мнении экспертов [6, 
16, 17], а также практическом опыте ревматологов [1] . 
Известно, что ФНО-α обладает провоспалительными 
и иммуномодулирующими свойствами, которые про-
являются активацией моноцитов, фагоцитов и про-
дукцией свободных радикалов, а также он индуцирует 
экспрессию цитокинов, таких как ИЛ-1, ИЛ-6, интерфе-
рона-гамма, гранулоцитарно-макрофагального коло-
ниестимулирующего фактора, трансформирующего 
фактора роста b1, молекул межклеточной адгезии, 
вызывает неоангиогенез, тем самым увеличивает вы-
работку коллагена II типа . ФНО-α способствует разви-
тию инсулинорезистентности, дислипопротеинемии, 
резорбции костной ткани и других метаболических 
нарушений, потенцирующих поражение эндотелия со-
судов, увеличение жесткости артериального русла [8] .

В своих исследованиях W . S . Bradham и соавторы 
отмечают, что повышение уровня ФНО-α может приве-
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сти к ремоделированию миокарда левого желудочка, 
его дилатации с последующей дисфункцией [6], путем 
активации рецепторов к ФНО-α и запуска молеку-
лярных и клеточных механизмов, в конечном итоге 
приводящих к изменению размеров кардиомиоцитов 
и их жизнеспособности . H . R . Gunasinghe и соавторы 
[18] доказали, что активация рецепторов ФНО-α мо-
жет вызвать индукцию протеолитических ферментов, 
в частности металлопротеиназ, что также способствует 
ремоделированию левого желудочка . Таким образом 
можно полагать, что ингибирование ФНО-α способно 
замедлить процесс атеросклеротических поражений 
и тем самым снижать сердечно-сосудистые ослож-
нения у больных иммуновоспалительными ревмати-
ческими заболеваниями, в частности АС . Эти данные 
подтверждаются в исследованиях Jacobsson L . T . и со-
авторов, которые демонстрирует снижение кардио-
васкулярных осложнений у больных АС под влиянием 
терапии генно-инженерных биологических препаратов 
[18], а также данными клинико-эпидемиологических 
исследований и их метаанализ, свидетельствующих 
о снижении частоты сердечно-сосудистых осложнений 
у больных, получавших ингибиторы ФНО-α, несмотря 
на увеличение уровней бета-липопротеина и общего 
холестерина [14] . Крупные исследования, такие как 
ASSERT (Ankylosing Spondylitis Study for the Evaluation 
of Recombinant Infliximab Therapy), доказали благо-
приятное влияние инфликсимаба на жесткость со-
судистого русла у больных АС благодаря снижению 
провоспалительной цитокинемии, что обосновывает 
целесообразность применения этого препарата с це-
лью достижения более эффективного контроля за те-
чением заболевания и развитием кардиоваскулярных 
осложнений [15] . По данным когортного исследова-
ния, проведенного в США (4822 больных), лечение 
ингибиторами ФНО-α не сопровождалось снижением 
риска развития АГ по сравнению с базисной противо-
воспалительной терапии у больных ревматоидным 
артритом [18] .

Представленный обзор многочисленных работ 
показывает выраженное противовоспалительное 
действие основных групп препаратов, применяемых 
для лечения АС, при этом влияние данных препара-
тов на ССС носит противоречивый характер . НПВП 
являются препаратами первой линии у больных АС 
(уровень доказательности В), в то же время, по мне-
нию многих исследователей, продемонстрировано 
негативное влияние данной группы препаратов, 
в целом, а, в частности, диклофенака (препарат с са-
мой большой доказательной базой) на ССС, в том 
числе на уровень АД, что требует своевременного вы-
явления данных нарушении и их коррекции (уровень  
доказательности А) .

По данным отечественной и зарубежной литера-
туры влияние сульфасалазина как базисного противо-
воспалительного препарата периферической формы 
АС (уровень доказательности В) на ССС неоднознач-
но, в некоторых работах показано снижение риска 

сердечно-сосудистых осложнении за счет противо-
воспалительного действия препарата . В других иссле-
дования вообще отсутствует информация о влиянии 
сульфасалазина на ССС . При этом имеются единичные 
исследования, демонстрирующие негативное влиянии 
сульфасалазина на ССС, что требуют дальнейшего из-
учения данной проблематики .

В лечение АС активно применяется терапия моно-
клональными антителами к ФНО-α (уровень доказа-
тельности В), в частности инфликсимабом – препарат 
с хорошей доказательной клинической эффективно-
стью и переносимостью, низкой частотой встречае-
мости побочных эффектов и благоприятным влиянием 
на ССС (доказано снижение сердечно-сосудистых 
осложнений, инфаркта миокарда ИМ, мозгового ин-
сульта на 30, 41 и 43% соответственно) [1] .

Таким образом, полученные данные позволили 
сделать предположение о том, что эффективное 
снижение системной воспалительной реакции в ре-
зультате патогенетической терапии является одним 
из факторов, влияющим на кардиоваскулярный риск . 
Изучение проблемы кардиоваскулярной патологии 
при АС, по данным литературы, показало отсутствие 
единого положения, что требует дальнейшего изуче-
ния данной проблемы .
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ПРИБОРЫ ФУНКЦИОНАЛЬНОЙ И ПСИХОФИЗИОЛОГИЧЕСКОЙ 
ДИАГНОСТИКИ СОСТОЯНИЯ ЛЁТЧИКОВ В ПРАКТИКЕ 
АВИАЦИОННОГО ВРАЧА (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)

В обзоре представлены приборы и аппаратные комплексы для диагностики состояния лётчиков до, 
вовремя и после полёта. История их применения во второй половине XX века. Также, показано много-
образие методов, используемых в авиационной медицине, которые нашли применение в других сферах 
медицины.
Ключевые слова: авиационная медицина, функциональная диагностика, психофизиологическое со-
стояние, авиационный врач, медицинское обеспечение полетов.

В настоящее время уделяется повышенное вни-
мание оценке функционального состояния лётчиков 
и космонавтов [1, 3, 11, 43, 44], спортсменов [5, 27, 
39, 40, 41], лиц экстремальных профессий [2, 20, 28, 
31, 36] . Одним из наиболее информативных аппарат-
но-программных комплексов (АПК) для реализации 
данной задачи является АПК «Диамед-МБС» . Данный 
прибор апробирован и получил высокую оценку 
в авиационной [35, 49], восстановительной и реаби-
литационной [22, 23, 33], спортивной медицине [47] .

Проведя анализ существующих АПК [32, 34] мы 
обратили внимание, что, как АПК «Диамед-МБС», так 
и другие приборы, применяемые в восстановитель-
ной и спортивной медицине, используют методы, 
разработанные в авиационной медицине [9, 15, 19, 
46] . Следует отметить, что несмотря на многочислен-
ные работы по оценке функционального состояния 
летчика практически отсутствуют конкретные данные 
о приборах, используемых в авиационной медицине 
[4, 6, 26, 29] .

Первый опыт наблюдения за здоровьем лётчика 
датируется 1804 годом, когда российский профессор 
химии, академик Яков Дмитриевич Захаров совершил 
исторический полёт на воздушном шаре с научными 
целями . Он наблюдал за своим организмом, фикси-
ровал частоту пульса и дыхания: «Пульс был в минуту 
столько же раз, как и на земле, именно 82 раза, ды-
хание было у меня… 22 раза в минуту…» . На высоте 
1770 м были проведены эксперименты со звуком . 
Самонаблюдение собственного психологического 
состояния и фиксация физиологических показателей 
позволили Захарову сделать вывод о наличии у него 
состояния спокойствия; единственный выделенный им 
негативный факт – заложенность ушей [18] .

Спустя много лет в отечественной авиации для 
определения пульса, частоты дыхания и не только 
были разработаны следующие диагностические аппа-
раты [17, 30, 38, 42] . В полёте использовался аппарат 
исследования психофизиологических функций лёт-
чиков «Кувшинка» . Он регистрировал пульс, частоту 
и относительную глубину дыхания, температуры тела, 

температуры воздуха в кабине, электрокардиограмму, 
величину легочной вентиляции и артериального дав-
ления . Комплект данной аппаратуры может устанав-
ливаться в самолете поблочно на снаряжении летчика, 
в кабинной части, переднем радиоотсеке и отсеке 
электрооборудования . Запись физиологических па-
раметров производится на шлейфовый осциллограф 
К-12-21 на III-V шлейфах .

«На земле» использовался и используется при-
бор для определения функциональных резервов 
«Физиолог-М» (рис . 1), который помимо ЧСС и ЧДД 
регистрирует артериальное давление (АД), ми-
нутный объем дыхания (МОД) . Также он включает 
в себя такие блоки как «Резервы», «Активациометр» . 
На «Физиолог-М» применяются такие редкие методы, 
как реакция выбора из 3-х альтернатив (цвет) и двух 
альтернатив (чет/нечет) . В 2000-2006 гг . с помощью 
данного прибора изучалось функциональное состоя-
ние организма 229 лётчиков и штурманов вертолётов 
[24] .

Рис. 1. Блоки управления Физиолог-М, 1982 г .

В руководстве по медицинскому обеспечению 
полетов авиации Вооруженных Сил СССР 2012 г . для 
определения пульса и частоты дыхания рекомендуют 
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использовать прибор авиационного врача «ПАВ-01» . 
Он предназначен для автоматизации и объективиза-
ции предполетного медицинского осмотра летного 
состава . Позволяет определять максимальное и ми-
нимальное артериальное давление, частоту пульса 
и температуру тела, т . е . объективные параметры, 
регистрируемые на предполетном медицинском ос-
мотре . Кроме того, с помощью имеющегося в приборе 
блока определяются хронорефлексометрические по-
казатели простой сенсомоторной реакции на световой 
и звуковой раздражители: среднее время реакции 
(М), среднее квадратическое отклонение (сигма) 
и количество эксцессов – реакций, время которых пре-
вышает М + 2 сигма . Данный прибор стоит в комнате 
предполетного осмотра, где кроме уже известного 
«Физиолог-М» рекомендуют устанавливать КТД-1 
(КТД-8), статоэргометр, персональной ЭВМ и другие 
приборы для дополнительного обследования летного 
состава по показаниям [12, 16, 21, 25, 48] .

КТД-1 (комплекс терапевтической диагностики) 
был разработан в начале 70-х годов и применяется 
для регистрации параметров внешнего дыхания, ау-
диограммы, времени реакции и, при необходимости, 
легко транспортируется (рис . 2) . 

Рис. 2. Внешний вид КТД-1, 1976 г .

Для прогнозирования индивидуальной устойчиво-
сти летчика к большим перегрузкам +Gz был создан 
специальный стенд «Статоэргометр» (рис . 3) . Стенд 
имитирует позу летчика в самолете и давление ног 
на педали с целью создания защитного мышечного 

напряжения . Практическая значимость статоэрго-
метрической пробы обоснована тесной корреляци-
онной связью показателей статической физической 
работоспособности и переносимости на центрифуге 
однократных перегрузок +Gz величиной от 4 до 8 ед . 
длительностью до 30 с без применения противопере-
грузочного костюма [13, 14] .

Рис. 3. Стенд «Статоэргометр»

Важной частью оснащения комнаты предполётного 
осмотра является автоматизированное место врача . 
В 1998 году под руководством Шакулы А . В . была раз-
работана автоматизированная система «Эффект» для 
оценки и прогноза эффективности восстановитель-
ных мероприятий (рис . 4) . Она представляет собой 
оригинальный программный продукт, работающий 
на автономной ПЭВМ . Система полезна при решении 
интеллектуальных врачебных задач диагностики нару-
шений функционального состояния человека-операто-
ра (с помощью адаптированных для этой цели автома-
тизированных тестов), построения сводных численных 
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оценок функционального состояния по совокупности 
разнородных сведений, ведения электронной меди-
цинской книжки (ЭМК), выбора восстановительных 
мероприятий по выявленным у индивида показаниям . 
Итоги выводились в виде наглядных баллов . Спустя 
два года был сделан ещё один шаг в функциональной 
диагностике состояния человека . Курафеев В . Н . разра-
ботал автоматизированную диагностическую систему 
«АМСАТ-КОВЕРТ», которая работала на основе топи-
ческой экспресс-оценки текущих электрических ха-
рактеристик рефлексогенных биологически активных 
зон (БАЗ) кожи (рис . 5) . Данная система в дальнейшем 
стала активно развиваться в Европе для диагностики 
здоровья населения, но уже за авторством француз-
ской фирмы MediLD с названием DDFAO .

Рис. 4. Пример внешнего вида рабочего окна автоматизированной 
системы «Эффект»

Рис. 5. Внешний вид АПК «АМСАТ-КОВЕРТ»

Ещё один метод диагностики здоровья человека, 
который активно используется вне авиакосмической 
медицины – вариабельность сердечного ритма . 
Анализ вариабельности сердечного ритма начал раз-
виваться в СССР в начале 60-х годов . Одним из важных 
стимулов его развития послужили успехи космиче-
ской медицины [10] . В 1966 году в Москве состоялся 
первый симпозиум по вариабельности сердечного 
ритма (по математическому анализу ритма сердца) . 
Вариабельность сердечного ритма – средство изме-
рения изменений в сердечном ритме, рассчитывается 
путём анализа длительности интервалов между по-
следующими сердечными сокращениями, включает 
в себя 39 параметров .

В то время, после окончания симпозиума по ва-
риабельности сердечного ритма в стенах института 

авиационной и космической медицины началась на-
учно-исследовательская работа «Полином-69» . Она 
выполнялась под руководством И . Т . Акулиничева, 
ответственными исполнителями были В . А . Дегтярев 
и И . И . Попов . Этапу использования аппарата 
«Полином-2М» на орбитальной станции «Салют-1» 
предшествовал многолетний цикл работы по ее 
апробации в условиях модельных исследований 
с длительной гипокинезией, а позднее – на макетах 
орбитальной станции . Аппарат «Полином-2М» со-
держит 3 программы обследований, включающие 
по 5 измерительных физиологических каналов . 1-я 
программа обеспечивает полное ЭКГ-обследование 
с регистрацией стандартных, униполярных и грудных 
отведений, измерение температуры тела в подмышеч-
ной области и легочной вентиляции (ЛВ); 2-я програм-
ма – регистрацию АД в плечевой артерии тахоосцилло-
графическим (ТО) и дистальнопериментическим (ДПО) 
методами, кинетокардиограммы (ККГ), сфигмограмм 
сонной (СФГс), лучевой (СФГл) и бедренной (СФГб) 
артерий; 3-я программа – регистрацию ЭЭГ, ЭОГ, ККГ, 
плетизмограммы (ПЛГ) конечностей, несколько позже 
(с 1972 г .) – венозно-артериальной пульсограммы 
(ВАП) сосудов шеи (рис . 6) . В дальнейшем аппарат 
нашел своё применение и в авиации .

Рис. 6. Космонавты Валерий Викторович Рюмин и Владимир Алек-
сандрович Ляхов готовятся к проведению медицинских 
исследований на учебно-тренировочном макете станции 
«Салют» с применением аппаратуры «Полином-2М», январь 
1979 г . (фото из архива ЦПК)

«Полином-2М» является одним из наиболее 
комплексных аппаратов для обследования человека . 
Однако он не включает в себя обследование ряда 
физиологических функций, которые доказанно влия-
ют на эффективность выполнения профессиональной 
деятельности лётчиком . В 1968 г . был создан прибор 
для исследования физиологических функций человека 
(ПИФФ), позволяет исследовать семь физиологических 
функций испытуемого:
– время ответной двигательной реакции на звуковой 

раздражитель различной интенсивности;
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– критическую частоту слияния световых мельканий 
(КЧСМ);

– электрическую возбудимость глаза (фосфен);
– мышечную силу и выносливость мышц кистей рук;
– максимальную быстроту движения пальца руки 

(тепинг-тест);
– степень дрожания пальцев вытянутых рук (тремор);
– электрическое сопротивление участка кожи .

Прибор состоит из двух блоков, выполненных 
в виде чемоданов, из которых один – блок эксперимен-
татора, другой – блок испытателя, соединительного 
кабеля, кабеля питания и датчиков .

Рис. 7. Прибор исследования физиологических функций 1968 г . 
(ПИФФ)

Также в рамках обзора стоит упомянуть о методе, 
который долго проходил испытание на эффективность 
и используется достаточно широко в данный момент 
и методе, дающим ценные объективные данные, 
однако практически не применяемом в наше время . 
Первый метод – «Прогноз», теоретические и экспе-
риментальные работы были начаты в 1972 году в от-
деле медицинского электронного приборостроения 
Калининского политехнического института рамках 
совместной научно-исследовательской работы с на-
учно-исследовательским подразделением ЦНИИ 
рефлексотерапии . Цель была в разработке эффек-
тивной системы для комплексной оценки состояния 
здоровья, в том числе и на уровне функционального 
состояния специального контингента (включая космо-
навтов и военных) . В течение восьми лет не удалось 
адаптировать метод для космонавтики ввиду ряда 
технологических проблем . Высоким предъявляемым 
требованиям не соответствовали в полной мере ме-
тоды регистрации электрических параметров точек 
акупунктуры . Исследовались в частности методы 
в Фолля, Накатани, Мотожамы и их отечественные про-
тотипы и аналоги, например, сомато-висцеральный 
тест по А . И . Нечушкину . Далее метод дорабатывался 
и в 1994-1995 годах врач-космонавт В . В . Поляков 
использовал уже полностью автоматизированную 
систему ЭПД на основе одного из вариантов прибора 
«Прогноз-Мини» при отработке системы медицин-

ского обеспечения длительных космических полетов 
[37] . Второй метод – это измерение ректальной тем-
пературы (рис . 8) в составе прибора для измерения 
теплового состояния (ППТС-1) . Метод активно ис-
пользовался в 60-80-е годы в авиационной медицине, 
однако в наше время тепловое состояние человека 
в подавляющем большинстве случаев определяют без 
учета температуры ядра [7, 8] .

Рис. 8. Ректальный датчик-зонд с приемником

Как авиационный метролог должен знать принцип 
действия и особенности эксплуатации специальных 
средств измерений в самолете [45], так и авиационный 
врач должен знать приборы и аппараты, с которыми 
он работает при обследовании лётчиков .

Таким образом, мы видим, что большой объем 
знаний, методов и комплексов диагностики был на-
коплен в авиационной и космической медицине . Часть 
их них было необоснованно забыто . Однако многие на-
работки успешно применяются в наше время в разных 
областях, в том числе в спортивной медицине, об этом 
будет говориться в последующей статье .
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ПЛАСТИКА ДЕФЕКТОВ ЧЕРЕПА: ОТ АУТОКОСТИ  
К СОВРЕМЕННЫМ БИОМАТЕРИАЛАМ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)

Число пациентов с дефектами черепа увеличивается. Так, если количество травматических дефектов 
увеличилось незначительно, то количество дефектов после оперативного лечения инсультов возрос-
ло. В связи с этим вопросы краниопластики остаются актуальными. В статье проанализировано 30 
источников литературы, 73% опубликовано за последние 10 лет, из них 22 источника иностранные. 
Первые черепа, как со следами трепанации, так и с закрытыми дефектами черепа обнаружены в Перу, 
датированы 10-12 тысяч лет до н. э. и 3 тысячи лет до н. э. соответственно. Впервые краниопластика 
гетеротрансплантатом описана в учебнике хирургии Alaim-I Cerrahin (Wondersof Surgeons) в 1505 году. 
На современном этапе применяются аутотрансплантаты, полимерные, металлические и минераль-
ные имплантаты. Применение аддитивных технологий разработано для титана, гидроксиаппатита, 
полиэтерэтеркетона, полиметилметакрилата. Лучшая остеоинтеграция и минимальный уровень 
инфекционных осложнений наблюдается при использовании гидроксиаппатита. Проводятся иссле-
дования процессов остеоинтеграции в системе «имплантат-кость», получены данные, указывающие 
на преимущества использования пористых имплантатов. Перспективным является разработка 
инертного материалов с высокими остеокондуктивными свойствами, пригодного для моделирования 
с применением аддитивных технологий.
Ключевые слова: краниопластика, остеоинтеграция, дефекты черепа, CAM/CAD технологии.

В современной нейрохирургии потребность в вос-
становлении целостности и формы черепа остается 
на достаточно высоком уровне и имеет тенденцию 
к росту . Возрастает количество пострадавших с де-
фектами черепа в результате тяжелых ЧМТ . В частно-
сти, после декомпрессивных трепанаций черепа при 
дислокационных синдромах, вызванных обширными 
травматическими повреждениями головного мозга 
с развитием отека . В последнее время пересмотрены 
и расширены показания к проведению декомпрессии 
при обширных инфарктах головного мозга .

Увеличивается количество опухолей костей черепа 
и головного мозга, в некоторых случаях после удаления 
последних лоскут не устанавливается .

Основное клиническое проявление у пациентов 
с костными дефектами является «синдром трепани-
рованного черепа» . Симптомокомплекс впервые был 
описан 1939 году F . C . Grantand and N . C . Norcross, как 
«синдром трепанированных» [23] . Последний включа-
ет в себя головные боли местного и общего характера, 
возникающие и/или усиливающиеся при изменении 
атмосферного давления, температуры окружающей 
среды; пролабирования содержимого черепа в де-
фект при кашле, физическом напряжении, наклоне 
головы и т . п . При этом характерны жалобы на боязнь 
повреждения мозга, чувство неполноценности, депрес-
сивное состояние, а также косметические проблемы 
[6] . Пульсация мозга приводит к развитию глиоза из-за 
постоянной травматизации мозга в области края трепа-
национного окна . В экспериментальных исследованиях 
показано изменение церебральной гемодинамики 
по данным транскраниальной допплерографии . У па-
циентов на стороне обширного дефекта наблюдается 

значительное снижение линейной скорости кровотока . 
По данным нейросонографии в В-режиме при проведе-
нии пробы Вальсальва выявлено смещение головного 
мозга в сторону дефекта и пролабирование головного 
мозга через дефект, а также растяжение базальных 
цистерн и некоторое смещение ствола мозга в вырез-
ке намета мозжечка . Таким образом краниопластика 
проводится не только в косметических целях, но и для 
восстановления процессов ауторегуляции церебраль-
ного кровотока и ликвородинамики, а также с целью 
механической защиты головного мозга [23] .

Последствия операций на своде черепа описаны 
учеными-археологами, эпохи мезолита или раннего 
неолита (10-12 тыс . лет назад) . В эпоху мезолита, боль-
шая часть вмешательств носила характер ритуалов . 
Были выявлены отчетливые признаки заживления 
краев отверстия, что свидетельствовало о выживании 
пациента, по меньшей мере, в течение нескольких 
недель после операции . Исследователь из США 
E . G . Squier вел раскопки захоронений Инков на тер-
ритории современного Перу, и в 1865 году обнаружил 
череп с прямоугольным отверстием в правой лобной 
области площадью ½ дюйма [17] .

Три черепа с признаками прижизненной трепа-
нации найдены на территории России в погребениях 
пазырыкской археологической культуры, существо-
вавшей на территории Горного Алтая приблизительно 
2500 лет назад . Выяснено, что индивиды жили в III-V в . 
до н . э . Техника трепанации соответствует рекомен-
дациям Гиппократа, стоит предполагать либо кон-
вергентное развитие технологии лечения линейных 
переломов, либо связь ранних кочевников Сибири 
с медицинскими центрами античного мира [7] .
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Ivanov O. V., Semichev E. V., Shnyakin P. G., Sobakar E. G.

RECONSTRACTION OF CRANIAL BONE DEFECTS FROM AUTOTRANSPLANTATION  
TO MODERN BIOMATERIALS (REVIEW)

The number of patients with skull defects has been progressively increasing lately. So, if the number of traumatic 
defects remains fairly the same, the number of defects after surgical treatment of strokes in the vascular centers 
of the Russian Federation has increased significantly. In this regard, the issues of cranioplasty remain relevant.
30 sources of literature are analyzed, 73% are published over the last 10 years, 22 of them are foreign sources. 
The first skulls, both with traces of trepanation and with closed skull defects, were found in Peru, dated 10-12 
thousand years BC. and 3000 years BC. respectively. The first description of cranioplasty is made in the textbook 
of surgery Alaim-I Cerrahin (Wondersof Surgeons). Plastic was carried out by heterografts obtained from animals: 
goats or dogs. At the present stage, autotransplants, polymeric, metal and mineral implants are used. The most 
widespread cranioplasty is titanium perforated plates. When manufacturing implants, CAD/CAM technologies 
are used, which allows to shorten the operation time and get good cosmetic results. Studies of the processes of 
osseointegration in the implant-bone system are conducted, and data are obtained pointing to the advantages 
of using porous implants with a special 3D-structured «developed» surface. The use of polymer biodegradable 
materials based on PGA is promising. Perspectives are the development and implementation of materials with 
high osteoconductive properties, suitable for modeling with the use of additive technologies.
Keywords: cranioplasty, osseointegration, skull defects, CAM/CAD technologies.

Наиболее ранние археологические находки с за-
крытыми дефектами черепа датируются 3000 годом 
до н . э . обнаружены на территории современного 
Перу . Краниопластика практиковалось многими древ-
ними цивилизациями, в том числе Инками, Древними 
британцами, Северо-африканцами и Полинезийцами 
[21] . В основном трепанации проводились для эваку-
ации оболочечных гематом и удаления вдавленных 
переломов черепа . V . Horsley описал черепа, с золо-
тыми и серебряными пластинками, покрывающими 
костный дефект, но он сомневался в полезности 
этих материалов . Судя по сведениям, содержащихся 
в книгах Гиппократа «О враче» и «О ранах головы», 
трепанация черепа считалась одной из обычных опе-
раций . Древнегреческий хирург располагал всеми 
необходимыми для этого приспособлениями . Для 
операции на черепе использовались трепан с пило-
образными зубцами, венечный и перфоративный 
буравящий трепан .

Первое описание краниопластики было обнару-
жено в учебнике хирургии Alaim-I Cerrahin (Wondersof 
Surgeons), написанном Ибрагимом бен Абдуллой 
в 1505 году . Автор жил во время войны, в османскую 
эпоху, лечил солдат с дефектами черепа с помощью 
гетеротрансплантатов, полученных от козлов или 
собак . В Европе, G . Fallopius имел опыт лечения 
травматических переломов костей черепа и рекомен-
довал при сохранности твердой мозговой оболочки 
использовать гетеротрансплантат, а при поврежде-
нии, применять золотую пластину . Случай успешной 
краниопластики, описанный голландским хирургом 
Job Janszoon van Meekeren в 1668 году, иллюстрирует 
лечение русского дворянина, после ранения мечом 
в Москве [26] . Дефект был закрыт фрагментом черепа 
собаки . Результат лечения были удовлетворительным . 
Впоследствии возникла необходимость удалить транс-
плантат, из-за угрозы отлучения от церкви . Костный 
лоскут был прочно прирощен . Применялись гетеро-

трансплантаты от обезьяны, гуся, кролика, теленка, 
коралла, и орла .

Cуществующие методы краниопластики подраз-
деляются на:
1 . Аутопластику (для пластики используются ткани 

больного) .
2 . Аллопластику (консервированные ткани другого 

человека) .
3 . Гетеропластику (ткани, взятые от животных) .
4 . Имплантаты (медицинские изделия вживляемые 

в организм человека в качестве протезов) .
Аллопластика и гетеропластика имеют только 

историческое значение и в настоящее время не ис-
пользуются .

В 1820 году, немецкий хирург Philips von Walther 
впервые использовал для краниопластики аутокость 
(от греч . autos – сам, свой), сохраненную после тре-
панации [26] . Аутопластика считается оптимальным 
вариантом, хотя в ряде случаев аутотрансплантаты 
рассасывались, что требовало повторной операции 
и замены их на металл, пластик или другой синте-
тический материал [28] . Macewen (1885) and Burrell 
(1888) предложили сохранять аутокость после трепа-
нации . Костный лоскут помещали под кожу передней 
брюшной стенки либо передненаружной поверхности 
бедра . Оперативное лечение по закрытию дефекта 
должно быть проведено в ближайшие 6 месяцев, 
поскольку костный лоскут подвержен резорбции . 
Разработаны специальные способы консервации ау-
тотрансплантата: 0,5% нейтральный формалин, моро-
зильные камеры в условиях низких температур от -20 
до -70 . Если аутотрансплантат не был сохранен, при 
небольших размерах костного окна (до 4 см) остается 
возможность использовать расщепленный костный 
лоскут [5] . Проводят расслаивание прилежащего 
к дефекту участка кости и перемещение его в область 
пластики . Методику разработал и предложил P . Muller, 
опубликовал результаты использования в 1980 году .
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Существуют два способа забора расщепленного 
костного лоскута:
1) расслоение предварительного выпиленного кост-

ного лоскута;
2) забор трансплантата без выпиливания лоскута .

Данная методика применяется и в настоящее вре-
мя, являясь вариантом выбора для педиатрической 
практики, однако есть указания, что перемещенный 
костный лоскут может подвергаться резорбции [28] . 
Для аутотрансплантации в разное время применяли 
фрагмент ребра, грудины, большеберцовой кости, 
лопатки и крыла подвздошной кости .

Эволюция краниопластики связана с введением 
общей анестезии, асептики и антибактериальной 
терапии . Возросло качество лечения и выживаемость 
пациентов с тяжелой черепно-мозговой травмой (ЧМТ) 
и потребность в краниопластике увеличилась [10] .

Впервые аллотрансплантат, изготовленный из труп-
ного хряща, использовал H . Morestin в 1915 году . 
Трупный хрящ был популярен во время I мировой 
войны, из-за эластичноcти и высокой устойчивости 
к инфекциям . Но с течением времени интерес к дан-
ному материалу уменьшился из-за отсутствия кальци-
фикации, и он не обеспечивал достаточную механи-
ческую защиту . Трупные кости также использовались 
для краниопластики, но материал хоть и обеспечивал 
хорошую механическую защиту, был недостаточно 
устойчив к инфекции и вызывал иммунный ответ .

Первоначально применялась необработанная 
трупная кость, что приводило к выраженной местной 
реакции и быстрому рассасыванию трансплантата 
[27] . В дальнейшем были разработаны методы обра-
ботки, консервации и стерилизации (обработка фор-
малином, гамма-лучами, замораживание), которые 
позволили значительно сократить число осложнений . 
Аллотрансплантаты обладают рядом преимуществ: 
низкий процент местных осложнений (при хорошей 
подготовке), хороший косметический эффект . К недо-
статкам относят сложность подбора трансплантата . 
При данной методике гигантские дефекты закрыть 
достаточно сложно, поскольку необходимо под-
бирать кость соответствующей формы . Кроме этого 
использование аллотрансплантатов ограничено из-за 
инфекционных заболеваний .

В начале XX века, в качестве материалов для кра-
ниопластики, были исследованы металлы и различные 
сплавы: золото, серебро, платина, свинец, алюминий, 
тантал, сплав кобальта и хрома (Виталий) и сталь . Золоту 
было отдано предпочтение благодаря биосовмести-
мости, но материал дорогостоящий и слишком мягкий 
для механической защиты . Серебро впервые было ис-
пользовано C . Себило в 1903 году . Основной недостаток 
материала: изменением цвета кожи, из-за окисления .

O . H . Fulcher впервые описал использование танта-
ла в 1943 году . Широко использовался тантал во время 
Второй мировой войны . Однако, из-за высокой термо-
проводности, пациенты страдали от головной боли 
при воздействии солнечных лучей или холода . Свинец 

был впервые использован в качестве материала для 
краниопластики в начале 20-го века . Однако, это при-
вело к интоксикации и связанным с ней смертельным 
исходам . По этой причине использование свинца 
было не долгим . Платина показала хорошую биосов-
местимость . Однако ее использование не получило 
широкого распространения из-за высокой стоимости .

Виталлий (сплав кобальта, молибдена и хрома) ис-
пользовался в качестве зубного имплантата и показал 
минимальную коррозию . В результате экспериментов 
на животных показано, что сплавы дают меньшую 
тканевую реакции, чем чистые металлы, после этого 
виталлий был применен для краниопластики . Тиконий 
подобен виталлию, дополнительно содержит также 
никель . Тиконий более гибкий и проще моделируется .

D . Simpson в 1965 году предложил для краниопла-
стики применять титан . На сегодняшний день титан 
и его сплавы широко применяются для пластики дефек-
тов черепа . [9] . Титан отличается биосовместимостью 
и механической прочностью . Кроме того, он относи-
тельно недорогой . В 1970-х и 1980-х годах также появи-
лись титановые жесткие пластины, различной формы 
и толщины . Они фиксировались к костям с помощью 
саморезов . Пластинки достаточно просто использо-
вались, из-за универсальности и жесткой фиксации 
данная методика стала распространенной . Обычно 
такие пластинки фиксировались в области фрезевых 
отверстий, что обеспечивало полное восстановление 
целостности свода черепа . У детей микропластинки для 
фиксации часто мигрировали через кость и обнаружи-
вались на твердой мозговой оболочке и даже описаны 
случаи миграции под твердую мозговую оболочку .

Для детей предложены пластины из биодегради-
руемых полимеров . Первые образцы имели высо-
кий профиль, после рассасывания пальпировались 
отверстия через которые фиксировались пластины 
и пальпировались нити для фиксации . Многие из пер-
вых пластинок были склонны к развитию невоспали-
тельных гранулемм . Современные материалы умень-
шили частоту гранулем, хотя они все еще остаются 
спорадическими осложнениями . Распространенность 
гранулем остается примерно на уровне 10%, хотя 
случаев требующих удаление фиксирующих пластин 
не наблюдалось [16] .

Несмотря на то, что используются биодеградируе-
мые материалы появивились относительно недавно, 
результаты получены обнадеживающие . В обзоре 
из 1883 пациентов уровень инфицирования 0,2%; ча-
стота образования гранулем составила 0,7%; и общая 
частота нестабильности пластины (в основном вторич-
ная послеоперационная травма) составила 0,3% [14] .

В дополнение к хорошему косметическому резуль-
тату, переход от металлических сплавов (титановых 
пластин) к биодеградируемым имел дополнительное 
преимущество – устранение металлических артефак-
тов при обследованиях .

Предложены оригинальные фиксаторы костного 
лоскута выполненные из металла с памятью формы- 
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нитинола . Особенностью данных фиксаторов является 
возможность микроподвижности костного лоскута 
и компенсации внутричерепного давления при отеке 
головного мозга [3] .

По данным финских исследователей (Piitulainen J . M ., 
Kauko T .) после реконструкции костей черепа аутоко-
стью, в послеоперационном периоде возникает не-
обходимось в удалении костного лоскута в 40,0% слу-
чаев . Ведущими причинами осложнений и удаления 
аутотрансплантата были инфекции и резорбция кости 
(25,0% и 15,0% соответственно) [25] . Меньше осложне-
ний наблюдалось при использовании гидроксиаппати-
та и на основе армированного стекловолокном ком-
позитного материала с биокерамическим покрытием; 
однако разница по сравнению с аутотрансплантатом 
не была статистически значимой . По мнению авторов 
гидроксиаппатиты целесообразно использовать при 
закрытии дефектов малых и средних размеров .

История применения полимерных материалов 
для краниопластики начинается с 1890 года, когда 
А . Fraenkel использовал целлулоид для закрытия де-
фекта черепа . От использования целлулоида отказа-
лись за-за низкой биосовместимости . Изобретателем 
полиэтилена считается немецкий инженер Hans von 
Pehmann, который впервые случайно получил этот 
продукт в 1899 году . Полиэтилен был запатентован 
группой ученых в 1936 и предложен как имплантат 
в 1948 году [26] . Однако, он был слишком мягким для 
реконструкции крупных дефектов . Он не использовал-
ся широко вплоть до появления пористого полиэтиле-
на, который позволяет врастать мягким тканям [30] .

Первый синтез полиметилметакрилата (ПММА) 
произведен в 1902 году в Техническом университете 
г . Дармштадт (Германия), инженером Otto Rohm . 
Исследования возможности пластики дефектов чере-
па у человека этим материалом начаты в 1940 году, 
и в этом же году впервые проведена краниопластика . 
Тем не менее, подготовка имплантата связана с неу-
добным двухступенчатым процессом, до операции не-
обходимо было изготовить имплантат . В 1954 году был 
разработаны: материал и метод, которые подходили 
для моделирования имплантата интраоперационно . 
Эта методика включает в себя смешивание жидкого 
мономера с полимеризованными бусинами метилме-
такрилата и пока материал мягкий и эластичный, не-
обходимо сформировать пластину по форме дефекта 
черепа . Процесс полимеризации- экзотермическая 
реакция, которая может вызвать температурное по-
вреждение тканей [24] . ПММА – один из самых широко 
используемых материалов для реконструкции черепа . 
При использовании комбинации метилметакрилата 
и титановой сетки, возможно увеличить прочность 
аллографта . В последнее время внедрение компью-
терного моделирования и аддитивных технологий, 
снизило потребность в интраоперационном ручном 
моделировании имплантата [29] .

В начале XXI века для краниопластики предложен 
полиэтерэтеркетон (PEEK) . Он внедрен в клиническую 

практику как биологически инертный, радиопроз-
рачный и прочный материал . При его использовании 
остеоинтеграции с костями черепа не выявлено [25] .

Применяемые для пластики материалы, хотя и яв-
ляются инертными, не лишены некоторых недостатков: 
они оказывают механическое, биологическое, химиче-
ское и физико-химическое действие на окружающие 
ткани [24] .

Предложен для краниопластики пространственно 
сшитый полимер из олигомеров метакрилового ряда 
известный под названием «Реперен» . Особенностью 
синтеза данного полимера является одностадийная 
технология изготовления изделия методом фрон-
тальной фотополимеризации . Данная технология, 
во-первых, позволяет осуществить одностадийное 
производство изделия (мономер → изделие) . Во-
вторых, технология фронтальной полимеризации 
с предельно малым шагом волны позволяет произве-
сти полную полимеризацию мономера в полимер без 
остаточного количества, что выгодно отличает данную 
технологию от традиционной методики термической 
полимеризации . Пластины могут быть немоделируе-
мые и термомоделируемые . При нагревании в горя-
чем физиологическом растворе до 70-80 °С пластина 
становится мягкой, легко моделируется по форме 
дефекта черепа . Благодаря термопластичности, воз-
можно достичь высоких косметических результатов [8] .

Силикон был предложен в качестве материала для 
краниопластики в 1968 году, но его мягкость ограничи-
вала его использование [11] . Развитие химии высоко-
молекулярных соединений позволило синтезировать 
новые силоксановые композиции . В НИИ резиновых 
и латексных изделий разработан полимерный мате-
риал «Эластомед» вулканизируемый органогидроси-
локсаном в присутствиии катализатора из платины . 
Использование композиции «Эластомед» возможно 
для оперативного лечения больных с дефектами 
и деформациями лобно-носо-орбитальной области 
и свода черепа . Указанный материал не токсичный 
и обладает достаточной прочностью для пластики 
дефекта черепа [2] .

Применение чистого титана является предпочти-
тельным в связи с его высокой биосовместимостью, 
устойчивостью к коррозии, пластичностью, низким 
уровнем помех при проведении компьютерной и маг-
нитно-резонансной томографии . Титановые пластины 
и винты, используемые в нейрохирургии, имеют ши-
рокий ассортимент по размерам . К преимуществам 
титановых имплантатов относятся низкий риск раз-
вития местных воспалительных реакций, возможность 
использования при вовлечении в дефект придаточных 
пазух носа [13] .

B тоже время стандартные пластины из титана 
имеют ряд недостатков:
1 . Недостаточная гибкость, ограниченная возмож-

ность придания сложной формы при использо-
вании для кранифациальных и краниобазальных 
пластик .
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2 . Недостаточные размеры стандартных сеток 
(до 120*120 мм .), для закрытия гигантских дефек-
тов (например после сокрушающих переломов или 
после гемикраниоэктомии .)

3 . Уровень инфекционных осложнений оставляет от 2 
до 8% .
Первые разработки по применению гидроксиа-

патита в медицине относятся к середине 80-х годов 
XX века, когда в исследовательском центре фонда 
здоровья американской ассоциации стоматологов 
было показано, что соответствующая комбинация 
фосфата кальция при смешивании с водой образует 
самоотверждающийся цемент, который преобразу-
ется в чистый гидроксиапатит . Гидроксиаппатит это 
гексагональная форма кальция фосфата . Этот материал 
уже присутствует в костной ткани; таким образом, счи-
тается, что гидроксиапатит ускоряет репарацию кости . 
Преимущества гидроксиапатита-минимальная реакция 
тканей, увеличение костного восстановления и хоро-
шая остеоинтеграция . С другой стороны, этот материал 
не очень устойчив к механическим воздействиям и мо-
жет легко сломаться, поэтому в чистом виде гидрокси-
апатитный цемент применяется при размерах дефекта 
до 30 см2 . Пористая структура придала этому материалу 
более остеоинтегративное состояние, а использование 
с титановой сеткой сделало более прочным . Пациентам 
с гидроксиапатитовой краниопластикой рекомендуется 
избегать травм до полного восстановления .

При больших размерах для придания большей 
прочности необходимо его армирование титановой 
сеткой . Одним из несомненных достоинств имплантов 
на основе гидроксиапатита является их практически 
полная биосовместимость . При небольших дефектах 
гидроксиапатит полностью рассасывается и замеща-
ется костной тканью в течение 18 мес . При больших 
дефектах периферия имплантата плотно срастается 
с костью и частично рассасывается, в то время как 
центральная часть импланта остается неизменной . 
Риск развития инфекционных осложнений при ис-
пользовании гидроксиапатита также является одним 
из самых низких среди всех имплантов (до 3%), при 
этом вовлечение в дефект черепа придаточных пазух 
не является противопоказанием к применению .

К недостаткам гидроксиапатита можно отнести 
высокую стоимость, необходимость дополнительного 
армирования титановой сеткой при больших дефектах, 
невозможность использования в функционально на-
груженных зонах черепа [15] .

Преимущества применения имплантатов из ги-
дроксиаппатита:
– Макро- и микропористость .
– Химический состав аналогичен кости человека .
– Быстрое размножение остеогенных клеток и кост-

ная регенерация .
– Полная биосовместимость .
– Возможно использование комбинированных им-

плантов (с титановой сеткой) .
Моделирование формы имплантата длительное 

время проводилось непосредственно во время опера-

ции . Ручным способом моделировались стандартные 
и динамические титановые перфорированные пласти-
ны, самоотвердевающие полимеры (полиметилме-
такрилаты), термопластичные материалы (реперен) .

Технология стереолитографии (3D-печати) в 1986 г . 
была запатентована Чарльзом Халлом . Впервые техно-
логия лазерной стереолитографии была представлена 
в 1987 г . на автошоу в Детройте .

При стереолитографии геометрическое воспроиз-
ведение объекта осуществляется послойно-депрес-
сионным отвердением жидкого фотомономера с по-
мощью UV-лазера (фотополимеризация) . Луч лазера, 
управляемый компьютером, проходит по поверхности 
жидкого полимера в соответствии с конфигурацией 
формируемого слоя, вызывает рост полимерных цепей, 
ведущий к фазовому изменению – отвердению слоя .

Существуют две основные схемы изготовления 
имплантов с применением стереолитографии:
1 . Изготовление импланта на пластиковой модели 

черепа пациента . Для этого на стереолитографи-
ческой установке изготавливают модель черепа 
и в дальнейшем по ней вручную формируют им-
плантат . При этом материалом для изготовления 
имплантата может являться метилметакрилат или 
титановая пластина .

2 . Изготовление пресс-формы . При этом необходимо 
создание компьютерной модели имплантата . Для 
этого используются три метода:
– построение недостающего фрагмента на сре-

зах, после чего полученный набор отредакти-
рованных томограмм преобразуют в объемную 
модель . Данный метод является весьма трудо-
емким и требует точного знания анатомическо-
го строения и взаимоотношений костей черепа;

– симметричное отражение . При локализации 
дефекта с одной стороны от срединной сагит-
тальной плоскости череп «делят» на две симме-
тричные половины по сагиттальной плоскости . 
Одну из частей преобразуют в свою зеркальную 
копию и производят вычитание из зеркальной 
копии неповрежденной половины поврежден-
ной;

– использование «виртуального донора» эффек-
тивно при невозможности использовать симме-
трию черепа . Из базы данных выбирают модель 
черепа, сходную по анатомическому строению, 
из нее выделяют необходимый фрагмент, ко-
торый масштабируют и совмещают с участком 
черепа, в котором имеется дефект [5] .

В последнее время развиваются системы вклю-
чающие в себя как проектирование имплантата, так 
и его прямое изготовление: CAD/CAM (сomputer aided 
design/ сomputer aided manufacturing) технологии 
Таким образом, при использовании систем автомати-
зированного проектирования и автоматизированного 
производства (CAD/CAM технологии), индивидуальный 
имплантат создается напрямую, т . е . без получения про-
межуточной физической модели его шаблона и необ-
ходимости ручного моделирования в пресс-форме [4] .
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Принципиально существует две основные техно-
логии 3D-печати: лазерная и струйная . При лазерной 
технологии происходит полимеризация под воздей-
ствием лазера, либо расплавление под воздействием 
лазера (технология электронно-лучевой плавки) . При 
струйной происходит подача расплавленного пластика 
из сопла, и при охлаждении он затвердевает, форми-
руя 3D-модель . Технология печати из металлов раз-
делилась на две ветви: технология прямого лазерного 
выращивания и технология селективного лазерного 
спекания («Selective Laser Sintering» или SLS) и сплав-
ления («Selective Laser Melting» или SLM) .

Впервые в 2013 году в Дании был изготовлен фраг-
мент челюсти из титана и успешно имплантирован 
пациентке .

Разработаны новые методы получения пористых 
материалов используемых для направленной регенера-
ции костных тканей и имплантантов нового поколения . 
Перспективным направлением является разработка 
способов модификации поверхностей металлических 
материалов и создания покрытий, улучшающих функ-
циональные характеристики изделий . Специальное 
внимание уделено методам формирования биоактив-
ных свойств поверхностей путем целенаправленного 
изменения их рельефа и нанесения кальций-фосфатных 
покрытий . Данные методики имеют значение и для пла-
стики костей черепа, но при условии открытой губчатой 
кости и использовании «inlay» техники .

Разработка эндоскопического оборудования и ме-
тодов позволяет хирургам проводить минимально 
инвазивную краниопластику . Разработана методика 
инъекционного заполнения небольших дефектов 
костей черепа гидроксиаппатитом . Данный способ 
предложен для закрытия дефекта в птериональной 
области . Хотя минимальная инвазивность является 
преимуществом, и трендом в современной нейрохи-
рургии, к настоящему времени нет больших исследо-
ваний в поддержку данного метода [20] .

Перспективы развития краниопластики.
На данный момент для краниопластики применя-

ют имплантаты из PMMA, PEEK, титана и его сплавов, 
гидроксиапатитового костного цемента и гидроксиа-
патитовой керамики .

CAD/CAM технологии производства разработаны 
для изготовления имплантатов из титана, полиэтерэ-
теркетона и гидроксиаппатита .

Продолжаются исследования направленные на по-
иск оптимального пластического материала как био-
логического так и небиологического происхождения . 
Очевидно, что универсальный способ и материал для 
пластики, который мог бы использоваться для решения 
всех задач и проблем связанных с закрытием дефектов 
черепа, найти в настоящий момент не удалось . Для до-
стижения остеоинтеграции разрабатываются методы 
формирования биоактивных свойств поверхностей 
имплантатов путем целенаправленного изменения их 
рельефа и нанесения кальций-фосфатных покрытий . 
Надежная фиксация имплантата достигается раз-

личными методами создания трехмерно-пористой 
поверхности (электродуговое или плазменное напыле-
ние, микровзрывная техника, коррозирование и др .) . 
При этом в качестве поверхностного слоя (покрытия) 
могут выступать частицы того же сплава, оксиды 
титана, тантала, гидроксиапатит или иные вещества 
[1] . В эксперименте на длинных трубчатых костях 
у кролика исследовано восстановление большого 
фрагмента костной ткани с применением пористого 
гидроксиапатитового имплантата . Методами тканевой 
инженерии была создана кость и заселена стволовыми 
мезенхимальными клетками и предшественниками 
эндотелиоцитов . В результате получено полное вос-
становление дефекта кости диаметром 1,5 см, путем 
прорастания и замещения имплантата костью [22] . 
Эффективность указанных методик в эксперименте, 
показана для длинных трубчатых костей, плоских 
костей (лопатка), но не изучена для костей черепа .

Заключение. Несмотря на постоянную разработку 
новых методик и материалов для устранения дефек-
тов черепа, проблема краниопластики остается по-
прежнему актуальной, поскольку современные способы 
краниопластики имеют достаточно большое количество 
осложнений, по данным разных авторов от 10% до 40% 
[12, 18] . Последние результаты исследований показыва-
ют, что при аутокраниопластике осложнения могут быть 
более распространены, чем считалось ранее . По этим 
данным наиболее частым осложнением является рас-
сасывание кости – 21%, вторым по частоте осложнением 
являются инфекции 8% . Данные осложнения, по мнению 
авторов, развиваются из-за большого костного лоскута 
лишенного кровоснабжения . Вероятно, при обширных 
дефектах необходимо использовать искусственные 
имплантаты . При пластике титановыми имплантатами 
общий уровень осложнений составил 30,4% . Наиболее 
часто встречались гнойные осложнения, в связи с ко-
торыми удалено 8,4% пластин . [18] . Перспективными 
являются исследования процессов интеграции в системе 
«имплантат-кость» с применением пористых импланта-
тов со специальной ЗД-структурированной «развитой» 
поверхностью . Это позволяет увеличить площадь со-
прикосновения, а использование остеокондукторов 
улучшает остеоинтеграцию . Несмотря на схожесть 
и однотипность механизмов остеоинтеграции, иссле-
дований на костях черепа не проводилось .

В доступной литературе нет данных о преимуще-
ствах применения определенных материалов для 
ранних или поздних операций .

Исследователям еще предстоит уточнить алгоритм 
выбора материала для краниопластики в зависимости 
от размера дефекта и от сроков проведения пластики . 
Различная функциональная нагрузка костей черепа, 
вероятно, также должна влиять на выбор материала 
и способа изготовления имплантата .

Источник финансирования: субсидия на выполне-
ние государственного задания по теме «Замещение 
дефектов костей черепа с применением материалов 
с памятью формы» .
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БОРЬБА С КУРЕНИЕМ – ВАЖНЕЙШАЯ ЗАДАЧА СОВРЕМЕННОЙ 
ПРОФИЛАКТИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ

Современные научные и статистические исследования показали катастрофическое распространение 
курения во всем мире, а также его огромный риск общественному здоровью. Табачная зависимость 
включает в себя не только физическую и социальную, но и психологическую компоненту. Борьба 
с никотиновой зависимостью должна стать первоочередной задачей профилактической медицины. 
Важнейшим направлением является систематическое информирование населения о пагубных по-
следствиях курения, пропаганда здорового образа жизни, эффективная реализация мер контроля над 
табакокурением.
Ключевые слова: табакокурение, проблема общественного здоровья, профилактические мероприя-
тия.

В течение последних десятилетий эксперты ВОЗ 
говорят о глобальной пандемии табакокурения . В на-
стоящее время в мире насчитывается более миллиарда 
курильщиков, что составляет 1/3 взрослого населения 
планеты [17] . Комитет экспертов ВОЗ среди 10-ти ве-
дущих причин смерти современного населения ставит 
табакокурение на второе место после артериальной 
гипертензии [2] . Россия относится к странам с наибо-
лее высоким уровнем распространения употребления 
табака . Специальный опрос взрослого населения 
выявил, что в РФ курят 60% мужчин и 21% женщин 
[8] . Результат онкологического анализа показал, что 
43% всех случаев смерти мужчин в возрасте 35-69 
лет от злокачественных опухолей и 89% всех случаев 
смерти от рака легкого связаны с курением [11] .

Одна их основных причин трудности борьбы за сни-
жение распространения табакокурения среди насе-
ления состоит в том, что многие продолжают считать 
табакокурение лишь вредной привычкой . Табачная 
интоксикация в течение многих лет может проходить 
бессимптомно, поэтому большинство курильщиков 
не верят в то, что она может наносить значительный 
ущерб здоровью и быть причиной многих болезней 
и преждевременной смерти [14] .

Никотиновая зависимость представляет серьезную 
опасность для человеческого организма . С другой сто-
роны, наиболее действенной мотивацией отказа от ку-
рения является именно осознание вреда табака . Оно 
должно быть основой любой антитабачной кампании .

В мире насчитывается множество научных, по-
пулярных публикаций и рекламных роликов, по-
священных огромному вреду табачного дыма [9] . 
На сегодняшний день нам известны следующие 
факты . С точки зрения вызываемой зависимости 
никотин является одним из сильнейших наркотиче-
ских средств . Однако главная роль в биопатогенных 
эффектах курения принадлежит другим компонентам 
табачного дыма . Кроме никотина, в его состав входят 

около 3000 различных химических соединений, среди 
них множество различных ядов, в том числе цианид, 
мышьяк, синильная кислота, угарный газ . В табачном 
дыме содержатся десятки канцерогенов, а также ни-
трозамины, разрушающие структуры головного мозга . 
Помимо них, в его составе присутствуют различные 
радиоактивные вещества (полоний, свинец, висмут 
и др .) . В течение года курения через дыхательные пути 
проходит примерно 80 кг табачного дегтя, часть кото-
рого оседает в легких . Разрушающее влияние курения 
на организм заключается в его способности вызывать 
хронический бронхит, ишемическую болезнь сердца, 
злокачественные опухоли дыхательных путей и же-
лудочно-кишечного тракта, инсульты, атеросклероз, 
облитерирующие заболевания сосудов . Доказано, что 
продолжительность жизни курильщиков на несколько 
лет короче, чем у их некурящих сверстников . Особенно 
большой вред наносит курение организму беремен-
ной женщины [20] и плода, вызывая задержки в его 
развитии и угрозу выкидыша . Такие дети чаще болеют 
и отстают в развитии [3, 4, 5, 6, 7] .

Высокий уровень распространения активного 
табакокурения среди населения ведет к большому 
распространению и так называемого «пассивного» ку-
рения, т . е . вдыханию табачного дыма находящимися 
поблизости некурящими лицами, нанося серьезный 
ущерб их здоровью, как правило, явно недооценива-
емый [13] . Авторами [14] проводилось специальное 
обследование работников кафе и ресторанов, где 
курят сигареты и кальян . Результаты анализа биопроб, 
взятых у некурящих сотрудников, показали наличие 
специфических маркеров табака, особенно высокий 
уровень содержания никотина в волосах, свидетель-
ствующий о длительной многолетней экспозиции 
к табаку . Существует весьма распространенное среди 
населения мнение, что курение кальяна является 
менее опасной или даже безопасной альтернативой 
курению сигарет . Оно основано на том обстоятельстве, 
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что при курении кальяна дым проходит через резер-
вуар с водой, которая якобы очищает табачный дым . 
Полученные авторами данные объективно доказыва-
ют, что табачная интоксикация при курении кальяна 
может быть не меньше, чем при курении сигарет, 
а мнение об относительной безопасности курения 
кальяна – вредный миф, поэтому вынужденную и про-
должительную пассивную экспозицию к табачному 
дыму сигарет и кальяна работников кафе и ресторанов 
следует признать их профессиональной вредностью . 
Необходима разработка защитных мер от пассивного 
курения на их рабочих местах, например, включение 
предприятий с использованием кальянов в зако-
нодательные правила по созданию зон, свободных 
от табака [14, 16] .

С 1 июня 2013 года в Российской Федерации всту-
пил в силу Федеральный закон № 15-ФЗ «Об охране 
здоровья граждан от воздействия окружающего та-
бачного дыма и последствий потребления табака» . 
Он предусматривает систематический мониторинг 
и оценку эффективности реализации мероприятий, 
направленных на предотвращение воздействия окру-
жающего табачного дыма и сокращение потребления 
табака . Российский «антитабачный» закон направлен 
на реализацию положений Рамочной конвенции ВОЗ 
по борьбе против табака, к которой Россия присоеди-
нилась в 2008 г . Мониторинг мероприятий в рамках ре-
ализации отдельных статей Закона сводится к надзору 
и контролю над его исполнением в различных органи-
зациях, на транспорте, территориях и местах общего 
пользования . Согласно Постановлению Правительства 
РФ № 1214 от 23 .12 .13 «Об утверждении Положения 
о проведении мониторинга и оценке эффективности 
реализации мероприятий, направленных на предот-
вращение воздействия окружающего табачного дыма 
и сокращение потребления табака», именно Минздрав 
России несет ответственность за сбор информации 
по мониторингу и оценке исполнения Закона, а также 
за разработку мероприятий, основанных на полу-
ченных данных [5] . Чтобы добиться существенного 
снижения распространенности табакокурения, необ-
ходимо реализовать комплекс мер, обеспечивающих 
выполнение данного закона, на основе создания ши-
рокой коалиции исполнительной и законодательной 
властей с научной, медицинской и педагогической 
общественностью, общественными организациями 
Российской Федерации [1] .

Какие меры противодействия распространению 
табакокурения могут быть эффективны? Комитетом 
экспертов ВОЗ предложен комплекс мер по борьбе 
с табачной эпидемией (MPOWER), содержащий сле-
дующие основные положения:
1 . Контролирование потребления табака .
2 . Защита людей от табачного дыма .
3 . Оказание помощи с целью прекращения употре-

бления табака .
4 . Предупреждение об опасности, связанной с куре-

нием табака .
5 . Ограничение рекламы и продажи табачных изде-

лий .
6 . Повышение налога на табачные изделия .

Существует два способа помощи в отказе от куре-
ния: а) консультирование, осуществляемое работни-
ками здравоохранения, и б) обеспечение доступного 
фармакологического лечения . Большое значение 
придается мерам по запрету рекламы табака . Из зако-
нодательных мер, направленных на предупреждение 
распространения табакокурения, следует отметить 
повышение цен на табачные изделия [15, 17] .

Необходима дальнейшая разработка и внедрение 
в практику здравоохранения методов медицинской по-
мощи в отказе от табакокурения [24] . Самостоятельно, 
без специальной помощи удается отказаться от куре-
ния лишь немногим курильщикам; остальные нужда-
ются в специализированной медицинской помощи 
[24] . Однако в России внедрение этого вида помощи 
затруднено двумя причинами: 1) высоким уровнем 
распространения табакокурения среди самих врачей 
и 2) недостаточной подготовленностью большинства 
врачей для осуществления такой помощи . Сред причин 
низкой активности врачей в отношении стимулирова-
ния пациентов к отказу от курения называют отсутствие 
дополнительной оплаты данного вида деятельности, 
дефицит времени, недостаточную подготовку, от-
сутствие мотивации у пациентов . Необходимо также 
создание льгот на препараты, необходимые для отказа 
от курения [17, 18] .

Немаловажную роль играет вторичная медикамен-
тозная профилактика табакокурения . ВОЗ разработала 
комплекс мер по борьбе с курением, среди которых 
большое значение придается применению специаль-
ных лекарственных препаратов, содержащих никотин 
(никотинсодержащая жевательная резинка, нико-
тиновый ингалятор, никотинсодержащие леденцы, 
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никотиновый пластырь, в которых отсутствуют другие, 
более значительные повреждающие компоненты та-
бачного дыма) . Результаты ряда рандомизированных 
клинических испытаний подтверждают эффективность 
и безопасность никотинзаместительной терапии (НЗТ) 
для длительного отказа от курения и профилактики 
рецидивов [17, 18] . По мнению некоторых авторов 
[15], основополагающим фактором, определяющим 
эффективность попыток отказа от табакокурения, 
являются степень мотивации и психологическая го-
товность . И здесь неоценимую роль должны сыграть 
средства массовой информации . Необходимо не толь-
ко предупреждать титрами на телеэкране различные 
сцены о вреде курения, а постоянно демонстрировать 
конкретные пагубные результаты никотиновой за-
висимости .

Табачная зависимость включает в себя не только 
физическую и социальную, но и психологическую 
компоненту . К сожалению, на этот факт обращается не-
достаточно внимания . При создании помощи в отказе 
от курения необходимо учитывать психологические 
особенности курящего человека, особенно наличие 
у него таких акцентуаций характера, как ипохондрия, 
истерия, депрессия [23] . Общепризнанным является 
тот факт, что медицинские работники обладают огром-
ным потенциалом для содействия уменьшению мас-
штабов употребления табака во всех слоях общества 
и, следовательно, снижению связанной с табаком за-
болеваемости и смертности населения . Однако, с дру-
гой стороны, не менее актуальной является проблема 
табакокурения в профессиональной медицинской 
среде, и, наряду с другими мерами, предусмотрен-
ными законом, необходимы активные комплексные 
меры в медицинских учреждениях . Полученные в [8] 
данные продемонстрировали недостаточный уровень 
знаний большинства медицинского персонала о табач-
ной интоксикации, следствием чего является высокое 
распространение курения среди самих врачей, игно-
рирование его причинной роли в развитии хрониче-
ских неинфекционных заболеваний . Рекомендации 
курящего врача по отказу от этой привычки не могут 
вызвать должного доверия у пациента . Таким образом, 
проблема употребления табака среди сотрудников 
медицинских организаций остается актуальной, что, 
в свою очередь, значительно снижает эффективность 
борьбы с табакокурением среди населения [8, 10] .

Заключение. Успешная реализация Национальной 
программы по борьбе с курением, включающей зако-
нодательные, административные, просветительские 
составляющие, а также меры по оказанию помощи же-
лающим отказаться от пристрастия к табаку могли бы 
реально уменьшить тот значительный вклад, который 
вносит курение в отрицательную демографическую 
ситуацию современной России . Большое значение 
приобретает запрещение курения в публичных местах, 
оказавшее положительное влияние на общественное 
здоровье . Важнейшим направлением является систе-
матическое информирование населения о пагубных 

последствиях курения, пропаганда здорового образа 
жизни, эффективная реализация мер контроля над 
табакокурением, таких как запрещение рекламы, по-
вышение цен на табачную продукцию [17, 21, 22, 23] .

Важнейшую роль в этой глобальной кампании 
должна играть медицинская сфера [19] . Каждый 
пациент, желающий бросить курить, должен иметь 
свободный доступ к консультированию и фармакоте-
рапии . Все чаще звучит мнение о целесообразности 
перевода консультирования по отказу от курения 
в раздел стандартных методов терапии .
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СОВРЕМЕННЫЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЯ О МУЛЬТИСИСТЕМНОЙ АТРОФИИ 
(ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)

Мультисистемная атрофия – прогрессирующее спорадическое нейродегенеративное заболевание с не-
известной этиологией и неблагоприятным прогнозом, относящееся к группе «паркинсонизм плюс». 
Наибольшую сложность в настоящее время представляет диагностика МСА, которая на современном 
этапе остается исключительно клинической. Инструментальные методы имеют вспомогательное 
значение. Несмотря на то, что эффективного лечения этого заболевания до сих пор не разработано, 
своевременная диагностика и доступная симптоматическая терапия позволяет в некоторой степени 
улучшить качество жизни пациентов. Авторами представлен обзор литературы, касающийся новых 
критериев диагностики МСА.
Ключевые слова: мультисистемная атрофия, критерии диагностики, паркинсонизмю.

Мультисистемная атрофия (МСА) – спорадическое 
прогрессирующее нейродегенеративное заболевание 
с поражением базальных ганглиев, ствола мозга, моз-
жечка, спинного мозга, проявляющееся синдромом 
паркинсонизма, в сочетании с мозжечковыми, веге-
тативными и пирамидными симптомами в различных 
комбинациях [19, 30, 35] . МСА является причиной 
5-10% случаев синдрома паркинсонизма и в зависи-
мости от преобладающих симптомов проявляется 
в трех вариантах: стриатонигральной дегенерации 
(с преобладанием паркинсонических симптомов), 
оливопонтоцеребеллярной атрофии (с преоблада-
нием мозжечковой симптоматики) и синдрома Шая-
Дрейджера (с преобладанием прогрессирующей 
вегетативной недостаточности) . Между тем часто 
встречаются промежуточные формы, не относящиеся 
ни к одному из перечисленных вариантов, что делает 
условным выделение основных типов МСА [2, 3, 6] .

В основе заболевания лежит накопление в клетках 
головного мозга белка α-синуклеина, который в отли-
чие от болезни Паркинсона накапливается не только 
в черной субстанции, но и в стриатуме, стволе мозга, 
моторных зонах коры [7, 27], обуславливая многооб-
разие клинической симптоматики . Средний возраст 
начала заболевания – 50-55 лет, при этом не зареги-
стрировано ни одного случая дебюта в возрасте до 30 
лет [17, 20, 31] . Средняя продолжительность жизни 
от начала болезни – 9-10 лет, хотя известны случаи бо-
лее короткого (1-2 года) или более длительного (до 14 
лет) течения . Первые диагностические критерии МСА 
были предложены английским неврологом N . Quinn 
в 1989 году и модифицированы в 1994 году . В настоя-
щее время диагноз МСА устанавливается на основании 
новых (2007 г .) диагностических критериев, состоящих 
из 4-х частей [10] .

Часть 1. Критерии МСА.
Спорадическое, прогрессирующее заболевание 

с возрастом дебюта старше 30 лет, характеризующееся 
следующими проявлениями:
– вегетативная дисфункция, проявляющаяся недер-

жанием мочи (неспособ-ностью контролировать 

мочеиспускание, с эректильной дисфункцией 
у мужчин) или ортостатическое снижение арте-
риального давления в течение 3-х минут после 
вставания как минимум на 30 мм . рт . ст . для си-
столического давления или на 15 мм . рт . ст . для 
диастолического давления и

– плохо поддающийся лечению леводопой паркин-
сонизм (брадикинезия с ригидностью, тремором 
или постуральной неустойчивостью) или

– мозжечковый синдром (атаксия при ходьбе с моз-
жечковой дизартрией, атаксия конечностей или 
мозжечковые глазодвигательные нарушения) .
Часть 2. Критерии возможной МСА.
Спорадическое, прогрессирующее заболевание 

с возрастом дебюта старше 30 лет, характеризующееся 
следующими проявлениями:
– паркинсонизм (брадикинезия с ригидностью, тре-

мором или постуральной неустойчивостью) или
– мозжечковый синдром (атаксия при ходьбе с моз-

жечковой дизартрией, атаксия конечностей или 
мозжечковые глазодвигательные нарушения) и

– по крайней мере, один признак вегетативной 
дисфункции не связанный с каким-либо другим 
заболеванием (ложные позывы на мочеиспуска-
ние, учащенное мочеиспускание или неполное 
опорожнение мочевого пузыря, эректильная дис-
функция у мужчин или значительная ортостатиче-
ская ги-потензия, которая не соответствует уровню, 
требуемому для критериев вероятной МСА) и

– по крайней мере, один дополнительный признак, 
указанный в части 3 .
Часть 3. Дополнительные признаки возможной 

МСА.
Возможная МСА (паркинсоническая или мозжеч-

ковая форма):
– положительный рефлекс Бабинского с гиперреф-

лексией;
– стридор .

Возможная МСА (паркинсоническая форма):
– быстро прогрессирующий паркинсонизм;
– плохой терапевтический эффект леводопы;
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– постуральная неустойчивость, развившаяся в тече-
ние 3-х лет после начала двигательных симптомов 
заболевания;

– атаксия при ходьбе, мозжечковая дизартрия, 
атаксия конечностей или мозжечковые глазодви-
гательные нарушения;

– дисфагия, развившаяся в течение 5-и лет после 
начала двигательных симптомов заболевания;

– атрофия скорлупы, средних ножек мозжечка, моста 
или мозжечка на МРТ;

– гипометаболизм в скорлупе, стволе или мозжечке, 
выявленный при проведении ПЭТ с флюородеок-
сиглюкозой .
Возможная МСА (мозжечковая форма):

– паркинсонизм (гипокинезия с/без ригидности);
– атрофия скорлупы, средних ножек мозжечка или 

моста на МРТ;
– гипометаболизм в скорлупе, выявленный при про-

ведении ПЭТ с флюородеоксиглюкозой;
– пресинаптическая нигростриальная допаминерги-

ческая денервация, выявленная с помощью SPECT 
и ПЭТ .
Часть 4. Признаки, подтверждающие диагноз МСА 

и исключающие диагноз признаки.
Признаки, подтверждающие диагноз МСА:

– орофациальная дистония;
– диспропорциональный антероколлис;
– камптокормия (выраженный наклон туловища 

вперед) и/или синдром Пизанской башни (выра-
женный наклон туловища вбок);

– контрактуры кистей рук или стоп;
– дыхательные нарушения;
– выраженная дисфония;
– выраженная дизартрия;
– недавно появившийся или усилившийся храп;
– холодные ладони и стопы;
– насильственный смех или плач;
– толчкообразный (миоклоноподобный) постураль-

ный/кинетический тремор .
Признаки, не характерные для МСА:

– классический тремор покоя по типу скатывания 
пилюль;

– клинически значимая невропатия;
– не индуцированные лекарствами галлюцина-

ции;
– начало заболевания после 75 лет;

– наследственный анамнез атаксии или паркинсо-
низма;

– деменция;
– очаги поражения белого вещества, характерные 

для РС .

Заболевание дебютирует экстрапирамидными 
нарушениями в 46% случаев, а в последующем они 
развиваются у 91% пациентов . Вегетативные расстрой-
ства могут быть первым проявлением болезни у 41% 
больных, но в дальнейшем отмечаются почти у всех 
(97%) . Заболевание редко начинается с дискоорди-
наторных нарушений – лишь в 5% случаев они могут 
быть первыми, в последующем же возникают у 47% 
пациентов . Наконец, пирамидный дефект, никогда 
не являясь первым признаком МСА, в последующем 
в той или иной степени выраженности отмечается 
у 61% больных [1, 33] .

Паркинсонизм у больных МСА обычно бывает 
асимметричным (как при болезни Паркинсона), 
но классический тремор покоя типа «скатывания пи-
люль» встречается редко (менее чем в 10% случаев) . 
Чаще наблюдаются нерегулярные судорожные по-
дергивания, постуральный тремор и тремор действия 
в руках, а также миоклонические подергивания в прок-
симальных и дистальных отделах верхних конечностей 
(или более генерализованные), часто провоцируемые 
каким-либо внешним стимулом (примерно, 30% слу-
чаев) [5, 14, 28, 32] .

Изменения позы при МСА связаны с явлениями 
мышечной дистонии . В основном это антероколлис, 
который возникает на поздних стадиях заболевания . 
При этом голова несколько наклонена вниз и сме-
щена вперед . Выраженный антероколлис резко за-
трудняет прием пищи и ходьбу, ограничивает обзор . 
Антероколлис при МСА формируется в отсутствии 
классической согбенной «позы просителя», характер-
ной для больных болезнью Паркинсона, поэтому его 
обозначают как диспропорциональный антеколлис . 
Иногда отмечается блефароспазм, латероколлис, 
дистония туловища обычно с его наклоном кпереди 
(камптокормия) или дистония дистальных отделов 
конечностей [9] .

Нарушения ходьбы появляются уже на ранней ста-
дии заболевания . Также достаточно рано возникают 
падения, которые, вероятно, вызваны сочетанием по-
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стуральных нарушений, мозжечковой симптоматики 
и ортостатической гипотензии .

Сложный характер двигательного дефекта выяв-
ляется при анализе дизартрии, которая наблюдается 
практически у всех больных с МСА, обычно возникает 
раньше и бывает более тяжелой, чем при болезни 
Паркинсона . При стриатонигральном типе МСА ди-
зартрия связана преимущественно с гипокинезией 
и проявляется замедленной, дисфоничной, растя-
нутой, монотонной речью, тогда как при оливопон-
тоцеребеллярном типе речь носит скандированный 
характер . У 10-33% больных возникает слабость мышц, 
отводящих голосовые складки, что может проявляться 
инспираторным стридором, наиболее выраженным 
в ночное время (вследствие парадоксального сведе-
ния голосовых складок) [6, 18], однако лишь некото-
рые больные нуждаются при этом в трахеостомии . 
Слабость этих мышц может проявляться также храпом, 
прерывистой и осиплой речью . Из-за глубоких непро-
извольных вдохов у больных может эпизодически 
перехватывать дыхание .

Дисфагия также более характерна для МСА, чем 
для болезни Паркинсона и наблюдается обычно 
на развернутой стадии заболевания, хотя иногда 
возникает сравнительно рано и при наличии псевдо-
бульбарного паралича может сочетаться с грубыми 
рефлексами орального автоматизма, насильственного 
смеха и плача .

Мозжечковые расстройства могут быть представле-
ны статолокомоторной атаксией с характерным широ-
ким расставлением ног при ходьбе, дисметрией шагов, 
раскачиванием туловища в позе Ромберга . Нарушение 
координации движений, связанное с дисфункцией 
полушарий мозжечка, встречается реже и может быть 
представлено дисметрией, интенционным тремором, 
дисдиадохокинезом, отсутствием феномена обратного 
толчка . Иногда единственными мозжечковыми зна-
ками бывают умеренный нистагм и скандированная 
речь [16, 23, 29] .

Частым симптомом МСА являются поведенческие 
расстройства фазы быстрого сна, а обструктивные 
апноэ в свою очередь часто ассоциированы с вне-
запной смертью во время сна у этих больных [11, 12,  
21, 22] .

Вегетативная недостаточность может проявляться 
ортостатической гипотензией, артериальной гипер-
тензией в положении лежа, фиксированным пуль-
сом, ослаблением моторики желудочно-кишечного 
тракта, импотенцией или аноргазмией, учащенным 
мочеиспусканием, недержанием или задержкой мочи 
[13] . У больных часто усиливается или уменьшается 
потоотделение, нарушается терморегуляция . Может 
наблюдаться синдром Рейно, холодные, со смуглым 
оттенком кожи конечности с плохим восстановлением 
кровообращения после сдавления манжеткой .

Клиническую диагностику МСА дополняют кардио-
васкулярные и вегетативные тесты, электромиография 
анального сфинктера, кардиальная сцинтиграфия, ис-

следование транспортеров дофамина . На МРТ у боль-
ных МСА может обнаруживаться атрофия мозжечка 
и ствола мозга, а также атрофия и гиподенсивность 
скорлупы [8, 15, 25, 31] .

В настоящее время методов лечения, способных 
повлиять на прогрессирование заболевания, нет . 
Препараты леводопы эффективны только у 6,67% боль-
ных со стриатонигральной формой МСА . Титрование 
дозы проводится по обычным принципам, начиная 
с минимальной дозы и постепенно повышая ее до эф-
фективной . Оценивать результат лечения следует 
не ранее чем через 1-3 месяца лечения, при этом доза 
леводопы может достигать до 1500 мг . Следует, однако, 
иметь ввиду, что повышение дозы леводопы приводит 
к усилению проявлений ортостатической гипотензии, 
поэтому иногда только коррекция ортостатической 
гипотензии (например, с помощью флудрокортизона 
и мидодрина) позволяет повысить дозу леводопы 
до эффективной . При этом прием даже относительно 
высоких доз леводопы значительно реже сопрово-
ждается развитием психотических осложнений, чем 
при болезни Паркинсона . Между тем, моторные флюк-
туации (чаще всего в виде феномена «изнашивания 
дозы») развиваются у 50-75% больных, отмечающих 
улучшение от дофаминергических средств, значитель-
но раньше, чем при болезни Паркинсона – через 1-2 
года после начала лечения [4] . Лекарственные дис-
кинезии развиваются у 25-50% больных, в среднем 
через 2-3 года от начала лечения . В отличие от болезни 
Паркинсона, они чаще вовлекают аксиальные отделы 
(краниоцервикальную или туловищную мускулату-
ру) и преимущественно имеют дистонический или 
хореодистонический характер . Примечательно, что 
лекарственные дискинезии у больных МСА могут воз-
никать и при отсутствии симптоматического эффекта 
препаратов леводопы [9] .

Эффективность других противопаркинсонических 
средств вариабельна, и тем не менее их нужно попро-
бовать в различных комбинациях с учетом имеющейся 
у больных дополнительной симптоматики .

Некоторые авторы отмечают, что паркинсониче-
ская форма МСА имеет более доброкачественное 
течение по сравнению с вегетативной и мозжечко-
вой формами [24, 26, 34], в то же время отсутствие 
эффективных методов лечения, способных влиять 
на нейродегенеративный процесс, определяет в целом 
неблагоприятный прогноз при МСА .
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ОПЕРАЦИИ АОРТОКОРОНАРНОГО ШУНТИРОВАНИЯ У БОЛЬНЫХ 
С ОСТРЫМИ РАССТРОЙСТВАМИ КОРОНАРНОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ, 
ВОЗМОЖНЫЕ ВАРИАНТЫ ПРОГНОЗИРОВАНИЯ РИСКОВ

В статье представлен обзор имеющихся шкал стратификации риска осложнений у больных с коро-
нарным шунтированием, применительно к больным с острыми расстройствами коронарного крово-
обращения на госпитальном, и в более отдаленных этапах лечения.
Ключевые слова: факторы риска, госпитальная летальность, острый коронарный синдром с подъ-
емом и без подъема сегмента ST, коронарное шунтирование, чрескожное коронарное вмешатель-
ство.

Ишемическая болезнь сердца (ИБС) является веду-
щей причиной смерти в Российской Федерации (РФ) . 
Инфаркт миокарда в России ежегодно регистрируют 
у 0,2-0,6% мужчин в возрасте 40-59 лет и у 1,7% муж-
чин в возрасте 60-64 лет . У женщин среднего возраста 
острый инфаркт миокарда (ОИМ) развивается в 2,5-5 
раз реже, чем у мужчин; в возрасте 60 лет и старше 
разница в заболеваемости мужчин и женщин суще-
ственно снижается [9, 19] . Понятие «острый коронар-
ный синдром», хотя и не включено в современную 
рабочую классификацию, имеет важное практиче-
ское значение, поскольку объединяет ряд вариантов 
ИБС (нестабильную стенокардию, мелкоочаговый 
и крупноочаговый ИМ), в большинстве случаев, 
имеющих общую морфологическую основу – разрыв 
атеросклеротической бляшки и формирование тромба 
в КА, что подчеркивает возможность трансформации 
одной клинической формы заболевания (например, 
нестабильной стенокардии) в другую (ИМ или вне-
запную смерть) [12] . Диагностика ОКС не является 
простой задачей . Даже типичная симптоматика ОКС 
обладает невысокими показателями чувствительности 
и специфичности . Так, среди пациентов, поступивших 
в стационар с характерными для ОКС болями в груди, 
только у 50% в дальнейшем подтверждается диагноз 
ОИМ или нестабильной стенокардии; при этом 30-50% 
пациентов с ОИМ не имеют типичных болей в грудной 
клетке [16] .

В современных условиях, наряду с широким вне-
дрением в клиническую практику новых эффектив-
ных медикаментозных методов, применяемых для 
лечения ИБС, значительно возрастает роль хирурги-
ческих методов [6, 11] . В настоящее время в нашей 
стране одной из важнейших задач модернизации 
здравоохранения является повышение доступности 
высокотехнологичной помощи, в том числе кардио-
хирургической [10] .

Существуют три основных способа реваскуляриза-
ции миокарда: медикаментозный – системная тромбо-
литическая терапия (СТЛТ), немедикаментозный – пер-

вичное чрескожное коронарное вмешательство (ПЧКВ) 
и смешанный (догоспитальный или госпитальный 
системный тромболизис с последующим ЧКВ) [16] .

ОКСбпST – наиболее частое проявление ОКС, 
и больные с этим синдромом составляют большинство 
пациентов, подвергающихся ЧКВ . Несмотря на разви-
тие медикаментозных и интервенционных методов 
лечения, через месяц от начала болевого синдрома 
летальность и частота кардиальных осложнений в це-
лом в группе больных ИМ без подъема ST практически 
такие же, как у больных с ИМпST .

Однако больные с ОКСбпST представляют собой 
очень неоднородную группу, прогноз в которой может 
быть самым разным . Поэтому для выбора стратегии 
медикаментозного или интервенционного лечения 
крайне важна ранняя стратификация риска леталь-
ного исхода и последующих осложнений . Во всех 
исследованиях, сравнивавших раннее инвазивное 
лечение с отсроченным или инвазивное лечение с ме-
дикаментозным, решение о проведении ЧКВ или АКШ 
принималось по усмотрению специалистов .

Пациенты с элевацией сегмента ST при поступле-
нии имеют больший риск смерти и других осложнений 
в раннем периоде острого коронарного синдрома . 
У пациентов с ангинозными болями без подъема 
сегмента ST (НС или ИМ с сегментом ST) более низкий 
риск ранней смерти и ишемических коронарных со-
бытий в острой фазе, и он остается таковым в течение 
шести месяцев после нее . В течение года, напротив, 
при НС и ИМ без подъема ST смертность может быть 
выше, чем при ИМ с подъемом сегмента ST . Данный 
феномен объясняется тем, что в подгруппу без подъ-
ема сегмента ST чаще попадают пациенты более 
старшего возраста, женщины, с повторными ОИМ, СД, 
«микрососудистой стенокардией» .

Кроме того, до сих пор нет единого протокола 
ведения данной категории пациентов, тактика в отно-
шении этих больных в каждой клинике разнится: чётко 
не сформулированы сроки выполнения оперативного 
вмешательства, объём необходимого шунтирования, 
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методика проведения операции при конкретном 
варианте, степени тяжести ОКС (Бокерия Л . А ., 2011; 
Parikh S . V ., 2010) . Следовательно, сохраняется актуаль-
ность оценки прогноза у этих больных как на госпи-
тальном, так и в более отдаленных этапах .

Реваскуляризация миокарда, при принятии реше-
ния, является подходящим методом, если ожидаемая 
польза с точки зрения выживаемости и улучшения 
здоровья (симптомов, функционального статуса, и/ 
или качества жизни) превосходит ожидаемые нега-
тивные последствия процедуры . Решение о предпо-
чтении медикаментозного лечения, как и ЧКВ и АКШ, 
должно основываться на отношениях риск-польза 
соответствующих методов, включая риски смерти 
во время процедуры, инфаркта миокарда и инсульта 
в сопоставлении с улучшением качества жизни, прод-
ления жизни, удлинения периода без инфаркта или 
повторной реваскуляризации . Кардиокоманда должна 
принимать во внимание анатомию коронарного русла, 
заболевание, возраст, сопутствующие заболевания, 
а также предпочтения пациента, навыки проводящего 
процедуру врача и общий опыт лечебного учреждения . 
Множество моделей было создано для стратификации 
риска, сосредоточенных на анатомической сложности 
или клиническом риске . Они показали свою важность 
при принятии решений . Множественные коронарные 
и экстракардиальные сосудистые поражения (пери-
ферических и сонных артерий, аорты) коррелируют 
с «большими сердечно-сосудистыми» событиями 
в госпитальном и отдаленном постгоспитальном пе-
риоде ОКС .

К настоящему моменту, по данным крупных много-
центровых контролируемых исследований и регистров 
по ОКС, существует несколько моделей прогнозирова-
ния исходов у больных ОКС .

Так, по данным регистра GRACE установлены 
факторы риска неблагоприятного прогноза ОКСбпST: 
возраст, класс СН по Killip, уровень систолического АД 
(САД), число сердечных сокращений (ЧСС), уровень 
креатинина, уровни биомаркеров некроза миокарда, 
динамика сегмента ST, остановка сердца . Шкала риска 
по TIMI (Thrombolisis In Myocardial Infarction) является 
важным инструментом стратификации больных ОКС 
учитывает семь основных факторов риска: возраст 
старше 65 лет; наличие как минимум 3 факторов риска 
ИБС (гиперхолестеринемия, семейный анамнез ИБС, 
сахарный диабет (СД), артериальную гипертензию 
(АГ); ранее выявленный 50% и более стеноз коронар-

ной артерии; отклонение сегмента ST; два приступа 
стенокардии и более в предыдущие 24 часа; прием 
аспирина в течение последних семи суток; повышен-
ный сывороточный уровень кардиальных биомарке-
ров . Каждый из факторов оценен в один балл . При 
увеличении количества баллов (факторов риска) риск 
увеличивается с 4,7 до 40,9% . Шкала создана на базе 
клинических исследований, в которые включались 
пациенты, поступившие в первые 6 часов острого ОКС 
с подъемом сегмента ST и пролеченные тромболитиче-
скими препаратами – тканевыми активаторами плаз-
миногена (альтеплаза, ланотеплаза) . Данная модель 
оказалась полезной в оценке 30-дневной и годичной 
смертности больных с ОКС, включая НС и ИМ без подъ-
ема сегмента ST [7] .

Модель риска PURSUIT, основанная на результатах 
одноименного исследования ((ингибиторов глико-
протеиновых рецепторов 2В/3А рецепторов тромбо-
цитов (Platelet GlycoproteinIIb/IIIain Unstable Angina 
Suppression Using Integrilin Therapy) и разработанная 
исследователем Boersma, является другим полезным 
инструментом, помогающим в принятии клинических 
решений при госпитализации больного . В данном 
трайле оценивался риск 30-дневной смертности, 
первичного или повторного ИМ с учетом возраста, 
ЧСС, САД, наличия или отсутствия подъема сегмента 
ST, сердечной недостаточности (СН) и кардиальных 
биомаркеров .

Шкала PREDICT была построена на основе ретро-
спективного анализа больных 24-75 лет с ИМ и НС 
(с 1970 по 1990 г .) . Учитывались возраст, САД, ЧСС, 
ЭКГ-данные, признаки сердечной недостаточности, 
уровень мочевины, индекс коморбидности . По мне-
нию ученых, большая точность шкалы PREDICT объ-
ясняется учетом сопутствующей патологии [7] .

В рандомизированных исследованиях SYMPHONY, 
SYMPHONY2 включались стабилизированные в тече-
ние 7 дней пациенты с ИМ и НС . Прогнозирование 
исходов на ближайшие 3 месяца осуществлялось 
на основании 15 переменных .

Модель возраст-креатинин-фракция выброса 
(ACEF) – это простая шкала, так как включает все три 
переменные . Она была разработана с использовани-
ем данных хирургических больных . Эта модель была 
утверждена для оценки риска смерти у пациентов 
после ЧКВ [5] . При анализе информативности отдель-
ных прогностических показателей было установлено, 
что наибольшее значение имеют маркеры некроза 
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миокарда, многососудистый характер поражения 
коронарного русла при подсчете баллов по шкале 
SYNTAX, стойкая элевация сегмента ST на ЭКГ при по-
ступлении больного в стационар, пожилой возраст, 
снижение функции левого желудочка, инфаркт мио-
карда в анамнезе, ожирение, сахарный диабет, пока-
затели активности воспалительного ответа, сниженная 
функция почек . Шкала SYNTAX была разработана для 
ранжирования анатомической сложности коронарных 
стенозов у пациентов с заболеванием ствола левой 
коронарной артерии (ЛКА) или трёхсосудистым по-
ражением, и оказалась независимым предиктором 
отсроченных больших сердечно-сосудистых неже-
лательных событий, включая цереброваскулярные 
у пациентов после ЧКВ, но не АКШ Она способствует 
подбору оптимальной терапии, выявляя пациентов 
самого высокого риска нежелательных явлений ЧКВ . 
Вариация результатов шкалы между специалистами, 
дающими оценку, довольно значительна, в то же вре-
мя, разработка неинвазивных способов диагностики 
может упростить подсчёт по шкале SYNTAX [5] .

В исследовании SYNTAX II 1800 больных рандоми-
зированы в группы АКШ или ЧКВ; в регистр включены 
1077 больных, перенесших АКШ (признанных не-
подходящими для ЧКВ) и 198 больных, перенесших 
ЧКВ (у которых риск хирургического вмешательства 
был признан слишком высоким) . Через 1 год частота 
MACCE (серьезные нежелательные сердечные (и цере-
броваскулярные) события) составила 12,4% больных, 
перенесших АКШ, и 17,8% больных, перенесших ЧКВ 
(p < 0,002); частота смертельных исходов составила 3,5 
против 4,4% (p = 0,37), ИМ – 3,3 против 4,8% (p = 0,11), 
НМК – 2,2 против 0,6% (p = 0,003), повторной реваску-
ляризации – 5,9 против 13,5% (p < 0,001) [21] .

Клиническая шкала SYNTAX – это комбинация 
SYNTAX и ACEF . Исходно представленная как ад-
дитивная модель, она впоследствии была развита 
в логистическую, что дало ей больше возможностей 
по оценке риска [5] . Шкала SYNTAX II – это комбинация 
анатомических и клинических факторов (возраста, 
клиренса креатинина, функции левого желудочка 
(ЛЖ), пола, хронической обструктивной болезни лёг-
ких и заболевания периферических сосудов), которая 
прогнозирует долгосрочную смертность у пациентов 
с трёхсосудистым или поражением ствола ЛКА . Она 
оказалась лучше простой шкалы SYNTAX при принятии 
решений относительно выбора между АКШ и ЧКВ в ис-
следовании SYNTAX .

Шкала EuroSCORE рассчитывает риск хирургиче-
ской смерти . Недавно в ходе исследований, включав-
ших как эндоваскулярное, так и хирургическое лече-
ние, было показано, что шкала EuroSCORE, созданная 
для прогнозирования летальности после операций 
АКШ, является независимым предиктором серьезных 
нежелательных сердечных событий [17, 18] . Таким 
образом, она может быть использована для опреде-
ления риска реваскуляризации независимо от выбора 
метода реваскуляризации и даже в какой-то степени 

для этого выбора . Однако согласно клиническим реко-
мендациям ESC/EACTS по реваскуляризации миокарда 
2014 г . – она основана на старых данных и переоцени-
вает риск смерти, а потому не должна использоваться  
впредь [5] .

Шкала EuroSCORE II – уточнённая логистическая 
модель EuroSCORE, полученная из более современ-
ного набора данных, а потому отражающая совре-
менную кардиохирургическую практику . Её ценность 
была показана у ряда специальных когорт пациентов 
перед АКШ . В сравнении со своей пер вой версией, 
EuroSCORE II может иметь лучшее качество по расчёту 
риска смерти . Шкала The Society of Thoracic Surgeons 
(STS) – это модель оценки риска, валидированная 
на пациентах, которым предстоит операция на сердце, 
со специальной моделью по АКШ и комбинации АКШ 
с клапанной операцией . Она может быть использована 
для оценки риска внутрибольничной и 30-дневной 
смертности (что наступит раньше) и внутриболь-
ничной заболеваемости [5] . Шкала Национальной 
Сердечно-сосудистой базы данных (NCDR CathPCI) 
была разработана для оценки риска ЧКВ и должна 
быть использована только в таком контексте [5] . 
Для исследования ASCERT были использованы две 
большие базы данных Национального регистра NCDR 
и Общества торакальных хирургов в целях создания 
нескольких моделей прогнозирования смертности 
на различных временных участках после АКШ и ЧКВ .

Первичное ЧКВ – это чрескожное коронарное 
вмешательство при ИМпST без предварительного 
или сопутствующего тромболизиса . Имеющиеся в на-
стоящее время данные показывают, что существует 
обратная связь между хирургической летальностью 
и временем, прошедшим от момента развития ИМпST . 
При отсутствии рецидивирующих болей или ухуд-
шения гемодинамики предпочтительным является 
выполнение АКШ не ранее чем через 3-7 дней [24] . 
Операция аортокоронарного шунтирования (АКШ) 
уже давно зарекомендовала себя как один из самых 
эффективных методов лечения больных ишемической 
болезнью сердца (ИБС) [2, 4, 13] . В 2009 году при мета-
анализе было выявлено снижение относительного 
риска смерти после АКШ по сравнению с оптимальной 
медикаментозной терапией, в качестве которой ис-
пользовали антитромбоцитарные препараты, статины, 
бета-блокаторы (БАБ), ингибиторы ангиотензинпрев-
ращающего фермента (ИАПФ) [14] . По данным неза-
висимых регистров, в сопоставимых группах пациентов 
с поражением нескольких коронарных артерий или 
ствола ЛКА стратегия первоначального выполнения 
АКШ по сравнению с ЧКВ улучшает выживаемость в те-
чение 3-5 лет примерно на 5% и сопровождается сни-
жением потребности в повторном вмешательстве в 4-7 
раз [8, 15, 22] . АКШ по-прежнему считается методом 
выбора у пациентов с выраженным стенозом ствола 
ЛКА, у которых возможно оперативное вмешательство . 
Несмотря на то, что такие анатомические особенности 
ствола ЛКА, как большой диаметр и проксимальное 
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расположение, на первый взгляд, должны облегчать 
выполнение ЧКВ, эффект вмешательства может ниве-
лироваться двумя патофизиологическими факторами: 
(1) поражение ствола ЛКА в 80% случаев локализуется 
в области бифуркации; в этом случае имеется особенно 
высокий риск рестеноза; (2) у 80% пациентов одно-
временно отмечается многососудистое поражение, 
при котором АКШ улучшает выживаемость . У боль-
ных с 2-сосудистым поражением или 3-сосудистым 
со стенозом, подходящим для имплантации стентов, 
показания АКШ или ЧКВ оценивают индивидуально .

Неопубликованные данные о 2-летних результа-
тах показывают, что частота MACCE составляет 16,3 
против 23,4% в пользу АКШ (p < 0,001) [21] . Авторы 
пришли к выводу, что и через 1 год, и через 2 года АКШ 
«остается стандартом лечения для больных с трехсо-
судистым поражением или с поражением ствола ЛКА, 
хотя на различия в частоте серьезных нежелательных 
сердечных и мозговых событий существенно влияла 
частота повторных реваскуляризаций» . Неизвестно, 
была ли обусловлена более высокая частота случаев 
НМК в группе АКШ в течение первого года только 
операцией, или же на это в какой-то степени повлияло 
меньшее использование вторичных профилактических 
препаратов (двойная антиагрегантная терапия, ста-
тины, антигипертензивные препараты и ингибиторы 
АПФ) .

Однако, несмотря на достигнутый прогресс, нельзя 
не учитывать отрицательных последствий стандартной 
операции АКШ в условиях искусственного кровообра-
щения (ИК), среди которых следует выделить негатив-
ное воздействие глобальной ишемии и кардиоплегии 
на миокард, неблагоприятное влияние ИК на функцию 
печени, почек, легких, центральной нервной системы 
[1, 3] . При проведении опытными хирургами опера-
ций на бьющемся сердце и с ИК клинические исходы, 
частота проходимости шунта и качество жизни паци-
ентов через 1 год были сопоставимы . Таким образом, 
противоречивость имеющихся данных, возможно, от-
ражает особенности отбора пациентов и/или техники 
хирургического пособия [23] .

На данный момент невозможно дать однознач-
ные рекомендации о выборе определенного метода 
реваскуляризации для любого возможного варианта 
течения болезни . Достаточно сказать, что при ИБС 
возможны более 4000 вариантов клинических и ана-
томических комбинаций . При принятии решения 
на основании рекомендации следует учитывать ин-
дивидуальные предпочтения больного, клинические 
особенности течения болезни . Например, если у боль-
ного имеются типичные «прогностические» показания 
к выполнению АКШ, следует учитывать такие индиви-
дуальные характеристики, как очень пожилой возраст 
или наличие серьезных сопутствующих заболеваний .

Выводы и обсуждение. Сравнительный анализ 
представленных в статье моделей довольно скуден, 
так как доступные исследования в основном оцени-
вали индивидуальный риск в различных популяциях, 

с разными способами оценки исходов и разными 
временными рамками .

Большинство моделей было ограничено только од-
ним типом реваскуляризации . Кроме того, ряд важных 
переменных, как способность к самообслуживанию, 
кальцинированная аорта не были включены в эти 
шкалы . Лучшая модель риска-преимуществ позволяет 
сравнивать краткосрочный эффект ЧКВ и долгосроч-
ный эффект АКШ; хотя модели риска могут предлагать 
полезную информацию для прогнозирования смерти 
и больших сердечно-сосудистых событий, прогноз 
по улучшению качества жизни пока недоступен . 
Рандомизированные клинические исследования, 
в которых специально оценивались бы риски коро-
нарного шунтирования у больных ОКСбпST и ОКСпST, 
не проводилось .

Такие ограничения суживают возможности для 
рекомендации одной определённой модели риска . 
Важно также отметить, что ни одна шкала не про-
гнозирует риски у конкретного пациента . Более того, 
ограничения существуют для всех баз данных, ис-
пользованных для построения моделей риска, и от-
личия в формулировках и рядах переменных могут 
повлиять на результаты шкал, когда применяются 
к разным популяциям . Поэтому стратификация риска 
должна использоваться как источник информации, 
но клиническое решение, и мультидисциплинарный 
диалог (Кардиокоманда) остаётся самым главным [5] .

ЛИТЕРАТУРА

1 . Акчурин P . C ., Ширяев А . А . Актуальные проблемы коронар-
ной хирургии . М .: ГЭОТАР-МЕД, 2004 . 88 с .

2 . Белов Ю . В . Коронарное шунтирование через миниторакото-
мию на работающем сердце без искусственного кровообра-
щения // Кардиология . 1998 . № 8 . С . 12-7 .

3 . Бокерия Л . А ., Беришвили И . И ., Сигаев И . Ю . Минимально 
инвазивная реваскуляризация миокарда . М .: Изд- во НЦССХ 
им . А . Н . Бакулева РАМН, 2001 . 276 с .

4 . Жбанов И . В ., Шабалкин Б . В . Повторная реваскуляризация 
миокарда: современное состояние проблемы // Грудная 
и сердечно-сосуд хир . 2001 . № 2 . С . 27-31 .

5 . Клинические рекомендации ESC/EACTSпо реваскуляризации 
миокарда 2014 // Российский кардиологический журнал . 
2015 . № 2 (118) .

6 . Кремнев Ю . А . «Реабилитация больных после аортокоро-
нарного шунтирования» . 2008 г . [Электронный ресурс] . URL: 
http://www .smclinic .ru .

7 . Ложкина Н . Г . Максимов В . Н ., Куимов А . Д ., Рагино Ю .И, 
Воевода М . И . Проблемы прогнозирования острого коронар-
ного синдрома // Электронная библиотека vivliophica .com .

8 . Мансуров А . А ., Ахмедов УБ ., Халикулов Х . Г . и соавт . Срав-
нительный анализ результатов хирургической и эндоваску-
лярной реваскуляризации коронарных артерий у больных 
с ишемической болезнью сердца // Патология кровообра-
щения и кардиохирургия . 2008 . № 4 . С . 39-43 .

9 . Национальное руководство: Общая врачебная практи-
ка: . В 2 т . Т . I / под ред . акад . РАМН И . Н . Денисова, проф . 
О . М . Лесняк . – М .: ГЭОТАР-Медиа, 2013 . – 976 с . [Obshaja 
vrachebnaja praktika: natsionalnoe rukovod-stvo . Ed by 
I . N . Denisov, O . M . Lesnyak . Moscow: GEOTAR-Media; 2013 . 976 
p . (In Russ .)]



162 Медицинская наука и образование Урала № 3/2018

   обзоры   

10 . Ощепкова Е . В . Смертность населения от сердечно-сосуди-
стых заболеваний в Российской Федерации в 2001-2006 гг . 
и пути по ее снижению // Кардиология . 2009 . Т . 49, № 2 .  
С . 67 .

11 . Рекомендации по реваскуляризации миокарда: рациональ-
ная фармакотерапия в кардиологии . 2011 . № 3 . 62 с .

12 . Целуйко В . И . Диагностика острого коронарного синдрома 
[Электронный ресурс] Thrombolysis .org .ua . Харьковский го-
родской центр тромболитической терапии . URL: http://www .
thrombolysis .org .ua/education/clinical-lectures/acs-diagnosis .
html .

13 . Шнейдер Ю . А ., Толкачев В . В ., Жорин С . П . и др . Множе-
ственная аутоартериальная реваскуляризация миокарда 
на работающем сердце // Шестой Всероссийский съезд 
сердечно-сосудистых хирургов . Тезисы .

14 . Jeremias A ., Kaul S ., Rosengart T . K ., Gruberg L ., Brown D . L . The 
impact of revascularization on mortality in patients with nonacute 
coronary artery disease // Am J Med . 2009 . Vol . 122 . P . 152-161 .

15 . Hannan E . L ., Wu C ., Walford G ., Culliford A . T ., Gold J . P ., 
Smith C . R ., Higgins R . S ., Carlson R . E ., Jones R . H . Drug-eluting 
stents vs . coronary-artery bypass grafting in multivessel coronary 
disease // N Engl J Med . 2008 . Vol . 358 . P . 331-341 .

16 . Kamali AL, Soderholm M, Ekelund U . What decides the suspicion 
of acute coronary syndrome in acute chest pain patients? // BMC 
Emerg Med . 2014 . № 14 . Р .9 .

17 . Min S . Y ., Park D . W ., Yun S . C . et al . Major predictors of long-term 
clinical outcomes after coronary revascularization in patients 
with unprotected left main coronary disease: analysis from the 
MAIN-COMPARE study // Circ . Cardiovasc . Interv . 2010 . Vol . 3 . 
P . 127-133

18 . Rodes-Cabau J ., Deblois J ., Bertrand O . F .et al . Nonrandomized 
comparison of coronary artery bypass surgery and percutaneous 
coronary intervention for the treatment of unprotected left main 
coronary artery disease in octogenarians // Circulation . 2008 . 
Vol . 118 . P . 2374-2381 .

19 . Roffi M ., Patrono C ., Collet J .P . et al . 2015 ESC Guidelines for 
the management of acute coronary syndromes in patients 
presenting without persistent ST-segment elevation: Task Force 
for the Management of Acute Coronary Syndromes in Patients 
Presenting without Persistent ST-Segment Elevation of the 
European Society of Cardiology (ESC) // Eur Heart J . 2016 . № 37 
(3) . Р . 267-315 .

20 . Sinnaeve P . R ., Armstrong P . W ., Gershlick A . H . / ST-segment-
elevation myocardial infarction patients randomized to a 
pharmacoinvasive strategy or primary percutaneous coronary 
intervention: Strategic reperfusion early after myocardial 
infarction (STREAM) 1-year mortality follow-up // Circulation . 
2014 . Vol . 130 (14) . P . 1139-1145 .

21 . Serruys P . W ., Morice M . C ., Kappetein A . P . et al . Percutaneous 
coronary intervention versus coronary-artery bypass grafting for 
severe coronary artery disease // N . Engl . J . Med . 2009 . Vol . 360 . 
P . 961-972 .

22 . Smith P . K ., Califf R . M ., Tuttle R . H ., Shaw L . K ., Lee K . L ., 
DeLong E .R ., Lilly R . E ., Sketch M . H . Jr ., Peterson E . D ., 
Jones R . H . Selection of surgical or percutaneous coronary 
intervention provides differential longevity benefit // Ann Thorac . 
Surg . 2006 . Vol . 82 . P . 1420-1428 .

23 . Shroyer A . L ., Grover F . L ., Hattler B ., Collins J . F ., McDonald G . O ., 
Kozora E ., Lucke J . C ., Baltz J ., Novitzky D . On-pump versus off-
pump coronary-artery bypass surgery // N Engl J Med . 2009 . 
Vol . 361 . P . 1827-1837 .

24 . Weiss E . S ., Chang D . D ., Joyce D . L . et al . Optimal timing of 
coronary artery bypass after acute myocardial infarction: a review 
of California discharge data // J . Thorac . Cardiovasc . Surg . 2008 . 
Vol . 135 . P . 503-511 .

Контактная информация 
Лузин Владимир Геннадиевич, e-mail: lvg1973@mail .ru .
Сведения об авторах
Лузин Владимир Геннадиевич, сердечно-сосудистый хирург, 
заведующий кардиохирургическим отделением № 1 БУ ХМАО-
Югры «Окружной кардиологический диспансер «Центр диа-
гностики и сердечно-сосудистой хирургии», г . Сургут .
Урванцева Ирина Александровна, к . м . н ., доцент, заведующая 
кафедрой кардиологии Медицинского института БУ ВО ХМАО-
Югры «Сургутский государственный университет», г . Сургут; 
главный врач БУ ХМАО-Югры «Окружной кардиологический 
диспансер «Центр диагностики и сердечно-сосудистой хи-
рургии», г . Сургут .
Царькова Екатерина Александровна, кардиолог кардиохи-
рургического отделения № 1 БУ ХМАО-Югры «Окружной 
кардиологический диспансер «Центр диагностики и сердечно-
сосудистой хирургии», г . Сургут .
Воробьев Антон Сергеевич, врач-кардиолог, к . м . н ., доцент 
кафедры кардиологии Медицинского института БУ ВО ХМАО-
Югры «Сургутский государственный университет», г . Сургут .



163Медицинская наука и образование Урала № 3/2018

   обзоры   

Нестеров В. С., Урванцева И. А., Воробьев А. С.
БУ ХМАО-Югры «Окружной кардиологический диспансер  
«Центр диагностики и сердечно-сосудистой хирургии», г. Сургут

ХРОНИЧЕСКАЯ СЕРДЕЧНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ: СОВРЕМЕННЫЕ 
ПРОБЛЕМЫ И ПУТИ ИХ РЕШЕНИЯ

Распространенность хронической сердечной недостаточности среди населения в различных регионах 
Российской Федерации варьирует в пределах 7-10%. Доля больных сердечной недостаточностью высоких 
функциональных классов увеличилась с 4,9% (1998 год) до 8,8% (2014 год). При этом важность профи-
лактики и лечения основных факторов риска и заболеваний, которые могут привести к декомпенсации 
сердечной деятельности, является приоритетной задачей. В связи с этим, в настоящем сообщении 
обсуждаются существующие проблемы диагностики, медикаментозного нефармакологического и эн-
доваскулярного лечения этой категории пациентов, представлены возможные пути для их решения.
Ключевые слова: хроническая сердечная недостаточность, эпидемиология, профилактика, лечение.

Согласно определению, изложенному в клиниче-
ских рекомендациях Российского кардиологического 
общества, хроническая сердечная недостаточность 
(ХСН) представляет собой «патофизиологический син-
дром, при котором в результате того или иного заболе-
вания сердечно-сосудистой системы или под влиянием 
других этиологических причин происходит нарушение 
способности сердца к наполнению или опорожнению, 
сопровождающееся дисбалансом нейрогумораль-
ных систем (ренин-ангиотензин-альдостероновой 
системы, симпато-адреналовой системы, системы 
натрийуретических пептидов, калликреин-кининовой 
системы), с развитием вазоконстрикции и задержкой 
жидкости, что приводит к дальнейшему нарушению 
функции сердца (ремоделированию) и других органов 
мишеней (пролиферации), а также к несоответствию 
между обеспечением органов и тканей организма 
кровью и кислородом с их метаболическими потреб-
ностями» [1, 7, 9] .

В настоящее время актуальность проблемы ХСН 
для здравоохранения обусловлена распространен-
ностью патологии и значительными экономическими 
затратами, обусловленными тяжелым прогрессирую-
щим течением заболевания, многократными госпита-
лизациями, ранней инвалидизацией, дорогостоящим 
кардиохирургическим и продолжительным медика-
ментозным лечением, комплексной программной 
реабилитацией и высоким уровнем смертности . 
Одним из основных стратегических направлений в эф-
фективном лечении больных с ХСН, улучшении каче-
ства их жизни, снижении смертности и продолжении 
жизни пациентов является изучение и выявление этой 
патологии на максимально ранних стадиях лежащего 
в основе заболевания [4] .

Длительное время, одним из основных направле-
ний в кардиологии являлось изучение проблем атеро-
склероза, ишемической болезни сердца и артериаль-
ной гипертензии, это связано с их высокой медико-со-
циальной значимостью для общества, однако новое 
понимание сути ХСН, рассмотрение этого синдрома 
как крупнейшей неинфекционной пандемии, при-

вело к более глубокому осознанию международным 
медицинским сообществом проблемы ХСН [2, 5, 17] . 
Впервые ХСН стала известна всем как общественная 
проблема в 1960 г ., когда статистические данные по го-
спитализации в США зарегистрировали: число больных 
ХСН превысило 1% от всех госпитализированных в ста-
ционары, а частота впервые установленного диагноза 
ХСН составила 2 на 1000 всех обращений в год . При 
этом общее число больных ХСН по стране составило 
1,4 млн . человек . Согласно данным эпидемиологов 
в 1960-х годах стало известно, что число пациентов, 
страдающих ХСН, в 80-е годы должно было увеличить-
ся до 1,7-1,9 млн . человек . Однако реальная картина 
80-х годов превзошла все ожидания: в 1989 г . число 
госпитализаций по поводу ХСН увеличилось в 2 раза 
(2%), а число вновь выявленных случаев заболевания 
возросло до 2,5-2,7 на 1000 . Так же стало известно, что, 
до 4% всех госпитализированных имело ХСН в качестве 
сопутствующего заболевания . В целом сердечной 
недостаточностью в конце 80-х годов страдало до 4 
млн . американцев (вместо 1,9 млн . расчетных), что 
составляло примерно 1,5% от численности взрослого 
населения страны, и их число увеличивалось на 400 
тыс . ежегодно . Похожая статистика по распространен-
ности ХСН (от 1 до 2% всех первичных госпитализаций) 
была в то же время зарегистрирована и в других стра-
нах Запада [17-19] .

В различных регионах Российской Федерации рас-
пространенность ХСН варьирует в пределах 7-10% . 
Доля пациентов с ХСН I-IV функционального класса 
(ФК) увеличилась с 4,9% (1998 год) до 8,8% (2014 год) 
в репрезентативной выборке европейской части 
Российской Федерации . Более серьезно возросла доля 
пациентов с тяжелой (III-IV ФК) ХСН: с 1,2% до 4,1% . 
За 16 лет число пациентов с любым ФК ХСН увеличи-
лось в 2 раза (с 7,18 млн . до 14,92 млн .), а пациентов 
с тяжелой ХСН II-IV ФК – в 3,4 раза (с 1,76 млн . до 6,0 
млн . человек) . Распространенность ХСН в репрезен-
тативной выборке Российской Федерации ХСН I ФК 
составляет 23%, II ФК – 47%, III ФК – 25%, IV ФК – 5% 
(госпитальный этап ЭПОХА-ХСН) [5] .
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Пациенты ХСН стали достоверно старше: их сред-
ний возраст увеличился с 64,0 ± 11,9 лет (1998 год) 
до 69,9 ± 12,2 лет (2014 год) . Более 65% пациентов 
ХСН находятся в возрастных группах старше 60 лет . 
Соотношение числа женщин, имеющих ХСН к числу 
мужчин составляет, примерно 3:1 [9] .

До 1990-х годов 60-70% больных с ХСН умирали 
в течение 5 лет . Современная терапия позволила 
снизить как количество повторных госпитализаций 
в связи с декомпенсацией ХСН, так и смертность . Тем 
не менее, годовая смертность от ХСН достоверно 
выше, чем в популяции (отношение шансов 10,3) . 
Среди больных с ХСН I-IV ФК средняя годовая смерт-
ность составляет 6,0% . При этом смертность в течение 
года больных с клинически выраженной ХСН достигает 
12% (даже в условиях лечения в специализированном 
стационаре), то есть за один год в РФ умирают до 612 
тыс . больных ХСН [7] . Прогнозы ученных показывают, 
что через 10-20 лет 30-50% пациентов, обратившихся 
на амбулаторный приём, будут иметь диагноз ХСН . 
Хотя по данным исследования ЭПОХА-О-ХСН уже 
в настоящее время до 40% пациентов, обратившихся 
за медицинской помощью в кардиологические и обще-
терапевтические учреждения, страдают ХСН [6] .

Одними из основных причин развития ХСН 
в Российской Федерации являются АГ (95,5%), ИБС 
(69,7%), перенесенный инфаркт миокарда или ОКС 
(15,3%), сахарный диабет (15,9%) . Сочетание ИБС 
и АГ встречается у большинства пациентов ХСН . 
Наблюдается значительное увеличение количества 
больных с пороками сердца (4,3%) с преобладанием 
дегенеративного порока аортального клапана . В мень-
шей степени причинами формирования ХСН являются 
перенесенные миокардиты (3,6%), кардиомиопатии, 
токсические поражения миокарда различной этиоло-
гии, в том числе ятрогенного генеза (химиотерапия, лу-
чевые поражения миокарда и другое), анемии (12,3%) . 
К числу частых причин ХСН также относятся ХОБЛ 
(13%), хроническая и пароксизмальная фибрилляция 
предсердий (12,8%), перенесенное острое нарушение 
мозгового кровообращения (10,3%) [17] . Основными 
причинами смерти населения всех стран мира начиная 
с середины XX века являются неинфекционные забо-
левания, среди которых лидирующее место занимают 
болезни системы кровообращения (БСК) . В Российской 
Федерации с начала 2000-х гг . отмечается положитель-
ная тенденция к снижению смертности от БСК, однако 

данный показатель все еще в 2-3 раза превышает по-
казатели экономически развитых стран . В 2009 г . вклад 
БСК составил 56,8% от всех смертей, 24% всех смертей 
населения страны от БСК приходилось на наиболее 
трудоспособный возраст (25-64 лет) [10, 11] .

В настоящее время, предпринимаемые активные 
меры по воздействию на наиболее важные из факто-
ров риска как компонентов сердечно-сосудистого кон-
тинуума (гипертония, курение, гиперхолестеринемия) 
привели к снижению заболеваемости ИБС и её более 
доброкачественному течению; повсеместное внедре-
ние в конце ХХ века реперфузионной терапии при ин-
фаркте миокарда значительно улучшило прогноз этих 
пациентов . Пациенты с ИБС выживают и достигают 
развития ХСН в более позднем периоде своего забо-
левания . Таким образом, старение общей популяции 
в целом и больных ХСН в частности, улучшение ранней 
диагностики и совершенствование методов лечения 
ИБС, дилатационной кардиомиопатии и клапанных 
пороков сердца, являются объективными причинами 
роста распространенности ХСН [16] .

Качество жизни больных с ХСН согласно данным 
социологических исследований особенно на более 
поздних стадиях также существенно ниже такового 
у здорового населения (в среднем в два раза больше 
ограничений по физической активности и на треть хуже 
социальное функционирование) . Стратегия и тактика 
лечения ХСН строилась в соответствии с пониманием 
сущности заболевания, ключевых механизмов его 
развития и достижений фармацевтической промыш-
ленности . Считается доказанным, что применение эф-
фективных лекарственных средств улучшает не только 
клиническую симптоматику, но и прогноз больных 
ХСН (выживаемость) . Это определяет цели, задачи 
и методы лечения ХСН . На основании современных 
представлений о механизмах развития ХСН и достиже-
ний в ее лечении, основной целью лечения является 
замедление ремоделирования миокарда и прогресси-
рования ХСН, что позволит улучшить качество жизни 
больных и увеличить ее продолжительность . Для 
многочисленной группы больных с дисфункцией ЛЖ, 
но без клинических признаков или с начальными сим-
птомами СН цель лечения состоит в увеличении про-
должительности жизни и предупреждении преждев-
ременной смерти . Для тяжелых больных с клинически 
выраженными признаками СН задача лечения больше 
будет заключаться в улучшении качества жизни, так 
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как прогноз в отношении ее продолжительности у них 
неблагоприятный . Для выполнения перечисленных 
задач используются немедикаментозные и медика-
ментозные методы лечения . Большое значение имеет 
выявление и лечение основных сердечно-сосудистых 
заболеваний, обусловивших развитие ХСН и других 
сопутствующих заболеваний .

Принципы медикаментозной терапии любого за-
болевания и ХСН, в частности, в первом десятилетии 
XXI века строятся на основе медицины доказательств . 
Иными словами, только препараты, эффективность 
(в том числе и по влиянию на прогноз больных) и без-
опасность которых доказана в длительных многоцен-
тровых двойных слепых плацебо-контролируемых ис-
следованиях, могут быть рекомендованы к широкому 
клиническому применению .

К основным группам лекарственных средств для 
лечения ХСН, продемонстрировавших способность 
снизить смертность и/или количество госпитализаций 
по поводу ХСН, относятся [13]:
1 . Препараты, показанные всем пациентам с сим-

птомной систолической ХСН:
– ингибиторы ангиотензинпревращающего фер-

мента (ИАПФ);
– бета-адреноблокаторы (БАБ);
– антагонисты минералокортикоидных рецепто-

ров (альдостерона) (АМКР) .
2 . Препараты, используемые в дополнение к основ-

ной терапии или при невозможности применения 
лекарств первой группы:
– блокаторы рецепторов к ангиотензину II (БРА);
– диуретики;
– ивабрадин;
– сердечные гликозиды;
– препараты омега-3-полиненасыщенных жир-

ных кислот (омега-3-ПНЖК) .
Необходимо подчеркнуть, что практически все вы-

шеперечисленные лекарственные средства изучены и, 
соответственно, предназначены для использования 
у больных с систолической дисфункцией (ХСН-нФВ) . 
Данные о лечении ХСН-сФВ на сегодняшний день 
ограничены .

В нстоящее время многие хирургические вме-
шательства по мере развития медицины из разряда 
фантастики становились реальностью . Пересадка 
кожи, переливание крови и трансплантация почки, 
печени и поджелудочной железы уже были в ар-
сенале хирургов начала XX века . Трансплантация 
сердца является на сегодняшний день единствен-
ным радикальным способом лечения застойной 
сердечной недостаточности (СН) . Только данный 
вид хирургического лечения СН обеспечивает 5-ти 
и 10-летнюю выживаемость на уровне 66 и 52% 
соответственно . Трансплантацию сердца в России 
на постоянной основе выполняют в 10 учреждени-
ях здравоохранения . Из них лидирующие позиции 
по количеству операций занимают ФНЦ НИИТиИО 
им . акад . В . И . Шумакова, Санкт-Петербургский 

Северо-Западный федеральный медицинский ис-
следовательский центр, Краснодарская краевая кли-
ническая больница им . проф . С . В . Очаповского, НИИ 
СП им . Н . В . Склифосовского . Несмотря на хорошие 
успехи в трансплантологии, до настоящего времени 
наибольшие трудности испытываются в недостатке 
донорских органов . Расширение показаний для забора 
органов у так называемых «субоптимальных» доноров 
частично решает эту проблему, но требуются более 
радикальные меры . Средства механической под-
держки кровообращения в настоящее время активно 
используют как «мост к трансплантации», а не как 
альтернативу пересадки сердца ввиду значительной 
трудоемкости ухода за пациентом и высокой стоимо-
сти устройств [8] .

Наряду с базисными медикаментозными и нефар-
макологическими подходами более заметное место 
в решении данного вопроса занимают малоинвазив-
ные эндоваскулярные технологии у определенной 
группы пациентов с ХСН II-IV ФК . К ним относятся 
сердечная ресинхронизирующая терапия с функцией 
кардиоверсии-дефибрилляции (СRТ-D), сердечная 
ресинхронизирующая терапия (СRТ), имплантация кар-
диовертера-дефибрилятора (ИКД) – методы, которые 
уменьшают проявления сердечной недостаточности, 
одновременно с этим увеличивая продолжительность 
и улучшая качество жизни пациентов с ХСН и служащие 
средствами первичной и вторичной профилактики вне-
запной смерти . На сегодняшний день перечисленные 
эндоваскулярные технологии являются утвердившим-
ся высокотехнологичным методом лечения ХСН и при-
сутствуют в рекомендациях кардиологических обществ 
(включая РКО) развитых стран . Эффективность данных 
методов доказана в крупных рандомизированных 
контролируемых клинических исследованиях (РКИ) [3] .

Согласно полученным результатом РКИ MADIT II 
(Multicenter Automatic Defibrillator Implantation Trial) 
стало известно, что за 8 лет наблюдения кумулятивный 
показатель общей смертности статистически значимо 
составил 49% в группе пациентов с ИКД и 62% в группе 
пациентов без ИКД .

Показатель снижения общей смертности в РКИ 
COMPANION (Comparison of Medical, Pacing, and 
Defibrillation Therapies in Heart Failure) благодаря при-
менению СRТ устройств составил 24% (p = 0 .059), а при 
использовании СRТ-D устройств – 36% (p = 0 .003), что 
достоверно подтвердило пользу от имплантированно-
го дефибриллятора для пациентов с ХСН [1, 3] .

Данная группа пациентов ХСН с таким импланти-
рованным устройством требует регулярного контроля . 
Это необходимо для оценки работы имплантируемого 
устройства и для анализа получаемой с его помощью 
диагностической информации . Ежегодно количество 
пациентов, приходящих на плановый контроль к леча-
щему врачу увеличивается и становится существенной 
нагрузкой для системы здравоохранения .

Новое направление в кардиологии – «интракарди-
альная телекардиология», активно развивается с нача-
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ла 2000-х годов и приобретает все большее значение . 
Это раздел телекардиологии, основанный на пере-
даче внутрисердечных сигналов радиоэлектронным 
устройством, имплантированным кардиопациенту . 
Радиотехнические устройства интракардиальной 
телекардиологии реализуют измерение параметров 
и сигналов у кардиологических пациентов непосред-
ственно в сердце в повседневной жизни (invivo) и их 
передачу через глобальные системы мобильной связи 
лечащим врачам [3, 9] .

Врачам предоставлены уникальные возможности 
дистанционного мониторинга состояния пациентов 
в режиме on-line с использованием данных устройств 
на всей территории земного шара, охваченной сетями 
мобильной связи . Широкое внедрение в практику ра-
диотехнических систем интракардиальной телекарди-
ологии по данным Канадского агентства по лекарствам 
и медицинским технологиям, существенно повышает 
качество лечения кардиологических больных, одно-
временно снижая до 60% расходы на лечение .

На мировом рынке в настоящее время представ-
лены радиотехнические системы интракардиальной 
телекардиологии CareLink® компании Medtronic, 
Merlin™ .net компании St . JudeMedical, Latitude® 
компании Guidant и HomeMonitoring® компании 
BiotronikGmbH&Co . KG [3, 7, 9] . Расходы на лечение 
больных ХСН как в России, так и в мире, превышают 
затраты на лечение инфаркта миокарда и всех он-
кологических заболеваний вместе взятых, являясь 
тяжелейшим экономическим бременем . Около 70-
80% финансовых средств уходит на оплату стацио-
нарного лечения декомпенсированных пациентов . 
Длительность госпитального лечения обострения ХСН 
в стационарах США предельно сжата, ввиду того, что 
койко-день больного ХСН становится очень дорогосто-
ящим и составляет всего 7,7 дней, а в России и Европе 
редко превышает 2 недели . Также одной из серьёзных 
проблем являются и повторные госпитализации . В те-
чение двух недель после выписки госпитализируется 
10-19% больных, а в течение 3 месяцев – до 50% . 
Небрежное выполнение рекомендаций врача, не-
контролируемая артериальная гипертензия, неадек-
ватность назначенной терапии являются причинами 
повторных госпитализаций [14] .

После устранения декомпенсации ХСН пациент, вы-
писывающийся из стационара или покидающий врача 
амбулаторного звена должен, кроме рекомендаций 
по оптимальному медикаментозному лечению, иметь 
возможность контролировать свое состояние и быть 
под наблюдением специально обученного персонала . 
Такой принцип диспансерного наблюдения имеет 
различные названия: мультидисциплинарного под-
хода в ведении больных ХСН или школы для больных 
с декомпенсацией, или клиник для больных ХСН, 
или домашнего сестринского контроля за больными 
с декомпенсацией . Одновременно с этим задачей 
врача амбулаторного звена является проведение 
персонифицированного обучения его и ближайших 

родственников приемам контроля за течением ХСН, 
методам самопомощи и предоставление возмож-
ности регулярного контакта с медицинскими специ-
алистами для своевременной коррекции состояния 
и недопущения экстренных декомпенсаций, с учетом 
психических социально-экономических, семейных, 
бытовых особенностей каждого пациента [15] .

В амбулаторных условиях значительное число об-
ращений за экстренной медицинской помощью (около 
1,7 млн . случаев в год) связано именно с ухудшением 
течения сердечной недостаточности .

В 2016 г . в ХМАО-Югре по данным МЕДСТАТ за-
болеваемость болезнями системы кровообращения 
составила 247 102 (196 980 – 2013 г .) случаев, из них 
ГБ составила 139 298 (103 469 – 2013 г .) случаев, ИБС 
34 176 (48 676 – 2013 г .) случаев . Пролечено в стацио-
наре пациентов с БСК 47 742 (45 549 – 2013 г .) случаев, 
трудоспособного возраста 18 639 и нетрудоспособного 
возраста – 29 103 случаев, их них ГБ составила 11 825 
(11 373 – 2013 г .) случаев, (трудоспособный возраст 
–  4328 и нетрудоспособный возраст – 7497 случаев), 
ИБС 14 058 (15 340 – 2013 г .) случаев, (трудоспособный 
возраст – 5088, нетрудоспособный возраст – 8970 слу-
чаев) . Число случаев временной нетрудоспособности 
БСК составила 26 692 (29 700 – 2013 г .) . Смертность 
от БСК среди взрослого населения в 2016 г . составила 
4029 случаев, из них старше трудоспособного возрас-
та – 2856, трудоспособного возраста – 1173 случаев, 
из них ГБ – 136 и ИБС – 2248 случаев .

Принимая во внимание все большую распро-
страненность ХСН в мире и в Российской Федерации, 
крайнюю тяжесть и прогрессивность течения этого 
синдрома, а также колоссальные затраты на лечение 
данной группы пациентов, следует обратить особое 
внимание на проблему профилактики развития ХСН . 
Учитывая, что ХСН является одним из финальных эта-
пов сердечно-сосудистого континуума (или непрерыв-
ного развития ССЗ), а также осложнением большинства 
болезней сердца, успешное лечение этих заболеваний 
можно рассматривать, как профилактику развития 
декомпенсации сердечной деятельности . Признавая 
важность профилактики и лечения основных факторов 
риска ХСН, особенно на амбулаторном этапе, как при-
чины развития декомпенсации сердечной деятель-
ности, является приоритетной задачей .

По данным МЕДСТАТ оценивается заболеваемость, 
смертность и случаи госпитализаций в стационар 
по основному заболеванию (например, ГБ и ИБС), 
но не учитываются случаи декомпенсации ХСН . Данная 
статистическая система в настоящее время не по-
зволяет оценить реальную практическую картину 
по г . Сургуту и ХМАО-Югре в целом . В связи с этим не-
обходимы разработка и проведение регистра больных 
по проблеме ХСН в Окружном кардиологическом дис-
пансере «Центре диагностики и сердечно-сосудистой 
хирургии» г . Сургута как в ведущем профильном ме-
дицинском учреждении Округа . Это позволит оценить 
ситуацию в реальной клинической практике, выявить 
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проблемы в диагностике и медикаментозном, неме-
дикаментозном и эндоваскулярном лечении этой ка-
тегории пациентов, определить пути для их решения .
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ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ Минздрава России, г. Тюмень

ГБУЗ ТО ОКБ № 2, г. Тюмень

ОФТАЛЬМОЛОГИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ ПРИ РЕВМАТОИДНОМ АРТРИТЕ 
(ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)

Проведен анализ данных литературы (24 отечественных и 13 зарубежных источников) по частоте, 
клинике, диагностике и лечению поражения глаз при ревматоидном артрите (РА). Частота поражения 
глаз при РА составляет 27,2%, поражаются все структуры глаза. Наиболее частым офтальмологиче-
ским проявлением является синдром сухого глаза от 25% до 70,7%. Поражение глаз является дебютом 
заболевания в 25-30% случаев. Наряду со стандартными офтальмологическими исследованиями при 
подозрении на окклюзионное поражение сетчатки, резком снижении или потере зрения применять 
углубленные методы: оптическую когерентную томографию сетчатки, ультразвуковое исследование 
глазного яблока, ангиографию. Больным РА с глазными проявлениями необходимо проводить базисную 
терапию ГК и цитостатиками, при неэффективности – использовать БПВП и топическую терапию.
Ключевые слова: ревматоидный артрит, офтальмологические изменения, диагностика, базовая 
терапия.

Ревматоидный артрит (РА) – системное ревма-
тическое заболевание, проявляющееся эрозив-
но-деструктивным симметричным полиартритом 
и поражением различных органов и тканей [14, 15] . 
По данным литературы поражения глаз наблюдаются 
в 27,2% [26] и являются дебютом РА в 25-30% случаях 
[15, 17, 18] . Чаще глаза вовлекаются в процесс у жен-
щин, чем у мужчин [37] . К заболеваниям глаз при 
РА относятся: синдром сухого глаза (ССГ), склерит, 
эписклерит, периферический язвенный кератит (ПЯК) 
[15, 28, 36], периферическое изъязвления роговицы 
[20], увеит [31], ПЯК может быть ранним признаком 
системного васкулита [25, 27], ретиноваскулита [29, 
32, 37] передней ишемической нейрооптикопатии [11, 
33] . Некротизирующий склерит (НС) и ПЯК считаются 
прогностически неблагоприятными по своему быстро 
прогрессирующему течению и влиянию на исход РА 
[28, 34] . Наиболее распространенным глазным про-
явлением РА является ССГ [1, 5] встречается с частотой 
от 15-25% [5,30] до 70,7% [15] . К редким поражениям 
глаз при РА относится конъюнктивальный ревмато-
идный узелок [30], который может возникнуть без 
предшествующего лечения метотрексатом (спо-
собствующего его развитию) указывает на высокую 
активность РА и необходимость проведения более 
агрессивного лечения [30] . Структура поражений ор-
гана зрения изучена у 691 пациента РА [37] с первой 
и второй стадиями заболевания (по критериям ACR) . 
Частота поражения органа зрения составляла 27,2% . 
Наиболее часто встречался сухой кератоконъюнктивит 
(18,03%), реже – эписклерит (5,06%), склерит (2,06%) 
и васкулит сетчатки (0,45%) [37] . Характерный для РА 
передний увеит, в 2,5 раза чаще встречается у мужчин, 
чем у женщин [15] . Рецидивы увеитов возникают при 
обострении РА [4, 6, 8], нередко осложняются задне-
капсулярной катарактой, вторичной глаукомой [15], 
рефрактерными к консервативному лечению и под-

лежат оперативной коррекции . Эффективность хи-
рургического лечения указанных осложнений зависит 
от наличия ремиссии РА и коморбидных заболеваний 
[2, 16] . Для лечения поражения глаз при РА использу-
ется топическое лечение цитостатиками, глюкокор-
тикоидами (ГК) и базисное лечение биологическими 
противовоспалительными препаратами (БПВП) [6-8, 
13, 22-24] . Приводятся наблюдения ремиссии ПЯК у па-
циентов с РА, леченных с помощью топической терапии 
преднизолоном и циклофосфамидом (длительность 
приема 6 месяцев) в двух случаях, системными ораль-
ными ГК и азотиоприном в одном случае [28], лечение 
ритуксимабом [25] и инфликсимабом [27] при реф-
ракторности к другим препаратам . Раннее выявление 
и агрессивное лечении ПЯК приводит исчезновению 
язвы и предупреждению васкулита [28] . Предлагается 
рассматривать НС возникший при РА как локальное 
проявление системного васкулита с возможностью 
фатальных офтальмологических осложнений в виде 
полной потери зрения [27, 28, 36] .

Васкулит сетчатки при РА может осложняться 
окклюзионным процессом в виде непроходимости 
артерий сетчатки [32] и центральной вены сетчатки 
со значительной потерей зрения [29], своевремен-
ное адекватное лечение может улучшить зрительную 
функцию [32] . Множественный окклюзивный артериит 
сетчатки при РА может проявляться в виде непроходи-
мости артерий сетчатки, поэтому при двусторонней не-
проходимости артерий сетчатки в дифференциальный 
диагноз надо включить РА [32] . Кроме того васкулиты 
сетчатки возникающие на фоне РА необходимо отли-
чать от офтальмологических проявлений поствакци-
нальных осложнений [9] и проявлений ВИЧ-инфекции 
[10] . Известны побочные осложнения на прием ГК [3], 
цитостатиков [19], БПВП у больных с ревматическими 
заболеваниями [7, 27] . При РА с офтальмологическими 
проявлениями описаны случаи побочных проявлений 
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на адалимумаб [4,21] и интравитреальное введение 
дексаметазона [31] . Грамм позитивные кокки являются 
самой распространенной инфекцией, связанной с при-
менением биологической терапии [35] . Необходимо 
иметь настороженность в отношении возникновеня 
острого некроза сетчатки при интравитреальном вве-
дении оzurdex (дексаметазона) у лиц вирусоносителей 
Varicella zoster и у лиц с ослабленным иммунитетом 
[31] . С целью профилактики присоединения инфекции 
и развития острого некроза сетчатки у лиц с РА после 
интравитреального введения Ozurdex необходимо 
предварительное иммунологическое обследование 
и проведение коррекционной терапии иммунопре-
паратом [31] .

Заключение. На основании проведенного анализа 
литературных данных по РА отмечены некоторые осо-
бенности течения офтальмологических проявлений . 
Из всех форм поражения глаз наиболее частой формой 
является ССГ, который обнаруживается более, чем у по-
ловины больных . К тяжелым глазным проявлениям 
при РА относят НС и ПЯК . Согласно данным литературы 
возникновение офтальмологической патологии свиде-
тельствует об активности РА . При отсутствии системных 
проявлений возникновение патология глаз является 
дебютом заболевания .

При офтальмологическом обследовании больных 
РА рекомендуется использовать стандартные методы 
и углубленные методы (ОСТ, УЗИ и ангиографию) 
при окклюзионных поражениях сетчатки и ослож-
нениях в виде резкого снижения или полной утрате  
зрения .

Больным РА с глазными проявлениями необходи-
мо проводить базисную терапию ГК и цитостатиками 
(циклофосфамин, азатиоприн), при неэффективно-
сти – использовать БПВП (ретуксимаб, инфликсимаб, 
этанерцепт) и топическую терапию .

Подчеркивается, что при выборе лечения надо 
предусмотреть возможность инфекционных ослож-
нений (пневмонии и др .) при назначении системно 
БПВП; при топическом интравитреальном введении 
дексаметазоном – развитие острого некроза сетчат-
ки; при длительном лечении ГК – развитие катаракты 
и глаукомы .

Не осложненные поражения переднего отрезка 
глаза при РА лечат топической терапией . При пораже-
нии заднего отрезка глазного яблока рекомендуется 
сочетать базисное лечение ГК с цитостатиками, в слу-
чае неэффективности – использовать БПВП и локаль-
ную терапию ГК и цитостатиками .
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ЗАВЕРШЁННЫЕ СУИЦИДЫ: ЧАСТОТА ВЫЯВЛЕНИЯ АЛКОГОЛЯ
На основе данных литературы проведена оценка частоты выявления алкоголя у лиц, совершивших 
суицид. Показано, что увеличение потребления алкоголя на 1 литр в России сопровождается ростом 
числа суицидов среди мужчин на 7%, а среди женщин на 3,2%. По отдельным территориям Россий-
ской Федерации частота выявления алкоголя в крови составляет от 52,1 (северные территории 
Томской области) до 78,3% (Удмуртия). При этом, как и ожидалось, у мужчин присутствие алкоголя 
регистрируется в интервале от 51,6 (Кировская область) до 61,1% (Забайкальский край и Чувашская 
республика), у женщин – от 36,6 (Чувашская республика) до 52,5% (Забайкальский край). Наиболее часто 
алкоголь регистрируется у лиц, погибших от самострела (63,8%) и самоповешения (59,3%). Авторы 
делают выводы о том, что алкоголь в настоящее время остаётся одним из важнейших предикто-
ров суицидальной активности, наиболее тесно ассоциируясь с мужским полом, предпочтением более 
травматичных способов суицида. Тем не менее, неоднозначность влияния этого фактора на самые 
различные аспекты суицидальной активности требуют более глубокого изучения вопроса, так как 
выявление и понимание более тонких взаимосвязей может способствовать повышению эффектив-
ности мер профилактики суицидальных действий.
Ключевые слова: суицид, самоубийство, алкоголь, потребление алкоголя и суицид, самострел, само-
повешение.

Уровень суицидальной смертности рассматривает-
ся как один из важнейших показателей, отражающих 
социально-экономическое и психического благо-
получие населения [6, 21, 34], в связи с чем, поиск 
путей повышения эффективности мер профилактики 
самоубийств является актуальной медико-социальной 
задачей [31, 35] . Среди выделенных и доказанных 
просуицидальных факторов, многие авторы указы-
вают на значимое воздействие алкоголя на уровень 
смертности от внешних причин [19, 24, 33] . Негативное 
влияние этого фактора проявляется как у мужчин, так 
и женщин [10, 29], во всех возрастных группах [5, 21] . 
Уровень суицидов зависит от уровня потребления 
алкоголя [23, 31] . Показано, что увеличение потре-
бления алкоголя на 1 литр в России сопровождается 
ростом числа суицидов среди мужчин на 7%, а среди 
женщин на 3,2% [18] . При этом с алкоголем, по дан-
ным А . В . Немцова и К . В . Шелыгина, в нашей стране 
в период 1956-2013 гг . было связано 45% самоубийств 
(46,1% у мужчин и 37,7% у женщин) [13] . Более высо-
кие показатели приводятся Ю . Е . Разводовским [17] 
по ряду постсоветских республик, где алкоголь так же 
является основным фактором риска суицида, отвечая 
за 85% всех суицидов в Беларуси, 77% – в Украине, 
75% – в России, 65% – в Эстонии, 63% – в Латвии, 60% 
всех суицидов в Литве .

Среди больных алкогольной зависимостью суици-
дальная смертность составляет от 7 до 15% по самым 
приблизительным данным наркологического учёта . 
В популяции суицидентов доля больных алкогольной 
зависимостью составляет от 30% до 60% [9] .

Алкоголь помимо повышения суицидальной ак-
тивности самих потребителей оказывает негативное 

влияние и на семью, ближайшее окружение, нередко 
вовлекая их в суицидальные сценарии [11, 25, 28] . 
Большей психологической травме подвержены дети 
алкоголиков, чьё дальнейшее развитие нередко 
ассоциируется с последующей личной алкогольной 
зависимостью, и, нередко, суицидальной активностью 
[1, 14] . Таким образом, тема взаимосвязи алкоголя 
и суицидов актуальна и требует самого пристального 
внимания . Направления исследований различны . 
Одной из значимых тем является оценка частоты вы-
явления алкоголя в крови у суицидентов .

А . В . Немцов и К . В . Шелыгин [13] отмечают, доля 
самоубийц с алкоголем в крови в период с 1979 
по 2007 гг . колеблется вокруг 60% (от 60,7 до 65,8%) . 
Данные литературы (табл . 1) в целом согласуются 
с этими выводами, но по отдельным территориям 
Российской Федерации частота выявления алкоголя 
в крови составляет от 52,1 (северные территории 
Томской области) до 78,3% (Удмуртия) . При этом, как 
и ожидалось, у мужчин присутствие алкоголя реги-
стрируется в интервале от 51,6 (Кировская область) 
до 61,1% (Забайкальский край и Чувашская респу-
блика), у женщин – от 36,6 (Чувашская республика) 
до 52,5% (Забайкальский край) . Сравнимые показатели 
регистрируется и белорусской столице – Минске – 
53,8% [4] . Из общего среднего уровня выделяется 
Тульская область [27] с частотой опьянения – 6,4%, что, 
вероятно, указывает на необходимость дополнитель-
ных исследований в данном регионе .

Несмотря на кажущуюся однозначность и про-
стоту этого признака имеется ряд аспектов, требую-
щих более глубокого анализа и оценки получаемых 
результатов .
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Umansky M. S., Hohlov M. S., Zotova E. P., Prilensky A. B.

SUICIDES: THE FREQUENCY OF ALCOHOL DETECTION

On the basis of the literature data, the frequency of alcohol detection in persons who committed suicide was 
assessed. It is shown that the increase in alcohol consumption by 1 liter in Russia is accompanied by an increase 
in the number of suicides among men by 7%, and among women by 3.2%. In some territories of the Russian 
Federation, the frequency of detection of alcohol in the blood ranges from 52.1 (Northern territory of the Tomsk 
region) to 78.3% (Udmurtia). At the same time, as expected, the presence of alcohol in men is recorded in the 
range from 51.6 (Kirov region) to 61.1% (TRANS – Baikal territory and the Chuvash Republic), in women-from 
36.6 (Chuvash Republic) to 52.5% (TRANS-Baikal territory). Alcohol is the most frequently recorded in persons 
who died from the self-shooting (63,8%) and self-hanging (59,3%). The authors conclude that alcohol currently 
remains one of the most important predictors of suicidal activity, most closely associated with the male sex, the 
preference for more traumatic ways of suicide. However, the ambiguity of the impact of this factor on various 
aspects of suicidal activity requires a more in-depth study of the issue, as the identification and understanding of 
more subtle relationships can contribute to the effectiveness of measures to prevent suicidal actions.
Keywords: suicide, alcohol, alcohol consumption and suicide, self-shooting, self-hanging.

Таблица 1
Частота выявления алкоголя

Территория
Частота выявления алкоголя

всего у муж-
чин

у жен-
щин

Удмуртия [23] 78,3
Томск [24] 59,9-64,9
Забайкальский край [25] 59,6 61,1 52,5
Чувашская республика [26] 55,8 61,1 36,6
Северные территории 
Томской области [27] 52,1

Новосибирск [28] 55,8 42,1
Кировская область [29] 51,6 31,3
Тульская область [30] 6,4
Минск [31] 53,8

Так, в отмеченной выше работе [13], А . В . Немцов 
и К . В . Шелыгин делают предположение, что прибли-
зительно у 15-20% самоубийц алкоголь был случайным 
триггерным фактором . Но авторы указывают, что это 
только гипотеза, которая требует проверки .

Между тем, известно, что роль алкоголя в суици-
дальной активности может проявляться как минимум 
в двух аспектах . В первом случае, алкоголь выступает 
в качестве первичного триггерного элемента форми-
рования суицидального поведения, во втором – ал-
коголь принимается с целью облегчения реализации 
суицидальных действий при уже принятом решении 
[30, 32] . Какова роль алкоголя в каждом конкретном 
случае гибели человека можно говорить лишь с долей 
вероятности . Но данный вопрос достаточно важен, так 
как борьба с потреблением алкоголя рассматривается 
в качестве одной из приоритетных по снижению суи-
цидальной смертности [13, 20, 22] . Не совсем понятно 
какой из указанных двух вариантов ассоциированного 
с потреблением алкоголя суицидов регрессирует 
на фоне снижения потребления алкоголя, и какой 
малочувствителен к данному механизму .

Так же неоднозначен ответ по уровню обратной 
динамики числа суицидальных попыток при снижении 

потребления алкоголя . Доля покушений на суицид 
ассоциированных с алкоголем ниже, чем летальных 
самоубийств . Тем не менее, он достаточно значите-
лен – 40,4-45,5% [23, 24] .

Другим важным вопросом является неоднородные 
показатели присутствия алкоголя в крови при раз-
личных способах добровольного ухода из жизни . Так, 
в исследованиях А . В . Сахарова и Н . В . Говорина [23], 
оценивающих данный показатель в Забайкальском 
крае за двадцатилетний период (1993-2014 гг .), было 
показано, что наиболее часто алкоголь регистрируется 
у лиц, погибших от самострела (63,8%) и самопо-
вешения (59,3%) . У суицидентов, выбравших менее 
травматичные способы, частота выявления алкоголя 
была значительно ниже: отравление медикаментами – 
11,9%; уксусной кислотой и другими химическими 
жидкостями – 18,8% .

Заключение. Алкоголь в настоящее время остаёт-
ся одним из важнейших предикторов суицидальной 
активности, наиболее тесно ассоциируюясь с муж-
ским полом, предпочтением более травматичных 
способов суицида . Тем не менее, неоднозначность 
влияния этого фактора на самые различные аспекты 
суицидальной активности требуют более глубокого 
изучения вопроса, так как выявление и понимание 
более тонких взаимосвязей может способствовать 
повышению эффективности мер профилактики суи-
цидальных действий .
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КРИПТОРХИЗМ У ДЕТЕЙ: МУЛЬТИДИСЦИПЛИНАРНАЯ ПРОБЛЕМА. 
ТАКТИКА СПЕЦИАЛИСТОВ В ВОПРОСАХ  
ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ ЗАБОЛЕВАНИЯ

Крипторхизм – аномалия положения яичка, вследствие нарушения его миграции во внутриутробном 
периоде из брюшной полости в мошонку. Принимая во внимание высокую распространенность забо-
левания и выраженные отрицательные отдаленные последствия, крипторхизм рассматривают как 
социально значимое заболевание, оказывающее существенное влияние, как на здоровье отдельного 
человека, так и на демографическую ситуацию в целом.
Ключевые слова: диагностика и лечение крипторхизма, дети.

Верификация диагноза и лечение крипторхизма 
(kiyptos – скрытый, orchis – яичко) является неотъ-
емлемой составляющей практической деятельности 
различных специалистов: педиатров, детских эндо-
кринологов, детских хирургов, урологов-андрологов, 
врачей ультразвуковой диагностики . Крипторхизм 
может быть диагностирован в любом возрасте, частота 
заболевания составляет до 10-20% у новорожденных 
(до 30% – у недоношенных новорожденных), до 3% – 
у годовалых детей, 1% – в пубертатном периоде 
и 0,3% – у взрослых мужчин [24] . Крипторхизм – си-
стемное заболевание, одним из внешних проявлений 
которого является нарушение процесса миграции 
(мальдесценция) яичка из места своего первоначаль-
ного расположения (мезонефрос) в полость мошонки 
[1, 18] .

Частыми осложнениями крипторхизма являются 
водянка оболочек задержавшегося яичка, перекрут 
тестикула, рак неопустившегося яичка (риск разви-
тия рака яичка у больных с крипторхизмом в 10 раз 
выше, чем у мужчин в общей популяции) [15] . Из всех 
диагностированных семином до 50% выявляются 
в неопустившихся яичках, особенно часто – при вну-
трибрюшном расположении яичка . Кроме семином, 
у мужчин с крипторхизмом высока частота возникно-
вения хорионэпителиом и тератобластом, бесплодия 
[4] . Отдалённые результаты лечения показывают, что 
бесплодие развивается у 50-60% пациентов, опериро-
ванных по поводу заболевания в возрасте старше 5 лет 
[3, 6, 7] . Таким образом, своевременная диагностика 
и терапия крипторхизма позволяет избежать развития 
осложнений и сохранить репродуктивный потенциал 
мужского населения .

В статье представлен анализ данных литературы 
по диагностике и лечению крипторхизма у детей 
с целью ознакомления заинтересованных специали-
стов с данной проблемой, а также ретроспективный 
анализ результатов лечения 402 детей, оперированных 
по поводу крипторхизма в детском хирургическом 
отделении № 1 ГБУЗ ТО «Областная клиническая боль-
ница № 2» г . Тюмени в 2015-2017 гг . До 12 месяцев 

оперировано 10 (2,5%), от 1 до 2 лет – 350 (87,1%), от 2 
до 3-15 (3,7%), старше 3 лет – 27 (6,7%) детей . О име-
ющихся проблемах с диагностикой крипторхизма 
в медицинских организациях города и районах области 
свидетельствует тот факт, что у 5 детей диагноз был 
верифицирован в возрасте старше 10 лет .

Патогенез и патоморфология крипторхизма. 
На сегодняшний день патогенетические механизмы 
крипторхизма окончательно не установлены . В про-
цессе опущения гонад от места первичной закладки 
в поясничной области через переднюю брюшную 
стенку в мошонку принимают участие различные 
анатомические и гормональные факторы и нарушение 
любого этапа может привести к задержке опускания 
яичек [14] .

Согласно современным представлениям нормаль-
ная миграция яичек состоит из двух последовательных 
этапов: трансабдоминального и пахово-мошоночного . 
Каждый этап имеет морфологические особенности 
и находится под специфическим гормональным кон-
тролем [30] .

Трансабдоминальный этап опускания яичек начи-
нается на 8-й и заканчивается на 15-й неделе внутриу-
тробного развития . На данном этапе яички фиксирова-
ны в области почек с помощью двух мезентериальных 
связок: краниальной поддерживающей связки (англ . 
cranial suspensory ligament – CSL) и губернакулума 
(англ . hubernacllum) . С помощью краниальной под-
держивающей связки яичко фиксируется к задней 
стенке брюшной полости, тогда как, с помощью гу-
бернакулума яичко фиксируется к передней стенке 
брюшной полости в месте будущего внутреннего 
пахового кольца и пахового канала . К моменту, когда 
яичко фиксируется у входа во внутреннее паховое 
кольцо, краниальная поддерживающая связка на-
чинает редуцироваться под действием андрогенов, 
активно вырабатываемыми в этот период клетками 
Лейдига . Яичко, увлекаемое проводником вслед 
за собой, выпячивает брюшину и попадает в полость 
пахового канала . Эта фаза заканчивается к 15 неделе  
гестации [28] .
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СRYPTORCHIDISM IN CHILDREN: THE PRACTICE OF SPECIALISTS IN THE DIAGNOSIS 
AND TREATMENT OF DISEASES

In general, cryptorchidism is the result of a developmental defect where the testis can be located anywhere be-
tween the abdominal cavity and the entrance of the scrotum, usually along its normal path of descent. Taking into 
account the high prevalence of the disease and the expressed negative long-term consequences, cryptorchidism 
is considered as a socially significant disease that exerts a significant influence both on the health of an individual 
and on the demographic situation as a whole.
Keywords: diagnostics, treatment, cryptorchidism, children.

Под действием инсулиноподобного фактора 3 
(ИФР-3; insulin-like factor 3, INSL3) на специфические 
рецепторы, располагающиеся в многочисленном ко-
личестве на поверхности губернакулума, начинается 
так называемая «реакция набухания» (swell reaction): 
каудальная часть губернакулума активно абсорбирует 
в себя жидкость из окружающих тканей, увеличивается 
в размерах, набухает и приобретает форму так называ-
емой «луковицы» (луковицы губернакулума или «bulb 
gubernaculums») [13] .

Увеличиваясь в размерах губернакулум оказывает 
давление на стенки пахового канала, вследствие чего 
паховый канал расширяется, предоставляя в будущем 
возможность яичку мигрировать в мошонку вслед 
за утягивающим его сокращающимся губернакулумом . 
Также важным моментом является то, что благодаря 
процессу набухания губернакулум не удлиняется 
во время роста эмбриона и удерживает яички в непо-
средственной близости от будущего внутреннего пахо-
вого кольца, создавая все предпосылки для успешной 
миграции яичек .

В течение второго – пахово-мошоночного этапа, 
который протекает между 15 и 40 неделей гестации, 
яичко мигрирует из паховой области в мошонку . Под 
действием тестостерона губернакулум быстро регрес-
сирует, уменьшается в размерах и укорачивается и тем 
самым увлекает за собой яичко в мошонку [29] .

Возможно, вышеописанные нарушения миграции 
яичка в будущем проявляются в виде абдоминальных 
и паховых форм крипторхизма . Так, абдоминальные 
формы крипторхизма предположительно возникают 
вследствие нарушения трансабдоминальной фазы 
миграции опосредованной дефицитом секреции 
фактора INSL-3, и/или отсутствием чувствительности 
рецептора GREAT к нему . Паховые формы криптор-
хизма могут развиваться в связи с нарушением второй 
фазы миграции яичка, что возникает из-за дефицита 
секреции андрогенов клетками Лейдига, либо нару-
шением работы связки андроген-андрогенрецептор . 
Вышесказанные процессы приводят к нарушению 
регрессии и сокращения губернакулума, из-за чего 
не может состояться пахово-мошоночная фаза ми-
грации, и яичко остается в паховом канале . Большое 
значение в генезе заболевания принадлежит и ме-
ханическим препятствиям на пути миграции яичек . 
Фиброзные перегородки в паховом канале, его обли-

терация, недоразвитие гунтерового тяжа и др . могут 
быть отнесены к местным проявлениям диссемини-
рованного поражения соединительной ткани, разви-
вающегося на фоне гормональной недостаточности  
[8, 10, 17] .

При расположении тестикула в паховом канале 
и особенно в брюшной полости яичко подвергается 
длительному воздействию высокой температуры, к ко-
торой очень чувствительны клетки сперматогенного 
эпителия . При гистологическом исследовании яичек 
при нелеченном крипторхизме значительные изме-
нения обнаруживают уже на 1-м году жизни, а к 4-м 
годам в яичках отмечаются обширные отложения 
коллагена . К 6 годам изменения еще более заметны: 
семенные канальцы сужены, число сперматогониев 
уменьшено, а вокруг канальцев имеется выраженный 
фиброз . По окончании полового развития яички при 
крипторхизме могут сохранять нормальные размеры, 
однако большая часть сперматогенного эпителия от-
сутствует, поэтому больные, как правило, страдают 
бесплодием .

Варианты расположения эктопированных гонад. 
Крипторхизм делится на ретенцию и эктопию [1, 7, 
10, 31] . Ретенция (retention – задержка) может быть 
только паховой и брюшной; при эктопии (нарушении 
направления миграции яичка) различаю следующие  
виды:
1) поверхностная эктопия – наиболее частый вид 

эктопии . Тестикул располагается под кожей живота 
над апоневрозом наружной косой мышцы;

2) члено-лобковая эктопия – гонада располагается 
у основания полового члена и лежит на лобковой 
кости;

3) бедренная эктопия – гонада располагается в скар-
повском треугольнике, ближе к медиальной по-
верхности бедра;

4) поперечная эктопия – тестикулы проходят через 
один и тот же паховый канал и располагаются 
в одной половине мошонки;

5) промежностная эктопия – гонада находится в про-
межности (рис . 1) .
Редкой разновидность крипторхизма являются 

наблюдения, когда яичко и придаток существуют раз-
дельно на большем или меньшем расстоянии друг 
от друга, будучи связаны только соединительноткан-
ным тяжом .
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Рис. 1. Классификация аномалий гонад (Ерохин А . П ., Воложин С . И ., 
1995)

Диагностика крипторхизма. Способ осмотра и об-
следования пациента выбирается в зависимости от воз-
раста . Новорожденные и грудные дети обследуются 
в положении лежа на спине . Дети старшей возрастной 
группы могут обследоваться также в положении стоя 
со скрещенными ногами . Во время осмотра пациента 
внимательно осматриваются паховые, бедренные обла-
сти, промежность, лобковая область, противоположная 
половина мошонки . При обнаружении яичка в паховом 
канале следует попытаться его продвинуть в направле-
нии мошонки . В случае, когда удается низвести яичко 
в полость мошонки, следует попытаться зафиксировать 
его там путем умеренного надавливания краем ладони 
на семенной канатик, в целях подавления кремастер-
ного рефлекса, что позволяет дифференцировать 
истинные и ложные формы крипторхизма . Движения 
во время пальпации должны быть скользящими, плав-
ными, направление движений сверху вниз, снаружи 
внутрь, вдоль пахового канала от передне-верхней ости 
подвздошного гребня к мошонке [6, 7, 8, 24] .

В случае отсутствия яичек в паховых каналах и ис-
ключении эктопии состояние будет называться «син-
дромом непальпируемых яичек» .

Диагностическая лапароскопия является един-
ственным надежным методом исследования (уровень 
доказательности 1В, степень рекомендаций А), позво-
ляющим подтвердить или исключить внутрибрюшное, 
или паховое расположение яичек, а также диагноз от-
сутствующего яичка (монорхизм) или яичек (анорхизм) 
[31] . Базальные или стимулированные концентрации 
ФСГ, ЛГ и тестостерона не помогают уточнить диагноз 
у лиц в препубертатном возрасте . Не доказано до-
полнительных преимуществ от проведения ультра-
звукового исследования, компьютерной томографии, 
магнитно-резонансной томографии, ангиографии при 
обследовании пациентов с крипторхизмом .

Дифференциальная диагностика крипторхизма. 
Принятие тактических решений. Тактические реше-
ния при ложном крипторхизме. Ретрактильное яичко 
(ложный крипторхизм) нормально опущено, а вверх 
яичко подняться из-за повышенного уровня рефлек-

торной активности мышцы-кремастера . Признаки 
ретрактильного яичка:
– родители отмечают, что когда ребенок расслаблен 

(особенно в теплой ванне), яичко располагается 
в мошонке;

– яичко можно извлечь в мошонку, при этом оно 
хотя бы некоторое время может находиться в мо-
шонке без натяжения;

– половина мошонки с исследуемой стороны хорошо 
развита;

– несколько обследований, проведенных последо-
вательно с интервалом в несколько месяцев могут 
прояснить противоречивые ситуации .
В данном случае яички спонтанно опускаются 

на свое нормальное место, хирургическое вмешатель-
ство не требуется [27] .

Тактические решения при «синдроме непальпи-
руемых яичек». В случаях, когда не удается пропаль-
пировать яичко в паховых каналах, первым этапом 
назначается ультразвуковое исследование (УЗИ) 
пахового канала и органов малого таза . Если при ис-
следовании, позволяющем получить изображение, 
определяется интраабдоминальное яичко, показано 
оперативное лечение . Неудачная попытка получить 
изображение яичка не доказывает его отсутствие 
в связи с высокой вероятностью ложноотрицательного 
результата визуализирующих методов . Таким образом, 
больным с отрицательными результатами визуализи-
рующих исследований также требуется оперативное 
лечение [5, 21] .

При отсутствии яичек по УЗИ выполняется диа-
гностическая лапароскопия (уровень доказательно-
сти А) . После обнаружения яичек в полости малого 
таза оценивается размер яичек, длина сосудов 
семенного канатика . Если длина сосудов семенного 
канатика достаточная для низведения, выполняется 
одномоментная орхипексия по Фаулер-Стефанс . 
Когда длина сосудов яичка недостаточна для низве-
дения, выполняется первый этап операции Фаулер-
Стефанс – пересечение и лигирование тестикулярной 
артерии, с последующим выполнением второго этапа  
[2, 16, 26] .

Тактические решения при «синдроме непаль-
пируемых яичек» в сочетании с аномалией фор-
мирования наружных гениталий.  В ряде случаев, 
когда пациент имеет аномалии строения наружных 
гениталий (например, гипоспадию) в сочетании 
с одно- или двусторонним крипторхизмом, в полости 
малого таза визуализируются гениталии женского типа 
(мюллеровые производные), дисплазия гонад по типу 
streak + streak или streak + яичко, гонады смешанного 
строения – ovotestis . Во всех подобных случаях по-
казано междисциплинарное обсуждение пациента 
совместно с детскими эндокринологами, уроандроло-
гами, гинекологами, генетиками с целью определения 
алгоритма обследования и выбора тактики терапии . 
Объем оперативного лечения уточняется только после 
окончательной постановки диагноза [22] .
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Лечение крипторхизма. Оптимальный возраст для 
начала лечения (консервативное или оперативное) 
составляет 6 месяцев и должно быть закончено к 2 
годам жизни ребенка .

Консервативное лечение крипторхизма назна-
чается эндокринологом . В качестве консервативной 
терапии используют хорионический гонадотропин 
хорионический гонадотропин (ХГЧ), значительно реже 
гонадотропин рилизинг-гормон (ГнРГ), однако эффек-
тивность данной терапии не превышает 15% и зависит 
от высоты расположения яичка в паховом канале . Чем 
дистальнее расположено яичко в паховом канале, 
тем эффективнее терапия . По всей видимости, более 
высокие показатели успешного лечения определены 
у пациентов с втягивающимися яичками, которые, 
хорошо поддаются лечению (ХГТ) .

ХГЧ рекомендуют использовать по схеме 3000-
10 000 МЕ, кратность приема 1 инъекция в неделю 
в течение месяца, при неэффективности лечения 
разрешено повторить курс с интервалом 3 месяца . 
ГнРГ применяют в виде назального спрея в дозе 
1,2 мг/сут, в течение 1 месяца . При неэффективно-
сти консервативной терапии показано оперативное  
лечение [19] .

Операцию по низведению яичка должен выпол-
нять квалифицированный детский уроандролог или 
детский хирург . Выбор метода оперативного лече-
ния зависит от формы крипторхизма . При паховых 
формах показано выполнение операции Шемакера-
Петривальского, при брюшных формах предпочтение 
отдают одномоментному или двухэтапному лапаро-
скопическому низведению по Фаулер-Стефанс [20, 23] .

Описание операции Шемакера-Петривальского 
при паховых формах крипторхизма: выполняется 
косопоперечный разрез по паховой складке длиной 
до 3 см . В паховом канале выделяется вагинальный 
отросток брюшины, яичко и семенной канатик мо-
билизуется . Важно тщательно выполнить орхидофу-
никулолизис с освобождением элементов семенного 
канатика от волокон мышц кремастера, спаечного про-
цесса на всем протяжении, до внутреннего пахового 
кольца . Указательным пальцем проделывают тоннель 
в мошонку, яичко фиксируется за край белочной обо-
лочки к мясистой оболочке . Рана на мошонке ушива-
ется отдельными узловыми швами, на рану в паховой 
области накладывают косметический шов с саморас-
сасывающимеся нитками . Эффективность операции 
Шемакера-Петривальского достигает до 90% (уровень 
доказательности А) [17] .

Неудачи связаны с тем, что короткий сосудистый 
пучок яичка не позволяет адекватно низвести яичко 
в мошонку, вследствие чего в послеоперационном пе-
риоде развиваются острые ишемические расстройства, 
нередко приводящие к атрофии гонады (до 30-70% 
наблюдений, по данным разных авторов) . По нашим 
данным, атрофия яичка зафиксирована у трех детей 
(0,8%), которым через 1,2 и 2 года проведена повтор-
ная операция – удаление атрофированого яичка .

В качестве альтернативы такой одномомент-
ной операции при абдоминальном крипторхизме 
рядом авторов предлагается микрохирургическая 
аутотрансплантация яичка на сосудистой ножке . 
Методика не получила широкого применения из-за 
сложности ее выполнения . Опыт ее использования 
на настоящее время ограничивается единичными 
наблюдениями, а первые результаты не вполне 
удовлетворительные .

Лапароскопическая двухэтапная операция 
Фаулер-Стефанс проводится при двустороннем 
крипторхизме с абдоминальными формами ретенции 
и недостаточной длине сосудов для одномоментного 
низведения . При этом на первом этапе лечения пере-
секают основной сосудистый пучок яичка и яичко став-
ляют на 4-6 месяцев питающимся за счет бассейна a . d . 
defferens и образующихся ее коллатералей, а также 
a . cremasterica . Через 6 месяцев выполняется второй 
этап лечения – лапароскопическое низведение яичка 
[9, 17, 31, 32] .

Широкий лоскут необходим для того, чтобы 
укрыть им семявыносящий проток для обеспечения 
образования дополнительных коллатералей . Далее 
создается новый канал для низведения яичка между 
медиальными и срединными пупочными складками, 
летеральнее мочевого пузыря . Делается трансскро-
тальный разрез, в полость мошонки вводится зажим, 
тупым путем формируется канал между кожей и мя-
систой оболочкой и с его помощью низводят яичко . 
Состояние яичка контролируется с помощью УЗИ через 
1, 3, 7 сут после операции .

За 3 года мы наблюдали 17 детей (4,2% от всех 
оперированных в отделении пациентов с крипторхиз-
мом), у которых яичко небыло выявлено при ультра-
звуковом скриниге . При проведении диагностической 
лапароскопии у 5 больных яичко в брюшной полости 
не было обнаружено . Выполнялась ревизия пахового 
канала, при которой удалялся рудимент неразвивше-
гося яичка . У 12 пациентов выявлено абдоминальное 
расположение яичка . 11 больным после лапароско-
пической мобилизации яичко сразу же низводилось 
и фиксировалось в мошонке, одному ребенку выпол-
нен первый этап операции Фаулер-Стефанс . Второй 
этап проведен через 6 месяцев .

Послеоперационное наблюдение и диспансери-
зация пациентов. Детей выписывают домой на 3-5-е 
сутки после лапароскопического оперативного вме-
шательства . Раны обрабатываются антисептическим 
раствором, на 7 дней исключается купание в ванной . 
Более старшие пациенты освобождаются от физи-
ческих нагрузок . Через месяц после выписки дети 
в обязательном порядке консультируются детским 
эндокринологм . Контроль УЗИ яичка проводится амбу-
латорно через 1, 3 месяца после первичной операции 
и перед повторной госпиталицзицией .

В послеоперационном периоде ребенок наблю-
дается у детского уролога-андролога, эндокринолога . 
Ежегодно проводится ультразвуковой скрининг яичек 
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с оценкой кровотока в органе . Обязательно проводится 
осмотр эндокринолога вовремя препубертата и пу-
бертата с оценкой гормонального профиля пациента .

В случае отсутствия вторичных половых признаков 
у мальчиков старше 14,5 лет показано проведение 
стимуляционного теста с 0,1 мг трипторелина с целью 
дифференциальной диагностики вариантов задержки 
пубертата .

Протезирование яичка выполняется в целях устра-
нения психологического дискомфорта и косметическо-
го дефекта у пациентов . Протезирование рекоменду-
ется проводить с помощью специальных силиконовых 
протезов, которые по физическим свойствам наиболее 
похожи на ткань яичка . Операция заключается в фор-
мировании неотоннеля в соответствующую половину 
мошонки из разреза в паховой области, формирова-
ния ложа для протеза и его последующей фиксации 
за мясистую оболочку [11, 12, 25] .

За анализируемый период времени в отделении 
детской хирургии № 1 трем детям подросткового 
возраста проведено протезирование яичка, ранее 
удаленного по причине его гипоплазии или атрофии . 
Использовали мошоночный доступ . Результаты опе-
рации хорошие .

В возрасте 18 лет и старше возможно исследо-
вание спермограммы с целью оценки фертильной  
функции .

Заключение. Развитие медицины, а именно – ла-
пароскопии, внесло много нового в подходе к лечению 
крипторхизма . Становится очевидным, что решение 
этой проблемы требует коллективных усилий специ-
алистов различного профиля, включая не только хи-
рургов и эндокринологов, но и педиатров, генетиков, 
морфологов, иммунологов .

Ультразвуковые исследования являются неин-
вазивными и обладают высокой точностью и спец-
ифичностью информации о структурных изменениях 
органов мошонки, а также позволяют проводить 
дифференциальную диагностику в сложных диагно-
стических случаях . Полученные при ультразвуковом 
исследовании данные являются крайне значимыми 
при выборе тактики лечения крипторхизма и для 
дальнейшего мониторинга состояния пациентов с дан-
ным заболеванием после лечения .

Решение о целесообразности назночения ХГЧ при-
нимает детский эндокринолог .

На основании осмотра и результатов ультразвуко-
вого исследования детский хирург принимает решение 
о выборе оперативного доступа . Очевидно, что при 
непальпируемом яичке операцией выбора должна 
быть лапароскопия . При невозможности провести ви-
деоэндоскопическое вмешательство ребенку на месте 
должно быть принято решение о переводе пациента 
в клинику более высокого уровня .

Своевременное выявление патологии и правиль-
ное оперативное лечение крипторхизма могут быть 
эффективными мерами профилактики бесплодия 
у мужчин .
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ПРОБЛЕМА ОПРЕДЕЛЕНИЯ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОГО РИСКА 
НА ДОКЛИНИЧЕСКОЙ СТАДИИ

Более половины инфарктов миокарда случается у людей, считавших себя до этого здоровыми. Для 
более эффективной борьбы с сердечно-сосудистой смертностью нужен простой и надежный способ 
выявления коронарного атеросклероза на доклинической стадии. Обзор содержит как наиболее попу-
лярные, уже зарекомендовавшие себя, так и новые способы определения сердечно-сосудистого риска, 
а также ограничения к их применению.
Ключевые слова: сердечно-сосудистая смертность, шкалы расчета сердечно-сосудистого риска, 
инфаркт миокарда.

В России, как и в других развитых странах мира, 
первое место среди причин смертности занимают сер-
дечно-сосудистые заболевания, и Западно-Сибирский 
регион не является исключением [2, 27, 29] . В странах 
с относительно низким уровнем жизни рост сердеч-
но-сосудистых заболеваний связан с традиционными 
факторами риска, в благополучных в материальном 
отношении странах – с ростом продолжительности 
жизни, ведущим к старению населения [2], а также 
с увеличением влияния других факторов риска, таких 
как диабет и ожирение [18] .

Бытует мнение, что уровень сердечно-сосудистой 
патологии является маркёром социальной стабильно-
сти общества, и события в России на рубеже ХХ-ХI ве-
ков это доказали . Начиная с 1985 года, отечественные 
показатели сердечно-сосудистой смертности значи-
тельно колеблются, и колебания эти чётко связаны 
с социально-экономическими факторами: распадом 
Советского Союза, реформами 90-х годов, дефолтом 
1998 года [7] . Уровень сердечно-сосудистой смертно-
сти в экономически развитых странах Европы сегодня 
составляет 30-50% от российского [9] . От сердечно-со-
судистых заболеваний ежедневно умирает более 3000 
россиян, из них 53% по причине ишемической болезни 
сердца (ИБС) [9] . В расчёте на 100 тысяч населения это 
составляет более 200 человек (причем 88 из них – лица 
трудоспособного возраста); для сравнения – в таких 
странах Европы как Италия, Германия в год от ИБС 
умирает 90 человек [9] . Долгосрочная государственная 
программа развития здравоохранения России наце-
лена на снижение сердечно-сосудистой смертности . 
Некоторые регионы Российской Федерации находятся 
в относительно благополучном состоянии, например, 
в Тюменской области смертность от сердечно-сосуди-
стых заболеваний уже в 2013 году составляла 599,1 
на 100 тысяч населения при среднероссийском по-
казателе 698,1 на 100 тысяч [5, 6, 15] . Однако в целом 
ситуация по стране нуждается в разработке новых 
мер для дальнейшего снижения сердечно-сосудистой 
смертности .

Осуществить это можно двумя способами – с помо-
щью первичной и вторичной профилактики . Первичная 

направлена на снижение уровней факторов риска 
в популяции, вторичная – на предупреждение про-
грессирования и развития осложнений заболевания . 
Важной частью вторичной профилактики является 
своевременное выявление и лечение заболевания . 
Успех вторичной профилактики ИБС напрямую свя-
зан с улучшением ранней диагностики коронарного 
атеросклероза . «Золотым стандартом» в диагностике 
ИБС до сих пор является выявление гемодинамически 
значимых стенозов при коронарной ангиографии 
(КАГ) . Однако известно, что большинство инфарктов 
миокарда случается вследствие разрыва бляшек, 
компрометировавших просвет коронарной артерии 
до развития инфаркта лишь незначительно [19], то есть 
в период, когда КАГ еще не демонстрирует коронарной 
обструкции, а будущий пациент считает себя совер-
шенно здоровым . Поэтому важной задачей сегодня 
является выявление атеросклероза на ранних стадиях .

Говоря о ранней диагностике атеросклероза, необ-
ходимо дать понятие сердечно-сосудистого риска . Это 
вероятность развития того или иного неблагоприятно-
го события со стороны сердечно-сосудистой системы, 
включая смерть от сердечно-сосудистого заболевания 
или его осложнения, в течение определённого перио-
да времени [20] . Доказано, что наличие гемодинами-
чески незначимых атеросклеротических изменений 
артерий даже в отсутствие клинических проявлений 
является независимым предиктором повышенного 
сердечно-сосудистого риска: в его отсутствие ежегод-
ный риск коронарных событий составляет менее 1%, 
тогда как наличие незначимых атеросклеротических 
изменений увеличивает эту цифру до 1-3% . Это под-
тверждает важность ранней диагностики атероскле-
роза в рутинной врачебной практике [31] .

Факторы риска – индивидуальные особенности, 
способствующие развитию сердечно-сосудистых за-
болеваний . На сегодня их описано более двухсот . Это 
клинические (повышенное артериальное давление, 
диабет, ожирение, метаболический синдром и дру-
гие), лабораторные (показатели липидного профиля, 
С-реактивный белок, например) и социальные факто-
ры (сидячий образ жизни, курение, стресс и так далее) . 
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CARDIOVASCULAR RISK ASSESSMENT IN ASYMPTOMATIC PATIENTS

Most myocardial infarctions happened in people who considered themselves healthy before that. To more ef-
fectively cardiovascular mortality reduction, a simple and reliable method of coronary atherosclerosis detection 
in asymptomatic patients is needed. The review contains both the most popular proven and new scales of car-
diovascular risk assessment, as well as limitations to their use.
Keywords: cardiovascular mortality, scales for cardiovascular risk assessment, myocardial infarction.

Если говорить о бессимптомной популяции, долгое 
время 10-летний риск инфаркта миокарда и смерти 
от ИБС определяли при помощи так называемой 
Фрамингемской шкалы, включающей такие традици-
онные факторы риска как пол, возраст, систолическое 
артериальное давление, уровень общего холестерина 
и холестерина липопротеидов высокой плотности, 
курение (табл . 1) . Модель была разработана по ре-
зультатам более чем тридцатилетнего проспективного 
наблюдения 5209 мужчин и женщин . Его результаты 
дают представление о среднестатистической популя-
ции американцев, однако пригодность этих данных 
для предсказания риска развития сердечно-сосу-
дистых заболеваний у жителей других континентов 
спорна . Например, в Великобритании применение 
Фрамингемской шкалы завышало абсолютный риск 
коронарной смерти на 47% [16] . Чтобы нивелировать 
влияние таких различий, исследование должно быть 
многоцентровым, тогда по его результатам можно 
вычислить риски как для всей популяции, так и для 
её составляющих .

Как уже говорилось, значительная часть сосудистых 
катастроф происходит на фоне, казалось бы, полного 
здоровья . По Фрамингемской шкале, в основе при-
менения которой лежит определение традиционных 
факторов риска, такие пациенты до инфаркта могут 
быть отнесены к низкому или промежуточному 
риску [23] . Таким образом, если прогнозирование 
заболевания будет базироваться только на опреде-
лении традиционных факторов риска, большинство 
пациентов, которых в недалеком будущем ждет ин-
фаркт, останутся не выявленными и, следовательно, 
им не будет предложено адекватное превентивное 
лечение . Смерть большинства жертв инфаркта мио-
карда можно было бы предотвратить, имей мы способ 
выявить заболевание на стадии необструктивного 
коронарного атеросклероза . Это именно тот период, 
когда лечебные мероприятия наиболее эффективны 
и могут предотвратить как прогрессирование, так 
и развитие осложнений болезни [28] .

Пригодность традиционных факторов риска для 
выявления атеросклероза на доклинической стадии 
очень спорная . Исследование INTERHEART с исполь-
зованием данных 52 стран показало, что большинство 
традиционных факторов риска, хоть и выявляются 
у пациентов с инфарктом миокарда, для прогнози-
рования его бесполезны [33] . Необструктивный ко-
ронарный атеросклероз может быть диагностирован 

с помощью высокотехнологичных инструментальных 
методов – от КАГ и внутрисосудистого ультразвука 
до магнитно-резонансной томографии, однако стои-
мость этих исследований и возможность осложнений 
делает их применение в качестве скрининговых не-
целесообразным .

Сейчас в странах Европы широко применяется алго-
ритм определения сердечно-сосудистого риска SCORE: 
расчет 10-летнего риска всех фатальных событий ате-
рослеротического генеза у практически здоровых лю-
дей без задокументированных сердечно-сосудистых 
заболеваний основывается на данных о возрасте, поле, 
курение, уровне общего холестерина и систолического 
артериального давления . Предлагается использовать 
этот алгоритм у мужчин с 40 лет, у женщин с 50 лет . 
Существует 2 вида шкалы SCORE для стран Европы: 
с низким и высоким риском развития фатальных сер-
дечно-сосудистых событий (Россия относится к послед-
ним) . Ранее считалось, что для широкого применения 
в отечественной медицинской практике оптимально 
использовать именно шкалу SCORE [7] . Однако иссле-
дованием MONICA было показано, что применение 
её для стран с высоким уровнем риска занижает риск 
фатальных сердечно-сосудистых событий в странах 
бывшего Советского Союза, а в Чехии и Польше, на-
против, может его завышать [32] . Проспективное 
популяционное исследование EPIC-Norfolk показало, 
что применение алгоритма SCORE у пациентов старше 
65 лет ведёт к завышению степени их риска, причём 
эффект этот более выражен у лиц 65-75 лет, нежели 
в популяции 75 лет и старше [21] . При 10-летнем на-
блюдении более 15 тысяч мужчин и женщин 40-65 
лет без симптомов сердечно-сосудистых заболеваний 
и диабета было выявлено, что алгоритм SCORE завы-
шает риск сердечно-сосудистой смертности и в этой 
категории [17] . Принимая во внимание эти результаты, 
следует критично подходить к использованию шкалы 
SCORE для оценки сердечно-сосудистого риска в ука-
занных группах .

Обоснованным является разделение риска фаталь-
ных сердечно-сосудистых событий и общего риска 
(то есть развития фатальных и нефатальных сердеч-
но-сосудистых событий) . Например, общий риск, 
определённый по шкале SCORE у мужчин, в три раза 
превышает риск у них фатальных сердечно-сосуди-
стых событий [7] . Таким образом, расчёт только риска 
сердечно-сосудистой смерти без определения общего 
риска может снизить мотивацию молодых пациентов 
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к борьбе с факторами риска . Помочь мотивировать мо-
лодого пациента к модификации образа жизни может 
расчёт как общего, так и возрастного риска по системе 
SCORE или автоматическое определение последнего 
с помощью системы HeartScore [26]: побуждающим 
к действию может являться тот факт, что у молодого 
пациента с несколькими факторами риска возрастной 
риск может соответствовать, скажем, риску 60-летнего 
здорового пациента . Но принимать решение о лече-
нии на основе возрастного риска не рекомендуется [7] .

Для оценки 10-летнего риска фатальных и нефа-
тальных сердечно-сосудистых событий у пациентов 
40-75 лет Американское общество кардиологов 
и Американская Ассоциация Сердца (ACC/AHA) ре-
комендуют использовать калькулятор Pooled Cohort 
Equation [25] (табл . 1) . Риск рассчитывают на основа-
нии возраста, пола, расовой принадлежности, курения, 
общего холестерина, холестерина липопротеидов 
высокой плотности, систолического артериального 
давления, лечения гипертонии, сахарного диабета . 
При этом в руководстве оговаривается, что риск мо-
жет быть завышен, поэтому результаты калькуляции 
нуждаются в «тщательной проверке перед использо-
ванием» [13] .

Таблица 1
Сравнение различных способов оценки  

сердечно-сосудистого риска
Шкала оцен-

ки риска
Оцениваемые компо-

ненты риска
Что прогнозирует 

шкала

Фрамингем-
ская шкала

Возраст, пол, общий 
холестерин, холестерин 
липопротеидов высокой 
плотности, курение, 
систолическое артери-
альное давление

10-летний риск 
инфаркта миокарда 
или коронарной 
смерти

Алгоритм 
SCORE

Возраст, пол, курение, 
общий холестерин, си-
столическое артериаль-
ное давление

10-летний риск всех 
фатальных событий 
атеросклеротическо-
го генеза

Калькулятор 
Pooled Cohort 
Equation, ре-
комендован-
ный в 2013 г . 
ACC/AHA

Возраст, пол, раса, куре-
ние, общий холестерин, 
холестерин липопроте-
идов высокой плот-
ности, систолическое 
артериальное давление, 
лечение артериальной 
гипертонии, сахарный 
диабет

10-летний риск 
коронарной смерти, 
инфаркта миокарда, 
инсульта

Калькулятор 
«Миллион 
сердец»

Все факторы, которые 
учитывает калькуля-
тор ACC/AHA плюс 
воздействие статинов, 
антигипертензивных 
препаратов, аспирина, 
отказа от курения

Воздействие видов 
лечения или мер 
профилактики сер-
дечно-сосудистых 
заболеваний ате-
росклеротического 
генеза на 10-летний 
риск сердечно-сосу-
дистой смертности

С 2016 года начал использоваться новый кальку-
лятор «Миллион сердец», позволяющий оценить воз-
действие видов лечения или мер профилактики сер-
дечно-сосудистых заболеваний атеросклеротического 
генеза на 10-летний риск сердечно-сосудистой смерт-

ности [12] . Однако калькулятор этот еще не прошел 
достаточно крупных клинических испытаний (табл . 1) .

К сожалению, приходится признать, что примене-
ние калькуляторов риска может вести и к ятрогенным 
последствиям . Допустим, специалист, консультирую-
щий пожилого впечатлительного пациента, не учиты-
вает завышение риска в этой возрастной категории . 
В итоге пациент получает «в красках» информацию 
о своих ближайших перспективах, и вряд ли в этом 
случае даже скрупулёзное выполнение рекомендаций 
по коррекции факторов риска сможет нивелировать 
вред от пагубного воздействия слов врача на психику 
пациента . И обратная ситуация: у молодого пациента 
с несколькими факторами риска врач определяет низ-
кий риск сердечно-сосудистой смерти, при этом общий 
риск он, не вдаваясь в описанные ограничения ис-
пользования шкал, не рассчитывает . Соответственно, 
пациент никаких рекомендаций по коррекции фак-
торов риска не получает, продолжает вести прежний 
образ жизни и в скором времени может стать жертвой 
инфаркта миокарда . Получается, что в определённой 
ситуации нажим на психику пациента может оказать 
услугу при попытке создать мотивацию человеку, 
не склонному менять образ жизни и привыкшему 
считать себя здоровым . С другой стороны, всегда 
нужно учитывать потенциальный вред манипуляции 
сознанием больного и возможность развития у него 
фобии или тревожного расстройства . Необходимо 
правильно оценивать психоэмоциональный статус 
пациента и взвешивать каждое слово, особенно если 
имеешь дело с человеком, склонным к ипохондрии .

В европейских Рекомендациях по диагностике 
и лечению дислипидемий 2016 года отмечено, что все 
существующие на сегодня системы оценки сердечно-
сосудистого риска имеют ограничения и не заменяют 
квалифицированного клинического подхода [7] . 
Например, при расчёте риска определённое значение 
имеет выявление поражения органов-мишеней: будет 
оно выявлено или нет, зависит от того, насколько 
тщательно и с каким набором доступных методик это 
поражение определяется [11] . Поэтому в дополнение 
к рискометрам предлагается более активно использо-
вать визуализирующие методы [12] .

Ожидалось, что применение методов неинвазив-
ной диагностики в комплексе с традиционными фак-
торами риска даст в руки врачей более приемлемый 
инструмент прогнозирования (известно, что примене-
ние инструментальных методов исследования имеет 
высокую предиктивную ценность, если речь идёт 
о прогнозе при уже развившемся заболевании – на-
пример, результаты отечественного регистра «Прогноз 
ИБС» показали: выявление рубцовых изменений при 
электрокардиографии, дилатация желудочков сердца, 
наличие клапанных стенозов, диастолической дис-
функции левого желудочка и нарушений локальной 
сократимости при эхокардиографии значительно 
увеличивает риск у больных ИБС [14]) . Что касается 
лиц без признаков сердечно-сосудистых заболева-
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ний, 13-летнее наблюдение 1968 из них показало, что 
сердечно-сосудистая смертность независимо от тра-
диционных факторов риска связана с гипертрофией 
левого желудочка (она увеличивала риск в 2,2 раза), 
бляшками в сонных артериях (в 2,5 раза) и скоростью 
пульсовой волны более 12 м/с (в 1,9 раза) . Однако 
добавление этих параметров к шкале SCORE хоть 
и увеличило чувствительность метода с 72 до 89%, 
но снизило его специфичность с 75 до 57% [30] .

Вопрос о необходимости проведения амбулатор-
ного скрининга на гемодинамически незначимый 
атеросклероз большинством специалистов уже не об-
суждается, сейчас актуальна проблема выбора предпо-
чтительного метода для проведения такого скрининга . 
Как уже говорилось, ценность традиционных факто-
ров риска в прогнозировании сердечно-сосудистых 
событий невысока . Список суррогатных маркёров 
атеросклероза, используемых для неинвазивного его 
выявления, регулярно пополняется, однако поиски 
идеального метода ранней диагностики коронарного 
атеросклероза, информативного и доступного для 
рутинной медицинской практики, всё ещё продол-
жаются .

Надо учитывать, что идеальный метод ранней 
диагностики коронарного атеросклероза должен быть 
неинвазивным, недорогим, точным и хорошо вос-
производимым [3, 4], только тогда его можно будет 
использовать в качестве скринингового на амбулатор-
ном этапе, когда профилактические и лечебные меро-
приятия – изменение образа жизни, отказ от вредных 
привычек, диета, агрессивная липидоснижающая 
терапия – наиболее эффективны .

Заключение. Ранняя диагностика атеросклероза – 
давняя проблема, не потерявшая своей актуальности . 
При её решении требуется внимание именно со сто-
роны медицины амбулаторного звена . Разработка 
и внедрение на этом уровне новых инструментов 
с применением методов неинвазивной диагностики 
необструктивного коронарного атеросклероза может 
способствовать успешному решению задачи .
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7 . Резюме должно обязательно быт структурированное, 
т .е . если это собственное исследование, необходимы 
разделы: Цель, материалы и методы, результаты и об-
суждение, выводы или заключение .

8 . ОБЯЗАТЕЛЬНО на последней странице статьи указывается 
контактная информация (телефон, e-mail) основного 

автора для переписки с читателями и далее указывается 
полностью сведения обо всех соавторах статьи (ФИО 
(полностью), ученая степень, должность, место работы) . 

Пример оформления: 
Контактная информация (жирным шрифтом): Иванов Иван 
Иванович (ФТО полностью) - тел.: 8922000000. Е-mail: 
IvanovII@mail.ru.
Сведения об авторах:

Должности и звания (Используются традиционные со-
кращения: м .н .с, с .н .с ., в .н .с ., к .м .н ., к .б .н ., д .м .н .), заведую-
щий сокращается до зав ., далее пишется полное название 
лаборатории/отделения/кафедры; директор, руководитель, 
профессор - не сокращается .

При указанием сведений об авторах каждый последу-
ющий автор указыается с новой строки . ФИО выделяется 
жирным шрифтом . Затем ставится тире и через запятую 
указываются регалии: сначала ученая степень (сокращенно, 
д .м .н .),звание (заслуженный врач РФ) затем занимаемая 
должность и место работы, город . 
Иванов Петр Иванович (жирным шрифтом) – д . м . н ., про-

фессор, заслуженный врач РФ, зав . кафедрой внутренних 
болезней Московского Государственного медицинского 
университета, г . Москва .

9 . Оформление графиков, схем и рисунков:
– Названия графиков и рисунков, а также примечания 

к ним следует располагать под рисунком/графиком или 
их следует поместить в конце текста статьи . Рисунки не 
должны повторять материалов таблиц . 

– Таблицы должны содержать сжатые, необходимые дан-
ные . Каждая таблица размещается в конце текста (после 
списка литературы) с номером, названием и пояснением 
(примечание, сокращения) . 

– В таблицах должны быть четко указаны размерность по-
казателей и форма представления данных (M±m; M±SD; 
Me; Mo; перцентили и т . д .) . Все цифры, итоги и проценты 
должны быть тщательно выверены, а также соответство-
вать своему упоминанию в тексте . Пояснительные при-
мечания приводятся ниже таблицы при необходимости . 
Символы сносок должны приводиться в следующем по-
рядке: *, †, §, ||, ¶, #, **, †† и т . д . Сокращения должны 
быть перечислены в сноске под таблицей в алфавитном 
порядке .

– Если ссылка на рисунок или таблицу включена в пред-
ложение, используется полное написание слова – «ри-
сунок 1», «таблица 1»; если слова заключаются в скобки, 
используется сокращение – (рис . 1), (табл . 1) .

11 . Необходимо соблюдать правильную подготовку гра-
фиков/диаграмм для журнала . Диаграммы и графики 
должны быть выполнены только в Microsoft Graf и 
вставлены в текст таким образом, чтобы они могли 
быть отредактированы, и иметь плоский а не объемный 
вид . Внедрение графиков/диаграмм в файл doc . (Word) 
без возможности их дальнейшего редактирования не-
допустимо, в связи с тем, что авторские иллюстрации 
нуждаются в дополнительной обработке в противном 
случае графики будут удаляться из публикации . Поэтому 
внедрение должно быть выполнено корректно как Edit 
I Paste Special с выбором опции «Microsoft Excel Chart 
Object» . Не допускается добавление пояснительных над-
писей к графику или диаграмме (чисел по осям, единиц 
измерений и т . д .) в файле Word: все они должны быть 
сделаны в Microsft Graph, то есть там же, где и график/
диаграмма . Цветные графики/диаграммы должны быть 
преобразованы в черно-белый вариант (с градациями по 
шкале серого от белого до черного) .

12 . В тексте статьи все сокращения и аббревиатуры (кроме 
общепринятых сокращений физических, химических и 
математических величин или терминов) должны быть 
расшифрованы при первом упоминании . Сложные фор-
мулы, цитаты и дозировки лекарственных средств визи-
руются авторами на полях . При использовании сложных 
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терминов следует, придерживаться соответствующей 
международной номенклатуры . Специальные термины 
следует приводить по тексту в русской транскрипции . 
Фамилии отечественных авторов пишутся с инициалами, 
фамилии зарубежных авторов в тексте даются в ино-
странной транскрипции также с инициалами . В тексте 
статьи следует использовать систему СИ . Формулы долж-
ны быть представлены в электронной форме . Написание 
цифр, символов, формул от руки не допускается .

13 . Знаки ±, ≤, ≥ и т . п . должны быть вставлены как спец-
символы (в Word – меню «Вставка» → «Символ») . 
Использование подчеркивания в них не допускается .

14 . В тексте ссылки даются номерами в квадратных скобках 
в соответствии со списком литературы, в котором авто-
ры перечисляются в алфавитном порядке (сначала на 
русском, затем на иностранном языке) . Ссылки оформ-
ляются в соответствии с ГОСТ Р 7 .0 .5-2008 .

Примеры оформления библиографических ссылок
Ссылка на однотомные издания:
Ковшиков В . А ., Глухов В . П . Психолингвистика: теория рече-
вой деятельности: учеб . пособие для студентов педвузов . 4-е 
изд ., перераб . и доп . / под ред . А . В . Чашкина . М .: Астрель, 
2006 . 319 с .
Ссылка на многотомные издания:
Малый А . И . Введение в законодательство Европейского 
сообщества: в 3-х т . Архангельск, 2002 . Т . 1 . С . 7 .

Ссылка на статью в журнале:
Ефимова Т . Н ., Кусакин А . В . Охрана и рациональное ис-
пользование болот в Республике Марий Эл // Проблемы 
региональной экологии . 2007 . Т . 5, № 1 . С . 80-86 .
Shannon C ., Smith I . Brest cancer in adolescents and young 
women // Eur . J . Cancer . 2003 . Vol . 39, № 18 . P . 26-28 .
Ссылка на статью в сборнике:
Двинянинова Г . С . Коммуникативный статус в дискурсе // 
Социальная власть языка : мат-лы конф . (Воронеж, 1 мая 
2001) . Воронеж: Принтэк, 2001 . С . 101-106 .
Ссылка на диссертацию:
Вишняков И . В . Модели и методы оценки коммерческих 
банков в условиях неопределенности: дис .  . . . канд . экон . 
наук: 08 .00 .13 . М ., 2002 . 234 с .
Ссылка на электронный ресурс:
Дирина А . И . Право военнослужащих Российской Федерации 
на свободу ассоциаций // Военное право: сетевой журн . 
2007 . URL: http://www .voennoepravo .ru/node/2149 (дата 
обращения: 19 .09 .2007) .

Обращаем внимание, что при оформлении библио-
графических ссылок на статью в журнале тире не ставится . 
Сначала указываются фамилия и инициалы авторов (если 
таковых много, то указываются первые четыре и ставится «и 
др» .) . Далее через точку следует название статьи // (двойной 
слэш) Название журнала . Номер в котором издана статья . 
Номера страниц .




