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Альноелати Альмасри M. A. Влияние использования различных торических мультифокальных интраокуляр-
ных линз на клинические результаты. Саратовский научно-медицинский журнал 2022; 18 (1): 7–12.

Цель: сравнить клинические визуальные характеристики двух различных моделей мультифокальных то-
рических интраокулярных линз (ИОЛ). Материал и методы. В ходе ретроспективного исследования 49 глаз 
с  роговичным астигматизмом ≥ 0,75 дптр были разделены на  две группы. В  I группе (n=19) пациентам им-
плантировали разомкнутую гаптическую мультифокальную торическую ИОЛ AcrySof® IQ PanOptix® Toric (Alcon), 
а во II (n=30) — BB T MFM 611, VSY (Acriva Reviol). Наблюдения проводились через 1, 3, 6 и 12 месяцев после 
проведения операции. Оценивали степень ротации ИОЛ, остаточную сферическую рефракцию и астигматизм, 
а также некорригированную остроту зрения вблизи и вдаль. Результаты. Не было выявлено различий между 
двумя группами по показателям некорригированной остроты зрения вдаль (p=0,382), сферического эквивален-
та (p=0,174), степени астигматизма (p=0,062), степени ротации (p=0,219) и некорригированной остроты зрения 
вблизи (р=0,712). Однако наблюдалось заметное улучшение остроты зрения вдаль (0,03 и 0,1) и вблизи (0,1 
и 0,1) по сравнению с дооперационными значениями в I и II группах соответственно. Заключение. Обе линзы по-
казали сопоставимо высокие клинические результаты, что позволяет эффективно корректировать астигматизм 
и обеспечивать достаточную некорригированную остроту зрения на любых расстояниях.

Ключевые слова: мультифокальная торическая интраокулярная линза, астигматизм, рефракция, степень ротации интраокулярной 
линзы.

Alnoyelaty Almasri MA. The effect of different toric multifocal intraocular lenses on clinical results. Saratov Journal of 
Medical Scientific Research 2022; 18 (1): 7–12.

Objective: to compare the clinical visual characteristics of two different models of multifocal toric intraocular lenses 
(IOL). Material and methods. In a retrospective study, 49 eyes with corneal astigmatism ≥ 0.75 dptr were divided into 
two groups. In group 1 (n=19), patients were implanted with an open haptic multifocal toric IOL Acry Sof IQ PanOptix 
Toric (Alcon), and in group 2 (n=30) — BB T MFM 611, VSY (Acriva Reviol). Observations were carried out 1,3,6 and 
12 months after the operation. The degree of rotation of the IOL, residual spherical refraction and astigmatism, as well 
as uncorrected visual acuity near and far were evaluated. Results. There were no differences between the two groups 
in terms of uncorrected visual acuity in the distance (p=0.382), spherical equivalent (p=0.174), degree of astigmatism 
(p=0.062), degree of rotation (p=0.219) and uncorrected visual acuity near (p=0.712). However, there was a noticeable 
improvement in visual acuity in the distance (0.3 and 0.1) and near (0.1 and 0.1) compared with preoperative values in 
groups 1 and 2, respectively. Conclusion. Both lenses have shown comparable high clinical results, which suggests that 
it is possible to effectively correct astigmatism and provide sufficient uncorrected visual acuity at any distance.

Keywords: multifocal toric intraocular lens, astigmatism, refraction, rotation of the intraocular lenses.

1Введение. В последние годы хирургическое ле-
чение катаракты достигло значительных успехов. 
В  связи с  этим возросли и  ожидания пациентов, 
перенесших данную операцию. Помимо восстанов-
ления зрения, пациенты также надеются на полный 
отказ от ношения корригирующих очков, причем вне 
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зависимости от того, была ли у них диагностирова-
на близорукость или  дальнозоркость. Для  решения 
данной проблемы разработан метод рефракцион-
ной хирургии катаракты, который подразумевает им-
плантацию мультифокальных линз в  глаз пациента. 
Сферические преломления могут быть исправлены 
с помощью соответствующей сферической ИОЛ, вы-
бранной на  основе точной кератометрии и  расчета 
осевой длины. Однако примерно у 20–30 % пациен-
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тов, перенесших операцию по удалению катаракты, 
астигматизм роговицы составляет 1,00 диоптрий 
(дптр) и более, в то время как у 10 % из них 2,0 дптр 
и более [1, 2].

В хирургии катаракты мультифокальная имплан-
тация ИОЛ позволяет пациентам видеть без  очков 
на  любом расстоянии, чего нельзя было достичь 
с помощью классических монофокальных ИОЛ [3, 4]. 
Между тем сообщалось о таких побочных эффектах 
имплантации, как  уменьшение глубины фокуса, за-
туманенное зрение, светобоязнь, появление ореола 
и  бликов. Среди пациентов, которым имплантиро-
ваны мультифокальные ИОЛ, данные отклонения 
наиболее распространены у  больных с  некорриги-
рованным астигматизмом роговицы 0,75 дптр и бо-
лее [5, 6]. Обойти данную проблему позволило не-
давнее изобретение мультифокальной торической 
ИОЛ, которая, помимо коррекции аномалий рефрак-
ции, включала в себя коррекцию астигматизма. Дан-
ная технология позволила большинству пациентов 
полностью отказаться от ношения очков. Поскольку 
ротация ИОЛ является наиболее распространенной 
причиной неблагоприятного клинического результа-
та, производители стали разрабатывать различные 
типы мультифокальных торических линз.

Таким образом, целью настоящего исследования 
выступает сравнение клинических визуальных ха-
рактеристик двух различных моделей мультифокаль-
ных торических ИОЛ.

Материал и методы. Мультифокальная имплан-
тация торической ИОЛ выполнена в  период с  мая 
2019 г. по апрель 2021 г. на 49 глазах (38 пациентов) 
с  катарактой и  роговичным астигматизмом ≥ 0,75 
дптр. Ретроспективно оценивали визуальные и реф-
ракционные результаты. Пациенты разделены на две 
группы: I группа (n=19) с  мультифокальной ториче-
ской ИОЛ AcrySof IQ PanOptix Toric (Alcon); II группа 
(n=30) с  мультифокальной торической ИОЛ Acriva 
Reviol (BB T MFM 611, VSY).

Всем пациентам перед операцией проведено пол-
ное офтальмологическое обследование, включающее 
выявление как наилучшей корригированной остроты 
зрения вдаль (НКДОЗ), так и наилучшей корригирован-
ной остроты зрения вблизи (НКБОЗ), ауторефрактоме-
трию, кератометрию, топографию, биомикроскопиче-
ское исследование, тонометрию и фундаментальное 
исследование глазного дна. Пациенты с любыми па-
тологиями роговицы, сетчатки или  макулы, которые 
могли бы повлиять на зрительные и рефракционные 
результаты, были исключены. Осевая длина и  пока-
зания кератометрии измеряли с помощью IOL Master 
(Carl Zeiss Meditec, Inc., Дублин, Калифорния). Расчет 
мощности ИОЛ и определение оси, на которую будет 
помещена линза, производили с помощью программ, 
предоставленных сайтами специализированных ком-
паний (www.acrysoftoriccalculator.com для  AcrySof IQ 
(Alcon) и http: //easytoriccalculator.vsy.com.tr для Acriva 
Reviol).

Хирургическая техника. Перед хирургическим 
вмешательством роговичным маркером на  лимбе 
горизонтально под  углом 0–180° были отмечены 
контрольные точки, при  этом пациенты находились 
в вертикальном положении. Затем по этим реперным 
меткам была определена ось имплантации. Верти-
кальная ось астигматизма не  учитывалась при  вы-
полнении основного разреза роговицы, а  височный 
туннельный разрез роговицы во всех случаях выпол-
нялся кератомом 2,5 мм. Предполагалось, что  кап-
сулорексис будет иметь диаметр примерно 5,5 мм, 

чтобы покрыть оптическую часть линзы. После уда-
ления катаракты капсулярный мешок заполняли вяз-
коупругим материалом. Использовалась инжектор-
ная система той  же фирмы, что  и  у  производителя 
мультифокальной торической ИОЛ. Линза импланти-
ровалась в капсульном мешке.

После того как  передняя камера очищалась 
от  вязкоупругого вещества, операция завершалась 
обеспечением точного положения ИОЛ. При  этом 
операция проводилась без разреза роговицы, необ-
ходимого ранее, что позволяло избежать отека.

В  послеоперационный период вводились мест-
ные глазные капли преднизолона ацетата (Predforte 
1 %, Allergan Inc., Irvine, CA) и моксифлоксацина (Vig-
amox; Alcon) 5 раз в день. Топический стероид при-
менялся еженедельно, в то время как введение то-
пического антибиотика было приостановлено через 
10 дней.

Состояние пациентов оценивалось во время кон-
трольных осмотров, которые проводились в послео-
перационный период: в  1‑й и  7‑й дни, а  также в  1, 
3, 6 и 12‑й месяцы. Бинокулярно скорректированная 
и  некорригированная острота зрения вдаль (CДОЗ 
и НЕДОЗ) измеряли с помощью диаграммы Снелле-
на на расстоянии 6 м в фотопических условиях как до, 
так и  после операции. Бинокулярная коррекция 
и некорригированная острота зрения вблизи (СБОЗ 
и  НЕБОЗ) измерялись на  расстоянии 14  дюймов 
(35,6 см) от пациента с помощью портативной карты 
Jaeger near reading chart в  фотопических условиях. 
Значения остроты зрения, полученные диаграммой 
Снеллена и диаграммой Егера, были преобразованы 
в  Log MAR-диаграмму и  затем проанализированы. 
Величину ротации ИОЛ определяли через биомикро-
скопический коаксиальный щелевой свет в условиях 
полного мидриаза, при  этом свет вращали до  тех 
пор, пока метки оси линзы не выравнивались с ще-
левым светом.

Статистические методы. Категориальные 
переменные представлены в виде абсолютных зна-
чений. Описательная статистика для  непрерывных 
переменных представлена с  помощью среднего, 
минимума и максимума. Все непрерывные перемен-
ные соответствуют нормальному распределению, 
что подтверждается с помощью критерия Шапиро — 
Уилка. Сравнения между группами для непрерывных 
переменных проводились с использованием незави-
симого t-критерия или  U-критерия Манна  — Уитни, 
а  для  категориальных переменных использовался 
критерий χ2. Сравнение дооперационных и  после-
операционных данных пациентов основной группы 
проводилось с использованием критерия Вилкоксона 
двух зависимых групп. Корреляции между непрерыв-
ными переменными определялись с  помощью кор-
реляционного анализа Спирмена. Статистическая 
значимость принималась на уровне p<0,05. Расчеты 
проведены с использованием статистического паке-
та для программного обеспечения SPSS версии 16.0, 
Inc., Chicago, IL.

Результаты. Различий между группами по  воз-
расту и полу не выявлено (р=0,611 и р=0,263 соот-
ветственно). Предоперационные значения НКДОЗ 
в  среднем составили 0,40 (от  0,20 до  1,30) Log 
MAR в  I группе и  0,40 (от  0,20 до  1,30) Log MAR 
во  II группе (р=0,005). Предоперационные значения 
НЕБОЗ в  среднем составили 0,60 (от  0,40 до  1,30) 
Log MAR в I группе и 0,60 (от 0,30 до 1,40) Log MAR 
во  II группе (р=0,180). Средние исходные значения 
самой крутой кератометрии (Кк) и  самой плоской 
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кератометрии (Кп) в  I группе составили 42,91 дптр 
(38,09–47,20  дптр) и  42,51 дптр (39,80–44,76 дптр) 
соответственно. Средние исходные значения Кк 
и Кп во II группе составили 45,21 дптр (41,72–49,27) 
и 43,95 дптр (41,56–45,55) соответственно. Значимая 
разница определена между показателями рефрак-
ции роговицы (Кк) групп (р=0,011). Различий между 
группами по  осевой длине также не  было выявле-
но. Так, в  I группе средняя осевая длина составила 
24,57 мм (от 22,50 до 27,13), а во II группе — 23,33 мм 
(от 21,84 до 28,15). Не выявлено различий в показа-
телях дооперационного сферического эквивалента 
(СЭ). В  I  группе СЭ в среднем составил –7,00 дптр 
(от  –11,50 до  –1,50), а  во  II группе данный показа-
тель был –2,00 дптр (от 10,50 до 2,25). Аналогично 

не выявлено различий между группами по значени-
ям цилиндрической преломленности. Так, в I группе 
этот показатель в среднем был –2,00 дптр (от –3,25 
до –0,75). Результаты предоперационного офтальмо-
логического обследования и сравнения между груп-
пами представлены в табл. 1.

В  ходе имплантации мультифокальных ториче-
ских ИОЛ в  капсульном мешке периоперационных 
и  послеоперационных осложнений не  возникло 
ни  в  одном из  случаев. Наложение швов роговицы 
также не требовалось ни в одном из случаев. Значе-
ния НЕДОЗ и НЕБОЗ достоверно увеличились, а СЭ 
и  цилиндрические аномалии рефракции достовер-
но снизились в  обеих группах, что  было выявлено 
на момент каждого из послеоперационных контроль-

Таблица 1
Сравнение дооперационных, демографических, системных и рефракционных данных в двух группах

Показатели
Группа, средн. (мин-макс) 

p
I II

Возраст, годы 52 (25-80) 51 (20-76) 0,611

Пол (муж. / жен.) 6 / 7 7 / 18 0,263

НКДОЗ (Log MAR) 0,4 (0,2–1,3) 0,4 (0,2–1,3) 0,482

НЕБОЗ 0,6 (0,4–1,3) 0,6 (0,3–1,4) 0,180

Кп, дптр 42,51 (39,80–44,76) 42,91 (38,09–47,20) 0,189

Kк, дптр 43,95 (41,56–41,55) 45,21 (41,72–49,27) 0,011

Осевая длина, мм 24,57 (22,50–27,13) 23,33 (21,84–28,15) 0,106

СЭ, дптр –7,00 (–11,5–1,5) –2,00 (–10,5–2,25) 0,099

CYL, дптр –2,00 (–3,25–0,75) –2,25 (–5,75–0,75) 0,132

Таблица 2
Сравнение дооперационной и послеоперационной остроты зрения и показателей рефракции в группах

Послеоперационные параметры
Группа, p

I II

Через 1 месяц
Pre-НКДОЗ / post-НЕДОЗ <0,001

Pre-СЭ / post-СЭ 0,038 0,012

Pre-CYL / post-CYL 0,028 0,006

Pre-НЕБОЗ / post- НЕБОЗ <0,001

Через 3 месяца
Pre-НКДОЗ / post-НЕДОЗ <0,001 0,001

Pre-СЭ / post-СЭ 0,036 0,026

Pre-CYL / post-CYL 0,032 0,017

Pre-НКБОЗ / post-НЕБОЗ <0,001

Через 6 месяцев

Pre-НКДОЗ / post-НЕДОЗ <0,001 0,001

Pre-СЭ / post-СЭ 0,027 0,049

Pre-CYL / post-CYL 0,046 0,028

Pre-НКБОЗ / post-НЕБОЗ <0,001

Через 1 год

Pre-НКДОЗ / post-НЕДОЗ 0,027 0,001

Pre-СЭ / post-СЭ 0,041 0,035

9



 Саратовский научно-медицинский журнал. 2022. Т. 18, № 1.

Офтальмология

ных осмотров (1, 3, 6 и 12‑й месяцы) по сравнению 
с дооперационными значениями (табл. 2).

В данных 1‑го послеоперационного месяца не вы-
явлено различий между двумя группами по  показа-
телям НЕДОЗ, НЕБОЗ, СЭ, степени астигматизма 
(CYL) и степени ротации (р=0,553, р=0,734, р=0,289, 
р=0,796 и  р=0,099 соответственно). Хотя степень 
ротации линз была относительно выше во  II груп-
пе, разница не  считается статистически значимой 
(р=0,099). Через три месяца после операции выявле-
ны 17 случаев ротации линзы в I группе и 26 случаев 
во II. Аналогично не было различий между группами 
по  показателям НЕДОЗ, НЕБОЗ, СЭ, CYL и  степе-
ни ротации линз (р=0,424, р=0,640, р=0,549, р=791 
и  р=0,096 соответственно). Через шесть месяцев 

после операции зарегистрированы 17 случаев рота-
ции в I группе и 25 случаев во II группе. Точно так же 
не было выявлено различий между группами по по-
казателям НЕДОЗ, НЕБОЗ, СЭ, CYL и  степени ро-
тации (р=0,360, р=0,897, р=0,192, р=0,105 и р=0,159 
соответственно). Через год после операции зафикси-
рованы 15 случаев ротации в  I группе и  23 случая 
во II группе. Обе группы были сходны по показателям 
НЕДОЗ, НЕБОЗ, SE, CYL и степени ротации (р=0,382, 
р=0,712, р=0,174, р=0,062 и р=0,219 соответственно). 
Результаты послеоперационного сравнения данных 
групп сведены в табл. 3. Не обнаружено корреляции 
между степенью ротации линзы и возрастом, осевой 
длиной, СЭ И CYL (табл. 4).

Послеоперационные параметры
Группа, p

I II

Pre-CYL / post-CYL 0,047 0,012

Pre-НКБОЗ / post-НЕБОЗ 0,001
П р и м е ч а н и е : Pre-НКДОЗ / post-НЕДОЗ — предоперационная наилучшая корригированная острота зрения вдаль / послеоперационная 

некорригированная острота зрения вдаль; pre-СЭ / post-СЭ предоперационный сферический эквивалент / послеоперационный сферический 
эквивалент; pre-CYL / post-CYL  — предоперационная степень астигматизма / послеоперационная степень астигматизма; pre-НКБОЗ / post-
НЕБОЗ  — предоперационная наилучшая корригированная острота зрения вблизи / послеоперационная некорригированная острота зрения 
вблизи.

Окончание табл. 2

Таблица 3
Сравнение послеоперационной остроты зрения вдаль / вблизи, аномалии рефракции и степени ротации ИОЛ  

в двух группах

Послеоперационные параметры
Группа, средн. (мин-макс) 

p
I II

Через 1 месяц
НЕДОЗ (log MAR) 0,10 (0,00–0,15) 0,10 (0,00–0,2) 0,553

НЕБОЗ (log MAR) 0,22 (0,22–0,3) 0,22 (0,22–0,4) 0,743

СЭ, дптр 0,00 (–2,25–0,5) –0,25 (–2,25–1,75) 0,289

CYL, дптр –0,5 (–1,25–0,5) –0,5 (–3,5–0,25) 0,796

Степень ротации, ° 1 (–4–5) 2 (–11–10) 0,099

Через 3 месяца
НЕДОЗ (log MAR) 0,10 (0,00–0,15) 0.05 (0,00–0,30) 0,424

НЕБОЗ (log MAR) 0,22 (0,22–0,3) 0.22 (0,22–0,4) 0,640

СЭ, дптр –0,25 (–2,00–0,00) 0.00 (–1,75–1,75) 0,549

CYL, дптр –0,5 (–0,75–0,00) 0.00 (–3,25–0,00) 0,791

Степень ротации, ° 3 (–2–4) 2 (–11–10) 0,096

Через 6 месяцев
НЕДОЗ (log MAR) 0,05 (0,00–0,15) 0,1 (0,00–0,2) 0,36

НЕБОЗ (log MAR) 0,22 (0,22–0,30) 0,22 (0,22–0,3) 0,897

СЭ, дптр 0,00 (–2,25–0,5) –0,5 (–2,25–1,5) 0,192

CYL, дптр –0,5 (–1,25–0,5) –0,5 (–3,0–0,25) 0,105

Степень ротации, ° 1 (-5-6) 3 (–12–10) 0,159

Через 1 год
НЕДОЗ (log MAR) 0,05 (0,00–0,15) 0,1 (0,00–0,15) 0,382

НЕБОЗ (log MAR) 0,26 (0,22–0,3) 0,26 (0,22–0,3) 0,712

СЭ, дптр 0,00 (–1,75–0,75) –0,25 (–2,0–0,25) 0,174

CYL, дптр –0,5 (–1,25- (-) 0,25) –0,5 (–0,75–0,00) 0,062

Степень ротации, ° 1,5 (–6–5) 3 (–2–10) 0,219
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Обсуждение. Мультифокальные ИОЛ разработа-
ны для  того, чтобы пациенты могли не испытывать 
проблем со  зрением на любом расстоянии. Однако 
в ходе исследований часто обнаруживались такие ос-
ложнения, как появление бликов и ореола из‑за муль-
тифокальных ИОЛ, имплантированных пациентам 
с уже существующим роговичным астигматизмом [5, 
6]. Для уменьшения астигматизма во время операций 
были опробованы несколько методов, среди которых 
изменение места разреза при  факоэмульсифика-
ции, астигматическая кератотомия и  лимбальные 
релаксационные разрезы, но эти процедуры имеют 
ограничения, такие как длительная механическая не-
стабильность и ограниченная степень астигматизма, 
подлежащая исправлению. Кроме того, на результа-
ты влияет множество параметров, включая возраст, 
степень астигматизма, а  также количество, глубину 
и  длину разрезов, приводящих к  непредсказуемой 
коррекции в  зависимости от  степени заживления 
раны [7]. Несмотря на то, что коррекция роговичного 
астигматизма лазерными процедурами признается 
эффективным методом, она требует дополнительно-
го хирургического вмешательства [8, 9].

Торические мультифокальные линзы разрабо-
таны с  целью устранения недостатков предыдущих 
поколений мультифокальных ИОЛ, в  особенности 
при случаях высокой степени астигматизма [1]. До-
казано, что операции с использованием линз такого 
типа эффективно корректируют роговичный астигма-
тизм [10, 11]. Одним из новейших изобретений в дан-
ной области являются мультифокальные торические 
ИОЛ, применяемые для  случаев катаракты с  рого-
вичным астигматизмом. Было доказано, что с их по-
мощью пациенты с роговичным астигматизмом смог-
ли полностью отказаться от ношения очков.

При  мультифокальной имплантации торической 
ИОЛ успех операции во многом зависит от опреде-
ленных факторов, которые принимают во внимание 
как до, так и во время самой операции. Мультифо-
кальная имплантация торической ИОЛ требует хи-
рургического опыта, поскольку в  ходе проведения 
операции хирург может столкнуться с  проблема-
ми, характерными как  для  мультифокальной, так 
и для торической имплантации ИОЛ. Большим пре-
имуществом мультифокальных торических ИОЛ яв-
ляется их  эффективность при  случаях регулярного 
астигматизма. К  сожалению, имплантация ториче-
ской ИОЛ относительно противопоказана при нере-
гулярном астигматизме роговицы. В такой ситуации 
целесообразность ее применения должна рассма-
триваться только в легких и умеренных случаях [12]. 
Наиболее важными факторами являются положение 
мультифокально-торической ИОЛ во  время опера-
ции и ее ротация после операции [13]. Любая степень 

отклонения от оси приведет к остаточному астигма-
тизму. Выявлено, что  каждый градус поворота при-
ведет к потере 3,3 % цилиндрической мощности лин-
зы. Цилиндрическая мощность полностью теряется 
при  30‑градусном повороте торической линзы [14]. 
Следовательно, правильная имплантация ториче-
ской ИОЛ во время операции и сохранение стабиль-
ности в  послеоперационный период имеют решаю-
щее значение для  успеха операции. Ротационная 
нестабильность создает проблему для силиконовых 
ИОЛ. Эта проблема менее распространена для акри-
ловых линз [15]. A. Prinz с соавт. проведено сравне-
ние ротационной стабильности пластинчатой гапти-
ческой акриловой мультифокальной ИОЛ (Acri. Smart 
46S) и  3‑штучной петлевой гаптической акриловой 
мультифокальной ИОЛ (Acri. Lyc 53N), также срав-
нивалось развитие заднего капсульного помутнения. 
В  результате не  было установлено статистической 
разницы в степени ротации, однако было отмечено, 
что степень ротации пластинчатой гаптической ИОЛ 
ниже. Не было обнаружено разницы в послеопераци-
онных градусах ротации между сферическими (Acry-
Sof Toric IOL (SN60TT)) и  асферическими (AcrySof 
IQ Toric IOL (SN6AT)) торическими ИОЛ (3,84±1,68° 
и 3,74±1,88° соответственно) [16]. N. Garzon с соавт. 
проведено сравнение трех различных типов моно-
фокальных торических ИОЛ (Lentis LT [Oculentis, 
Berlin, Germany], enVista [Bausch & Lomb, Rochester, 
NY] и AcrySof IQ [Alcon Laboratories, Inc., Fort Worth, 
TX) с мультифокальными торическими ИОЛ (AcrySof 
IQ ReSTOR; Alcon Laboratories, Inc.) относительно 
ротационной стабильности и остроты зрения. В ре-
зультате не  выявлено никакой разницы, при  этом 
вращательная нестабильность была <5° во всех трех 
группах ИОЛ [17]. K.  Nakamura с  соавт., оценивая 
остроту зрения вдаль и  вблизи, отмечали ротаци-
онную нестабильность в  тонированных асфериче-
ских мультифокальных торических ИОЛ (SND1T3, 
SND1T4, SND1T5, SND1T6: Alcon), при этом степень 
ротации составляла 5,73±4,36° [18].

В  настоящем исследовании оценивали разом-
кнутые гаптические линзы AcrySof IQ PanOptix Toric 
multifocal IOL (Alcon) и  пластинчатые гаптические 
линзы Acriva Reviol multifocal toric IOL (VSY) относи-
тельно послеоперационной ротационной стабиль-
ности, остаточного астигматизма и НКБОЗ и НКДОЗ. 
Наибольшая ротация пластинчатой тактильной ИОЛ 
была замечена через один и три месяца после опе-
рации, хотя это и не являлось статистически значи-
мым. Во время наблюдения ротационная нестабиль-
ность разомкнутой гаптической мультифокальной 
торической ИОЛ AcrySof IQ PanOptix Toric составила 
< 6°, в  то  время как  вращательная нестабильность 
пластинчатой гаптической мультифокальной то-

Таблица 4
Корреляционный анализ (корреляционный тест Спирмена)  
между степенью ротации и независимыми переменными

Степень ротации Возраст Осевая длина CЭ CYL

Через 1 месяц r= 0,111 
p=0,566

r=0,236 
p=0,123

r=0,06 
p=0,24

r=0,24 
p=0,28

Через 3 месяца r=0,362 
p=0,273

r=0,253 
p=0,327

r=0,29 
p=0,39

r=0,24 
p=0,28

Через 6 месяцев r=0,094 
p=0,695

r=0,113 
p=0,560

r=0,03 
p=0,92

r=0,28 
p=0,41

Через 1 год r=0,309 
p=0,282

r=0,031 
p=0,892

r=0,11 
p=0,75

r=0,33 
p=0,32
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рической ИОЛ Acriva Reviol (VSY) составила < 11°. 
Однако разница между степенью ротации двух ти-
пов торических мультифокальных ИОЛ была недо-
статочно значимой, чтобы влиять на остроту зрения 
вдаль / вблизи и  степень остаточного астигматизма 
в обеих исследуемых группах. В исследовании, оце-
нивающем Acrysof Toric IOL, X. Zhu с соавт. была по-
казана положительная корреляция между ротацион-
ной нестабильностью и  осевой длиной и  передней 
капсулярной непрозрачностью [19]. В данной работе 
не  было обнаружено корреляции между степенью 
ротации и  осевой длиной. Из-за  ретроспективного 
характера научного изыскания не  удалось оценить 
контрастную чувствительность и  проявление таких 
симптомов, как появление бликов и ореола и свето-
боязнь. В этом проявилось ограниченность указанно-
го исследования.

Заключение. Таким образом, пластинчатые гап-
тические мультифокальные торические ИОЛ Acriva 
Reviol BB T MFM 611 и мультифокальные торические 
ИОЛ Alcon AcrySof® IQ PanOptix® Toric признаются 
одинаково безопасными и эффективными не только 
в целях улучшения остроты зрения на любых рассто-
яниях, но и для коррекции астигматизма роговицы.

Конфликт интересов. Автор заявляет об отсут-
ствии конфликта интересов.
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Цель: анализ технологий эндотелиальной кератопластики (ЭК), оценка преимуществ и недостатков каждого 
метода, включая преэндотелиальную кератопластику с десцеметорексисом (PDEK) в лечении различных за-
болеваний роговицы. В обзоре литературы анализируются опубликованные данные о современных методах 
ЭК. Для  поиска статей использовали базу данных PubMed. Всего использовано 50 источников литературы, 
опубликованных в период с 1956 по 2020 г. Задняя автоматизированная послойная кератопластика (DSAEK) 
и трансплантация десцеметовой мембраны (DMEK) являются популярными методами лечения пациентов с па-
тологией эндотелия роговицы, но имеют ряд недостатков, таких как: невысокая острота зрения в отдаленный 
послеоперационный период (DSAEK), возрастное ограничение доноров и трудность манипуляций с изолиро-
ванной десцеметовой мембраной (DMEK). Учитывая изложенные недостатки, изучение альтернативных мето-
дов ЭК является актуальным. Одной из новейших технологий трансплантации роговичной ткани, позволяющей 
избежать вышеперечисленные проблемы, является PDEK.

Ключевые слова: преэндотелиальная кератопластика с десцеметорексисом (PDEK), слой Дуа, эндотелиальная кератопластика, 
дистрофия Фукса.

Dinh THA, Kalinnikov YuYu, Tikhonovich MV, Kalinnikova SYu, Nguyen XH. Tkachenko IS. The development of tech-
nologies in endothelial keratoplasty (review). Saratov Journal of Medical Scientific Research 2022; 18 (1): 12–18.

Objective: to analyze the technologies of endothelial keratoplasty (EK), evaluate the advantages and disadvan-
tages of each method, including Pre-Descemet’s endothelial keratoplasty (PDEK) in the treatment of such corneal 
diseases. The literature review analyzes published data on modern methods of EK. PubMed database was used to 
search for articles. A total of 50 literature sources that were published between 1956 and 2020 were cited. Descemet’s 
stripping automated endothelial keratoplasty (DSAEK) and Descemet’s membrane endothelial keratoplasty (DMEK) 
are popular treatment methods for patients with corneal endothelial pathology, but have a number of drawbacks, such 
as: low visual acuity due to induced ametropia (DSAEK), donor age limitation and difficulty in manipulating the isolated 
Descemet’s membrane (DMEK). Given the above disadvantages of DSAEK and DMEK methods, the search for alter-
native surgical techniques is relevant. One of the most recent methods of tissue transplantation for patients, allowing 
to avoid the above mentioned drawbacks, is PD.

Key words: Pre-Descemet’s endothelial keratoplasty (PDEK), Dua’s layer, endothelial keratoplasty, Fuchs endothelial corneal dystrophy 
(FECD).

1Введение. Группа эндотелиальных дистрофий 
роговицы  — это целый ряд заболеваний, при  кото-
рых нарушается работа эндотелиального слоя рого-
вицы, являющегося регулятором содержанием воды 
в  строме. Эндотелиальные дистрофии клинически 
проявляются отеком роговицы и, как следствие, сни-
жением остроты зрения на  ранних стадиях заболе-
вания, а на поздних стадиях — неоваскуляризацией 
роговицы с помутнением, что приводит к слабовиде-
нию. Долгое время золотым стандартом в  лечении 
эндотелиальной патологии являлась сквозная кера-
топластика (СКП), однако в  современной офталь-
мологии разработаны различные методики задней 
послойной кератопластики (ЗПК) с  селективной за-
меной пораженных слоев роговицы [1].

Цель  — анализ технологий эндотелиальной ке-
ратопластики, оценка преимуществ и  недостатков 
каждого метода, включая преэндотелиальную кера-
топластику с десцеметорексисом (PDEK) в лечении 
различных заболеваний роговицы.

В  обзоре литературы анализируются опублико-
ванные данные о  современных методах эндотели-
альной кератопластики. Для  поиска статей исполь-
зовали базу данных PubMed. Всего рассмотрены 
50 источников литературы, изданные в период с 1956 
по 2020 г.

Трансплантация роговицы, или  кератопласти-
ка, является наиболее часто выполняемой, а также 
наиболее успешной аллогенной трансплантацией 
в мире. Первую замену непрозрачной роговицы че-
ловека трансплантатом из роговицы кролика осуще-
ствил A. V. Hippel в 1886 г. E. Zirm произвел первую 
успешную трансплантацию аллогенной роговицы 
в 1905 г. [1]. С тех пор научились выполнять не толь-
ко замену всей толщи роговицы, но и отдельных по-
раженных ее слоев. Это стало возможным благода-
ря более глубокому пониманию анатомии роговицы, 
развитию хирургических методов, изобретению но-
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вых офтальмологических инструментов и микроско-
пов.

Задняя послойная кератопластика используется 
для замены эндотелия и лечения состояний, при ко-
торых поражен только эндотелий, а остальная часть 
роговицы не затронута, например для лечения раз-
личных буллезных кератопатий.

Изначально хирурги попытались заменить за-
днюю часть роговицы через передний доступ, то есть 
вначале формировался клапан из  передних слоев 
роговицы, затем его поднимали и производили тре-
панацию задних слоев роговицы, но  эта методика 
не  получила широкого распространения. В  1956  г. 
С. W. Tillet впервые использовал задний доступ к эн-
дотелию реципиента. Он использовал лимбальный 
доступ шириной 12 мм, далее отсепаровывал за-
дние слои роговицы с помощью расслаивателя, до-
норский материал фиксировался к  сформирован-
ному ложу при помощи швов. Второй уровень швов 
накладывался в  зоне лимба, фиксируя тем  самым 
поверхностный лоскут роговицы реципиента [2]. 
Результат по  зрению и  приживаемость трансплан-
тата были низкими, что  объяснялось использова-
нием мануальной техники расслаивания роговицы 
и применением швов. G. R. Melles с соавт. в 1998  г. 
предложили использовать вместо швов тампонаду 
воздухом для  фиксации донорского транспланта-
та в  глазу реципиента. Они использовали 8‑мил-
лиметровый лимбальный доступ, расслаивали ро-
говицу реципиента на  ½ ее толщины с  помощью 
алмазного ножа, донорский трансплантат фиксиро-
вали путем введения пузыря воздуха в  переднюю 
камеру, на лимбальный разрез накладывали швы [3]. 
В 2002 г. G. R. Melles с соавт. стали вводить сложен-
ный в  соотношении 60 / 40 донорский трансплантат 
через 5‑миллиметровый склеральный тоннельный 
разрез [4]. Ту  же методику использовали M. A. Terry 
и  P. J.  Ousley и  назвали ее глубокой послойной эн-
дотелиальной кератопластикой (DLEK) [5]. В 2003 г. 
G.R. Melles и соавт. дополнительно модифицировали 
свою технику, начав использовать десцеметорексис 
на роговице реципиента. Данная операция получила 
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название Descemet’s stripping endothelial keratoplasty 
(DSEK) [6]. Данная методика значительно уменьши-
ла риск травматизации радужной оболочки и струк-
тур передней камеры, а также позволяла сохранять 
целостность стромы реципиента, что  обеспечивало 
получение более гладкого интерфейса и  улучшило 
клинический результат операции. В  2006  г. DSEK 
стала автоматизированной эндотелиальной керато-
пластикой (Descemet’s stripping automated endothelial 
keratoplasty, DSAEK), когда M. Gorovoy использовал 
микрокератом для  выкраивания донорского транс-
плантата [7]. Это облегчило процесс обучения, 
а  интерфейс стал еще  более гладким. Тогда  же 
G. R.  Melles и  соавт. предложили очередной рево-
люционный подход в  задней послойной кератопла-
стике [8]. Они предложили технику замены больного 
эндотелия здоровым путем пересадки десцемет-эн-
дотелиального комплекса (Descemet’s membrane 
endothelial keratoplasty, DMEK) уже без  донорской 
стромы. Данная техника крайне трудна в  исполне-
нии, но дает превосходные результаты по восстанов-
лению зрения. После открытия слоя Дуа A. Agarwal 
с соавт. в 2014 г. предложили использовать методи-
ку пересадки десцеметовой мембраны и  эндотелия 
вместе с  предесцеметовым слоем (pre-Descemet’s 
endothelial keratoplasty  — PDEK) [9]. Данный ком-
плекс тканей легче расправляется и  фиксируется 
в передней камере. Две процедуры задней послой-
ной кератопластики, а именно DSAEK и DMEK, стали 
стандартными методами лечения буллезных керато-
патий. PDEK, являясь новой и малоизученной мето-
дикой, в настоящее время не имеет такого широкого 
распространения.

Эндотелиальная кератопластика выполняется 
минимально инвазивным способом, избегая ситуа-
ции «открытого нёба», более того, для  сопоставле-
ния хирургических разрезов используются всего не-
сколько швов или вообще обходятся без них. Важные 
преимущества задней послойной кератопластики 
перед СКП включают более быстрое восстановление 
зрения, снижение риска кровоизлияний и инфекций, 
послеоперационный астигматизм менее выражен, 
меньшая денервация роговицы, более стабильный 
результат, меньше частота прорастания сосудов 
и отторжения трансплантата.

Задняя автоматизированная послойная ке-
ратопластика (DSAEK). Донорский трансплантат 
для DSAEK может быть подготовлен для пересадки 
прямо во время проведения операции или же может 
быть заготовлен заранее в глазном банке [9]. При по-
мощи микрокератома удаляется эпителий и  перед-
няя строма роговицы толщиной 300, 350 или 400 мкм. 
Трансплантаты, полученные с  помощью микроке-
ратома, и  особенно ультратонкие трансплантаты 
дают более предсказуемую толщину трансплантата, 
а  также более быструю зрительную реабилитацию. 
Из  корнеосклерального диска с  помощью трепанов 
8, 8,5 или  9 мм выкраивают готовый трансплантат, 
который вводится в переднюю камеру через рогович-
ный 5‑миллиметровый разрез при помощи пинцета, 
глайда или инжектора [10]. Трансплантат фиксирует-
ся к роговице реципиента при помощи пузыря 20 %-го 
газа SF6. Разрез и дополнительные парацентезы ги-
дротируют или на них накладывают узловые швы.

Наиболее частым осложнением после операции 
DSAEK является частичная отслойка транспланта-
та. Однако частота встречаемости осложнений об-
ратно пропорциональна опытности хирурга. В связи 
с  тем  что  небольшие области отслойки трансплан-

тата прилегают сами собой, то повторное введение 
газа требуется только для  лечения выраженных 
или полных отслоек трансплантата [10]. Такие ослож-
нения, как первичная или вторичная недостаточность 
трансплантата, его отторжение, зрачковый блок, по-
вышенное внутриглазное давление и  синдром Ур-
ретс-Завалия, врастание эпителия, отслойка сет-
чатки, кистозный макулярный отек и  кровоизлияния 
встречаются редко [11]. Выживаемость трансплан-
тата после DSAEK, по‑видимому, такая же хорошая, 
как и после СКП. Окончательный рефракционный ре-
зультат после СКП становится понятен только после 
снятия всех роговичных швов, но после DSAEK про-
исходит гораздо более быстрая зрительная реабили-
тация пациентов. При  этом необходимо учитывать, 
что  готовый трансплантат для  DSAEK представля-
ет собой лентикулу вогнутой формы с  различной 
толщиной в  центре и  по  периферии, поэтому при-
сутствует послеоперационный гиперметропический 
сдвиг около 1,13 диоптрий [12] при DSAEK и около 
0,78±0,59  диоптрий при  ультратонком  — DSAEK. 
J. Y.  Li с  соавт. в  2012  г. обнаружили, что  процент 
пациентов, у  которых максимально корригируемая 
острота зрения (МКОЗ) составляла 0,8, был равен 
36,1 % через 6 месяцев и 70,4 % через 3 года после 
операции DSAEK. Процент же пациентов с корриги-
руемой остротой зрения равной 1,0 был 11,1 % через 
6 месяцев и 47,2 % через 3 года [13]. K. Wacker с со-
авт. в  2016  г. опубликовали данные о  том, что  зре-
ние у  пациентов после DSEK постепенно улучша-
лось в течение пяти лет, так корригируемая острота 
зрения равная 0,8 через год после операции была 
у 26 % пациентов, а через 5 лет — у 56 % пациентов 
[14]. Эти исследования говорят о том, что улучшение 
зрения не имеет плато и предполагает непрерывный 
процесс ремоделирования ткани роговицы даже че-
рез пять лет после DSAEK. Однако стоит отметить, 
достижение максимальной корригированной остроты 
зрения равной 1,0 происходит после DSAEK неча-
сто. Одной из  возможных причин этого является из-
быточная толщина донорской ткани. Строма, входя-
щая в  состав пересаживаемой лентикулы, искажает 
интерфейс границы «донор  — реципиент», что  уве-
личивает количество аберрации высокого порядка 
на  25 % и  ухудшает зрение пациентов [15]. Одним 
из  существенных недостатков DSAEK по  сравнению 
с СКП является относительно большая потеря эндо-
телиальных клеток в  ходе подготовки трансплантата 
и выполнения операции. Потеря эндотелиальных кле-
ток после DSAEK составляет около 32 % в первый год 
после операции и примерно 7–9 % каждый последую-
щий год, что за пять лет в общем приводит к потере 
приблизительно 47–55 % эндотелиальных клеток [14].

Для подготовки трансплантата для DSAEK также 
пробуют использовать фемтосекундный лазер; такой 
вид кератопластики получило название f‑DSAEK. Од-
нако в  сравнении с  микрокератомом лазер не  дает 
преимуществ по  гладкости получаемого среза, ско-
рее наоборот. Для  f‑DSAEK-трансплантата харак-
терна шероховатость из‑за  глубокой абляции тка-
ни, приводящей к  денатурации коллагена стромы. 
Это, в свою очередь, приводит к рассеиванию света 
на  границе раздела. Было также показано, что  по-
сле f-DSAEK развивается нерегулярный астигматизм 
задней поверхности роговицы, связанные с образо-
ванием складок трансплантата [16]. После f‑DSAEK 
часто развивается хейз [17]. Все перечисленное при-
водит к тому, что зрительные функции после f‑DSAEK 
хуже по сравнению с DSAEK. f‑DSAEK по‑прежнему 
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нуждается в  дальнейшем техническом усовершен-
ствовании, прежде чем он получит широкое приме-
нение.

Иммунный ответ на пересаженные эндотелиаль-
ные клетки гораздо меньше выражен, чем на пере-
садку всей роговицы. Исследования показали, 
что  в  течение первых 2  лет после кератопластики 
риск отторжения трансплантата составляет 5–17 % 
для  СКП у  пациентов с  низким уровнем риска от-
торжения и  8–14 % у  пациентов после DSAEK. Та-
ким образом, риск развития иммунного отторжения 
трансплантата после DSAEK, вероятно, более низ-
кий, чем  после СКП. Этому может быть несколько 
объяснений. Во-первых, введение аллоантигенов 
в  переднюю камеру вызывает системное ингибиро-
вание адаптивных иммунных ответов против этих 
антигенов, и их представление антигенпрезентирую-
щим клеткам реципиента, которые в основном нахо-
дятся в передней части стромы, также уменьшается. 
Точно так же при DSAEK пересаживается значитель-
но меньше антигенпрезентирующих клеток донора, 
которые, как  было показано, способствуют разви-
тию реакции отторжения трансплантата. Кроме того, 
трансплантируемая донорская ткань может быть 
менее иммуногенной, поскольку эпителий и большая 
часть донорской стромы не пересаживается. Другим 
важным фактором является отсутствие или  мини-
мальное количество роговичных швов, которые мо-
гут ослабнуть при СКП и вызвать воспаление с раз-
витием вторичного иммунного ответа [18].

Иммунный ответ после DSAEK клинически менее 
выражен, чем после СКП. В исследовании, проведен-
ном M. O. Price и его коллегами в 2009  г. на 598 па-
циентах, показано, что  в  35 % случаев иммунные 
реакции отторжения протекают бессимптомно и диа-
гностируются только во  время планового осмотра 
[19]. Признаки развития иммунной реакции на  до-
норский трансплантат при DSAEK также отличаются 
от таковых при СКП. Так, чаще всего они проявляются 
в  виде изолированных преципитатов, которые могут 
быть очаговыми или  диффузными (60–70 %). Други-
ми признаками отторжения трансплантата являются 
отек роговицы (10–25 %) и клетки во влаге передней 
камеры (25 %). Классические эндотелиальные линии 
отторжения (линии Ходадоуста) встречаются редко. 
В  нескольких исследованиях сообщалось о  време-
ни между операцией и  отторжением трансплантата: 
в  исследовании E. I.  Wu с  соавт. 2012  г., описываю-
щем 353 случая DSAEK, было показано, что болезнь 
трансплантата развивается в  среднем через 13±10 
месяцев после операции [20]. Похожее исследова-
ние выполнила L. Sepsakos с соавт. в 2016 г., в кото-
ром они проанализировали отдаленные результаты 
DSAEK у 400 пациентов с дистрофией Фукса и выяс-
нили, что чаще все отторжение донорского материала 
наблюдается через 19–30 месяцев после операции 
[21]. При  этом ими было замечено, что  вероятность 
отторжения трансплантата увеличивается при раннем 
отказе от местного применения стероидов и если тол-
щина трансплантата превышает 145 мкм.

Следует отметить, что, судя по  статистическим 
отчетам американской ассоциации глазных банков 
(EBAA U.  S.), хотя общее количество выполненных 
задних послойных кератопластик постоянно увели-
чивается, это происходит в  основном из‑за  резкого 
увеличения частоты выполнения операции DMEK, 
количество выполненных операций DSAEK за  по-
следние годы уменьшилось.

Трансплантация десцеметовой мембраны 
с  эндотелием (DMEK). DMEK включает селектив-
ную трансплантацию эндотелия роговицы и  десце-
метовой мембраны. Основными преимуществами 
DMEK по  сравнению с  предыдущим типом задней 
послойной кератопластики являются очень низкая 
вероятность развития отторжения трансплантата, 
более быстрое восстановление зрительных функций 
и тот факт, что для проведения операции требуется 
значительно меньше технического оборудования. 
Тем не менее DMEK считается вмешательством бо-
лее высокого уровня сложности и технически тяже-
лее в исполнении, чем DSAEK.

Существует несколько способов подготовки 
трансплантата для  выполнения DMEK, здесь опи-
сывается самый распространенный [22]. Трипано-
вым синим окрашивается эндотелий роговицы, да-
лее отсепаровывается по  кругу край десцеметовой 
мембраны и  постепенно тянущими движениями 
приподнимается к  центру с  помощью двух пинце-
тов для завязывания, центральную область рогови-
цы около 3×3 мм остается нетронутой. С  помощью 
трепана из  корнеосклерального лоскута вырезает-
ся трансплантат необходимого диаметра. Наконец, 
трансплантат полностью отслаивается, при этом он 
скручивается либо очень плотно, приобретая фор-
му сигары, либо в форме сигар, либо в виде двой-
ного рулона или  свободными складками, но  всегда 
эндотелием наружу. При  этом чем  моложе донор, 
тем  плотнее скручивается трансплантат, что  уве-
личивает в  дальнейшем время его расправления 
в передней камере реципиента [23]. В связи с этим 
в качестве доноров для DMEK предпочитают выби-
рать роговицы людей старше 50 лет, к тому же у них 
значительно легче отходит десцеметовая оболочка 
от стромы, что уменьшает вероятность повреждения 
трансплантата в процессе его препаровки. Следую-
щим шагом является перенос трансплантата в  глаз 
с помощью устройства, которое минимально повреж-
дает эндотелий. Для  этого используют несколько 
типов устройств — от инжекторов для имплантации 
интраокулярных линз (ИОЛ) до стеклянных пипеток 
и трубок, изготовленных специально для этой цели. 
Самая распространенная техника для имплантации 
расправления трансплантата DMEK  — это техника 
«no-touch» [24].

Оставшуюся после отделения десцеметовой 
оболочки вместе с эндотелием ткань донорской ро-
говицы впоследствии можно использовать для  глу-
бокой передней послойной кератопластики (DALK) 
у второго реципиента. В этом процессе, называемом 
трансплантация сплит-роговицы, один трансплан-
тат может использоваться для двух операций DMEK 
и DALK у двух разных реципиентов соответственно, 
что способствует снижению общего дефицита донор-
ского материала [25]. В  нескольких исследованиях 
было продемонстрировано, что трансплантация раз-
деленной на  слои роговицы может быть включена 
в  качестве безопасной процедуры в  клиническую 
практику [25].

DMEK в отличие от DSEK входила в широкую хи-
рургическую практику достаточно долго. В основном 
это связано с  необходимостью применять высокой 
сложности манипуляции в  ходе обращения с  очень 
тонким трансплантатом, в связи с чем кривая обуче-
ния хирургами достаточно крутая [26]. Частота раз-
вития первичной эндотелиальной недостаточности 
(6–8 %) и потери донорской ткани при DMEK выше, 
чем у DSEK [21].
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Осложнения DMEK включают отслойку транс-
плантата, кровоизлияние, вторичную глаукому, син-
дром Урретс-Завалия, первичную и  вторичную не-
достаточность трансплантата, кальцификацию ИОЛ 
и  макулярный отек [27]. Отслойка трансплантата 
является наиболее распространенным осложнением 
после DMEK и  случается чаще, чем  после DSAEK. 
Так, частота встречаемости отслойки трансплантата 
после DSAEK равна 14 на  1000 операций, а  после 
DMEK — 79 на 1000 операций [28]. Количество слу-
чаев повторного введения воздуха в переднюю каме-
ру значительно уменьшилось после замены воздуха 
на 20 %-й газ SF6 [29] и теперь составляет менее 3 % 
[27]. Небольшие отслойки трансплантата часто при-
легают самопроизвольно. Более крупные отслойки, 
особенно если они имеют свернутые края, часто не-
обходимо прикладывать путем повторного введения 
воздуха / газа [30]. Между тем до сих пор нет стандар-
тизированных критериев необходимости и  сроков 
повторной тампонады. Повышение внутриглазного 
давления после DMEK в ранний послеоперационный 
период обычно обусловлено зрачковым блоком. Воз-
никновение зрачкового блока можно предотвратить 
с  помощью базальной иридотомии или  иридэкто-
мии, раннего выведения газа из  передней камеры 
или неполной эндотампонады во время процедуры. 
Кальцификация ИОЛ является редким осложнени-
ем, его частота встречаемости составляет примерно 
2 %. Патомеханизм кальцификации ИОЛ до сих пор 
полностью не  изучен. Кистозный макулярный отек 
возникает после DMEK с частотой около 10 % и поэ-
тому является распространенным осложнением [31]. 
После введения усиленного режима инстилляции 
кортикостероидов в  послеоперационном лечении 
кистозный макулярный отек фактически перестал 
встречаться как  осложнение DMEK. До  настоящего 
времени нет сообщений о применении нестероидных 
противовоспалительных препаратов для предотвра-
щения развития кистозного макулярного отека по-
сле DMEK. Можно предположить, что нестероидные 
противовоспалительные препараты могут быть так-
же эффективны, как в случае с хирургией катаракты. 
Тем  не  менее необходимы клинические испытания, 
чтобы предоставить доказательства их эффективно-
сти в использовании.

При  решении выполнить одномоментно DMEK 
в сочетании с операцией по удалению катаракты нуж-
но учитывать гиперметропический сдвиг при выборе 
ИОЛ. Рефракционные изменения, скорее всего, вы-
званы уменьшением отека роговицы после замены 
пораженных слоев. Этот гиперметропический сдвиг 
обычно составляет приблизительно 0,31 дптр. В сред-
нем гиперметропический сдвиг после DMEK меньше, 
чем после DSAEK [32]. Из опубликованных в 2016  г. 
данных L. Ham c соавт., наблюдавшими за 250 глаза-
ми после DMEK в течение 4–7 лет, следует, что через 
6 месяцев после операции МКОЗ 0,8 и  выше было 
в 73 % глаз и 1,0 — в 44 % глаз, а через 4 года зрение 
0,8 и выше диагностировали в 83 % случаев, а 1,0 — 
в 54 % [33]. При этом после DMEK в отличие от других 
описанных типов кератопластики не  характерно по-
явления аберраций высокого порядка. Потеря эндоте-
лиальных клеток в послеоперационный период схожа 
между DMEK и DSAEK [34]. Потеря эндотелиальных 
клеток после DMEK составляет примерно 38 % через 
12 месяцев. L. Ham c соавт. сообщают о потере 33,9 % 
эндотелиальных клеток через 6 месяцев, 37,6 % — че-
рез 1  год и 52,6 % — через 4  года после DMEK [33], 
тогда как  D. A.  Price c соавт. говорят о  потере 48 % 

эндотелиальных клеток за  5  лет [34]. Стабильность 
остроты зрения достигается обычно через 6 месяцев 
после DMEK, что  быстрее, чем  после DSAEK [35], 
при этом острота зрения после DMEK в среднем луч-
ше, чем DSAEK [28].

DMEK является перспективным способом лечения 
вторичной эндотелиальной недостаточности транс-
плантата после СКП. S. Schrittenlocher c соавт. (2020) 
ретроспективно проанализировали данные 52 случа-
ев замены задних слоев роговичного трансплантата 
и  получили следующие данные: толщина роговицы 
уменьшилась с 770±213 до 536±61 мкм через 12 меся-
цев после DMEK за счет уменьшение отека; с умень-
шением отека острота зрения с  1,07±0,33 (log MAR) 
улучшилась до  0,72±0,39 (n=33), 0,56±0,36 (n=32), 
0,38±0,28 (n=23), 0,37±0,21 (n=21) и 0,32±0,18 по шка-
ле log MAR через 3, 6, 12, 24 и 36 месяцев после опе-
рации соответственно; роговичный астигматизм после 
DMEK не изменился. В 7 случаях из 52 развилась им-
мунная реакция отторжения трансплантата, что  по-
требовало повторной кератопластики [36].

Риск развития болезни трансплантата после 
DMEK крайне незначителен. Так, A. Anshu с  соавт. 
(2012) сообщили об  одном эпизоде отторжения 
трансплантата из  140 случаев наблюдения после 
DMEK [37], в  другом исследовании, проведенном 
L.  Baydoun c соавт. (2016), отторжение трансплан-
тата наблюдалось у  17 из  750 глаз [38]. В  самом 
крупном на  сегодня отчете говорится о  12 случаях 
отторжения трансплантата в когорте из 905 глаз по-
сле DMEK, при этом в 1‑й год после операции веро-
ятность развития отторжения равна 0,9 %, а  через 
4 года — всего 2,3 % [39]. Клиническая картина оттор-
жения трансплантата после DMEK может быть почти 
незаметной. Иммунные реакции отторжения могут 
проявляться в виде классической линии Ходадоуста, 
но чаще всего встречаются в виде диффузных эндо-
телиальных преципитатов [39]. Преципитаты обычно 
ограничены рамками трансплантата, но иногда могут 
встречаться на периферических участках роговицы, 
которые не содержат десцеметовой оболочки после 
проведенного десцеметорексиса, но  и  не  покрыты 
трансплантатом [40]. Дополнительными клинически-
ми признаками острого отторжения трансплантата 
могут быть взвесь в  передней камере и  отек рого-
вицы. Интересные данные получила С.  Monnereau 
и  ее коллеги в  2014  г., ретроспективно анализируя 
данные 500 случаев DMEK в 7 из которых развилось 
отторжение трансплантата. Они показали, что харак-
терные морфологические изменения эндотелиаль-
ных клеток наблюдались уже за несколько месяцев 
до  того, как  реакция отторжения стала клинически 
очевидной. В  отличие от  контрольной группы глаз, 
у которой после DMEK не развилось болезни транс-
плантата, где наблюдали гомогенную отражательную 
способность эндотелиальных клеток, их  довольно 
правильную форму без  видимой структуры клеточ-
ных ядер и  равномерное распределение, в  глазах 
с  развивающимся отторжением аллотрансплантата 
выявили нерегулярность формы эндотелиальных 
клеток, их  размеров и  распределения по  поверхно-
сти, также у  них увеличилась отражательная спо-
собность, и появились ярко выраженные клеточные 
ядра. Это исследование показывает, что отторжение 
аллотрансплантата может быть не  острым явлени-
ем, а  скорее медленно развивающейся иммунной 
реакцией, и  что  мониторинг донорского эндотелия 
может использоваться для  прогнозирования разви-
тия отторжения трансплантата [41].
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Пациенты с отторжением роговичного трансплан-
тата после DMEK часто могут не предъявлять ника-
ких жалоб, особенно при отсутствии отека роговицы, 
несмотря на наличие эндотелиальных преципитатов 
[39]. Кроме того, больные могут жаловаться на дис-
комфорт в глазах, покраснение и снижение остроты 
зрения. Поскольку большинство случаев отторжения 
трансплантата протекает бессимптомно, необходимо 
регулярное наблюдение за пациентами после DMEK. 
При  своевременном начале стероидной терапии 
острота зрения и толщина роговицы в центре оста-
ются стабильными в  большинстве случаев, однако 
плотность эндотелиальных клеток значительно сни-
жается. При этом значения плотности эндотелиаль-
ных клеток через 3 месяца и  1  год после эпизодов 
отторжения трансплантата сопоставимы, и дальней-
шего их снижения не наблюдается [39].

Таким образом, основной проблемой использова-
ния DMEK, вызывающей беспокойство, помимо кру-
той кривой обучения хирурга, является то, что возраст 
донора должен быть более 50  лет для  облегчения 
препаровки трансплантата [23]. Теоретически с уве-
личением возраста донора снижается жизнеспособ-
ность эндотелиальных клеток трансплантата в глазу 
хозяина и  уменьшается плотность эндотелиальных 
клеток. Вероятно, с  возрастом меняется структура 
десцеметового слоя, уменьшая его адгезию к выше-
лежащим слоям роговицы, поэтому у пожилых людей 
может происходит спонтанная отслойка десцемето-
вой мембраны во время удаления катаракты [42–44]. 
Это может служить одной из причин увеличения ча-
стоты отслойки трансплантата после DMEK, поэтому 
все большей популярностью начинает пользоваться 
техника предесцеметовой ЭК, которая позволяет пе-
ресаживать ткани молодых доноров.

Преэндотелиальная кератопластика с  десце-
меторексисом (PDEK). В статье, в которой впервые 
описывалось наличие предесцеметового слоя, так-
же показывалась возможность его использования 
единым блоком вместе с  десцеметовой мембраной 
и  эндотелиальными клетками [45]. Основываясь 
на  описанном H. S.  Dua методе, в  качестве альтер-
нативы DSEK и  DMEK была разработана методика 
трансплантации ткани пациентам [46], получившая 
название PDEK. Главное преимущество трансплан-
тата PDEK перед DMEK состоит в том, что он гораз-
до меньше подвержен скручиванию [47], что  значи-
тельно упрощает работу хирурга. Дополнительным 
преимуществом PDEK является то, что  в  отличие 
от DMEK трансплантат можно получать от очень мо-
лодых доноров и даже детей до года, у которых выше 
плотность эндотелиальных клеток [48]. По  сравне-
нию с трансплантатами, используемыми при DSAEK, 
толщина которых за  счет задних слоев стромы со-
ставляет приблизительно 100–150 мкм, трансплан-
тат для  PDEK значительно тоньше. Его толщина 
складывается из  толщины десцеметовой мембра-
ны с эндотелиальными клетками — 10,97±2,36 мкм 
и  толщины слоя Дуа 10–13,6 мкм. При этом в име-
ющихся слоях волокон не  обнаруживаются клетки, 
что, скорее всего, уменьшает вероятность развития 
реакции отторжения.

Техника подготовки донорской ткани для  PDEK 
заключается в  следующем: иглу 30G, соединенную 
с  5‑миллилитровым шприцем, заполненным возду-
хом, вводят со стороны склерального кольца в сред-
ние слои стромы, скошенный кончик иглы направлен 
к эндотелию. Воздух вводится в роговицу до тех пор, 
пока не  сформируется большой пузырь 1‑го типа 

[46]. Воздух, введенный в строму, радиальным пото-
ком достигает лимба, от лимба он начинает двигать-
ся по окружности по часовой стрелке или против ча-
совой стрелки, образуя кольцо отсепарованной ткани 
параллельно лимбу. Затем воздух меняет свое дви-
жение на  центростремительное, заполняет остав-
шуюся строму и  собирается в  виде крошечных пу-
зырьков между предесцеметовым слоем и  задними 
слоями стромы, которые затем сливаются, образуя 
большой пузырь 1‑го типа [49]. Когда диаметр пузы-
ря достигает приблизительно 7–8 мм, подачу возду-
ха прекращают, и игла извлекается. Для облегчения 
формирования пузыря 1‑го типа можно использовать 
специальный PDEK-зажим, который предотвращает 
выход воздуха через трабекулярную сеть и  практи-
чески исключает возможность формирования боль-
шого пузыря 2‑го типа [50]. Далее трансплантат от-
резается либо при помощи ножниц, либо используют 
трепан. Введение трансплантата в переднюю камеру 
осуществляют с помощью стеклянной канюли. Вме-
сто воздуха для сепаровки слоев может быть исполь-
зован вискоэластик или культуральная среда.

Потеря эндотелиальных клеток при  подготов-
ке донорской ткани для  PDEK немного меньше, 
чем  для  DMEK. Поскольку диаметр трансплантата 
PDEK меньше, чем трансплантата DMEK, то транс-
плантируется меньше эндотелиальных клеток. 
Тем  не  менее постулируется, что  меньшее количе-
ство манипуляций, необходимых при  разворачива-
нии трансплантата, могут это компенсировать.

Заключение. Эндотелиальная кератопластика 
по технологии DSAEK или DMEK наиболее часто ис-
пользуется в клинической практике, но имеет ряд не-
достатков, таких как сложность хирургической техни-
ки, непредсказуемость функционального результата, 
возрастное ограничение доноров. Альтернативной 
технологией трансплантации роговичной ткани, по-
зволяющей избежать перечисленные проблемы, яв-
ляется PDEK (технология преэндотелиальной кера-
топластики с десцеметорексисом). Поскольку PDEK 
является относительно новой техникой кератопла-
стики, то  еще  нет анализа отдаленных результатов 
лечения. До сих пор остаются не изученными такие 
аспекты, как  послеоперационная острота зрения 
(сопоставима  ли она с  таковой после DMEK, какой 
вклад в  рассеяние света вносит предесцеметовый 
слой), уменьшает ли предесцеметовый слой вероят-
ность отслойки трансплантата, какова частота разви-
тия реакции отторжения, влияет ли возраст донора 
на качество трансплантата и получаемые результаты 
после кератопластики. Для получения ответов на эти 
и другие вопросы необходимо проведение дополни-
тельных исследований и  более глубокое изучение 
вопроса.

Конфликт интересов не заявляется.
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Цель: разработать программу профилактики стоматологических заболеваний у детей дошкольного возрас-
та. Материал и методы. Обследованы 270 детей, из них трехлетних — 120, шестилетних — 150. Выделены 
группы: I (контрольная) — 60 детей трех лет и 75 шести лет, комплекс профилактических мероприятий включал 
профессиональную гигиену полости рта и обучение индивидуальной гигиене полости рта; II группа — 60 детей 
трех и 75 шести лет, включающая профессиональную гигиену полости рта, обучение индивидуальной гигиене 
полости рта, чистку зубов пастами с  содержанием фторидов в  1000 ppm и  нанесение фторлака «Белак-F» 
(ВладМиВа) на зубы. В начале исследования и через 12 месяцев определяли распространенность, интенсив-
ность кариеса кп (з) +КПУ (з), кп (п) +КПУ (п), гигиенический индекс. Результаты. Интенсивность кариеса 
у трехлетних детей согласно индексу кп (з) во II группе снизилась на 0,24, а по индексу кп (п) — на 0,3. Интен-
сивность кариеса у шестилетних детей согласно индексу кп (з) во  II группе снизилась на 0,25, а по индексу 
кп (п) — на 0,4. Гигиенический индекс по Федорову — Володкиной снижен во II группе на 0,74 как у трех-, так 
и шестилетних детей. Заключение. На основании результатов исследования гигиенического состояния полости 
рта у трех- и шестилетних детей разработана программа профилактики стоматологических заболеваний, позво-
ляющая снизить распространенность и интенсивность кариеса у детей и его осложнений.
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Nadeikina OS, Kerdyashova AA, Ananyeva OS, Ovcharenko OP. Development of program for prevention of caries and 
its complications in preschool children. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2022; 18 (1): 19–23.

Objective: develop a dental prevention program for preschool children. Material and methods. 270 children were 
examined, including 3‑year-olds — 120, 6‑year-olds — 150. Groups: I (control) — 60 children of three years and 75 six 
years, a set of preventive measures included professional oral hygiene and training in individual oral hygiene; Group 
II — 60 children of three and 75 six years old, including professional oral hygiene, training in individual oral hygiene, 
brushing their teeth with pastes, with a fluoride content of 1000 ppm and applying Belak-F fluorolac (VladMiVa) to their 
teeth. At the beginning of the study and after 12 months, the intensity of caries kp (z) +KPU (z), kp (p) +KPU (p), hygiene 
index was determined. Results. The intensity of caries in three-year-old children, according to the kp (z) index in group 
II, decreased by 0.24, and in the kp (p) index — by 0.3. The intensity of caries in six-year-old children, according to the 
index kp (z) in group II, decreased by 0.25, and in the index kp (p) — by 0.4. The hygienic index for Fedorov — Volod-
kina was reduced in group II by 0.74 in both three- and six-year-olds. Conclusion. On the basis of the results of a study 
of the hygienic state of the oral cavity in three and six-year-old children, a program for the prevention of dental diseases 
has been developed to reduce the prevalence and intensity of caries in children and its complications.

Key words: pediatric dentistry, caries intensity, caries prevalence.

1Введение. На протяжении многих лет кариес зу-
бов и его осложнения остаются главной проблемой 
в  стоматологии. Безусловно, профилактика стома-
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тологических заболеваний снижает уровень заболе-
ваемости в Российской Федерации, но поскольку нет 
определенной программы профилактики для каждо-
го региона в  отдельности, уровень интенсивности 
и  распространенности стоматологических заболе-
ваний в  России остаются достаточно высокими [1]. 
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Опыт коллег показывает, что  добиться значитель-
ного снижения стоматологической заболеваемости 
можно только учитывая следующие факторы: кли-
матические и географические особенности региона, 
эпидемиологические данные и  демографические 
особенности [2]. Данные сведения необходимы 
для  проведения ситуационного анализа при  пла-
нировании программ профилактики в  регионе. Это 
доказывает актуальность проведения данных ис-
следований в регионе, для того, чтобы разработать 
индивидуальную, регионально ориентированную, 
эффективную программу профилактики стоматоло-
гических заболеваний для населения Пензенской об-
ласти.

Цель  — разработать программу профилактики 
стоматологических заболеваний у детей дошкольно-
го возраста.

Материал и  методы. В  исследовании приняли 
участие 270 детей в  возрасте 3 и  6  лет, 120 детей 
в возрасте 3 лет и 150 — 6 лет, обучающихся в дет-
ских дошкольных учреждениях г. Пензы. В  данной 
работе мы хотим проследить динамику состояния 
временных зубов в  период сформированного вре-
менного прикуса (3 года) и на этапе начала сменного 
прикуса (6  лет). Клиническое исследование произ-
водилось путем стоматологического обследования 
по  традиционным общепринятым методикам ВОЗ. 
На каждого ребенка заводилась амбулаторная карта 
(ф. 043‑у), в которой фиксировались результаты сто-
матологического обследования.

Оценка гигиенического состояния полости 
рта. Гигиеническое состояние полости рта обследу-
емых детей оценивали с помощью индекса Федоро-
ва  — Володкиной. Проводили окрашивание губной 
поверхности шести нижних фронтальных зубов и оце-
нивали наличие зубного налета с помощью кодов:

1 — зубной налет не выявлен;
2  — выявлено окрашивание ¼ поверхности ко-

ронки зуба;
3  — выявлено окрашивание ½ поверхности ко-

ронки зуба;
4  — выявлено окрашивание ¾ поверхности ко-

ронки зуба;
5 — выявлено окрашивание всей поверхности ко-

ронки зуба.
Определяли код зубного налета на каждом ниж-

нем фронтальном зубе, результаты суммировали 
и делили на шесть.

Интерпретацию индекса уровня гигиены осу-
ществляли, учитывая диапазон его значений: 1,1–
1,5  — хороший; 1,6–2,0  — удовлетворительный; 
2,1–2,5 — неудовлетворительный; 2,6–3,4 — плохой; 
3,5–5,0 — очень плохой.

Критерии включения детей в исследование:
—  возраст детей: три и шесть лет;
—  добровольное информированное согласие 

родителей на участие ребенка в профилактической 
программе по гигиене полости рта.

Критерии исключения:
—  наличие сильно выраженной патологии зубо-

челюстной системы у ребенка;
—  наличие тяжелых соматических заболеваний [3].
У детей, включенных в исследование, определя-

ли показатели стоматологического статуса: интен-
сивность кариеса кп (з) +КПУ (з), кп (п) +КПУ (п), гиги-
енический индекс. Мониторинг данных показателей 
проводили в динамике 2 раза, в начале исследова-
ния и через 12 месяцев.

Данные, полученные в  исследовании, подвер-
гались статистической обработке с  использовани-
ем пакетов прикладных программ «Statistica 6.0». 
Для проверки нормальности распределения исполь-
зован критерий Шапиро  — Уилка. Все описанные 
в  данной работе параметры имели распределение 
близкое к нормальному. Для каждого параметра рас-
считывали среднюю арифметическую (M) и  ошибку 
средней арифметической (m). Значимость различий 
между группами определяли с помощью параметри-
ческого критерия Фишера и непараметрического кри-
терия Колмогорова — Смирнова. Различия считали 
значимыми при 95 %-м пороге вероятности (p<0,05).

Результаты. При  обследовании группы трех-
летних детей г. Пензы распространенность кариеса 
определяется на  уровне 66,82 %, при  этом интен-
сивность кариеса согласно индексу кп (з) составила 
2,96±0,21, а по индексу кп (п) — 3,56±0,25. При опре-
делении гигиенического индекса Федорова — Волод-
киной обнаружен показатель 2,47±0,06, что прирав-
нивается к  неудовлетворительному уровню гигиены 
полости рта.

В  структуре индекса кп (п) у  детей преобла-
дало поражение жевательной поверхности зубов 
(2,53±0,15), кариес на язычной поверхности не обна-
ружен (табл. 1).

При  проведении эпидемиологического обследо-
вания детей шестилетнего возраста г. Пензы выяв-
лены следующие показатели: распространенность 
кариеса составила 88,40 %, интенсивность кариоз-
ного процесса по  индексу кп (з) +КПУ (з) выявлена 
на уровне 3,58±0,38, а по индексу кп (п) +КПУ (п) — 
4,6±0,44. Уровень гигиены полости рта составил 
3,17±0,22, что соответствует неудовлетворительному 
уровню гигиены (табл. 1).

На  основании данных проведен сравнительных 
анализ двух групп между собой по показателям рас-
пространенности и  интенсивности кариеса зубов. 
Показатель распространенности кариеса у  трехлет-
них (66,82 %) детей носит менее выраженный харак-
тер по сравнению с шестилетними (88,40 %).

Показатель интенсивности кариеса у трехлетних 
(кп (з) =2,96±0,21, кп (п) =3,56±0,25) также менее вы-
ражен по сравнению с шестилетними детьми (кп (з) 
+КПУ (з) =3,58±0,38, кп (п) +КПУ (п) =4,6±0,44).

Программа профилактики стоматологиче-
ских заболеваний трехлетних детей. В возрасте 
трех лет в профилактической программе участвова-
ли 120 детей.

I группа — 60 детей (контрольная группа). Меро-
приятия для детей данной группы:

1.	 Осмотр один раз в полгода.
2.	 Профессиональная гигиена полости рта.
3.	 Обучение индивидуальной гигиене полости 

рта, использовали зубную пасту «LACALUT® kids».
II группа — 60 детей. Проводимые мероприятия:
1.	 Осмотр два раза в полгода.
2.	 Профессиональная гигиена полости рта.
3.	 Обучение индивидуальной гигиене полости 

рта, использовали зубную пасту «LACALUT® kids».
4.  Чистка зубов пастами с  содержанием фтори-

дов в 1000 ppm.
5.  Нанесение фторлака «Белак-F» (ВладМиВа) 

на  все зубы. Белак-F применяли курсом по  три ап-
пликации с интервалом 3 дня один раз в шесть ме-
сяцев.

Программа профилактики стоматологиче-
ских заболеваний шестилетних детей. В  воз-
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расте шести лет в профилактической программе уча-
ствовали 150 детей.

I группа — 75 детей (контрольная группа). Меро-
приятия для детей данной группы:

1.	 Осмотр один раз в полгода.
2.	 Профессиональная гигиена полости рта.
3.	 Обучение индивидуальной гигиене полости 

рта, использовали зубную пасту «LACALUT® kids».
II группа — 75 детей. Проводимые мероприятия:
1.	 Осмотр 2 раза в полгода.
2.	 Профессиональная гигиена полости рта.
3.	 Обучение индивидуальной гигиене полости 

рта, использовали зубную пасту «LACALUT® kids».
4.	 Чистка зубов пастами с содержанием фтори-

дов в 1000 ppm.
5.	 Нанесение фторлака «Белак-F» (ВладМиВа) 

на все зубы. Белак-F применяли курсом по три аппли-
кации с интервалом 3 дня один раз в шесть месяцев.

Через 12 месяцев наблюдения были повторно 
проведены осмотры детей, повторно изучены показа-
тели гигиенического статуса: интенсивность кариеса, 
кп (з) +КПУ (з), кп (п) +КПУ (п), гигиенический индекс.

При  обследовании двух групп трехлетних детей 
г. Пензы распространенность кариеса зубов вре-

менного прикуса у I (контрольной) группы выявлена 
на уровне 68,52 %, а у II группы, в отличие от I группы, 
она практически не изменилась и составила 66,84 %; 
при  этом интенсивность кариеса согласно индексу 
кп (з) у  I (контрольной) группы существенно повы-
силась и составила 3,22±0,25 (р=0,007), а по индек-
су кп (п) — 3,89±0,48 (р=0,006), показатели II группы 
существенно не  изменились и  составили 2,98±0,48 
и  3,59±0,64 соответственно. При  определении гиги-
енического индекса по Федорову — Володкиной вы-
явлен показатель 2,95±0,05 (р=0,049) у  I (контроль-
ной) группы и  сниженный показатель у  II группы 
(2,21±0,05) (р=0,033).

При обследовании двух групп шестилетних детей 
г. Пензы распространенность кариеса у  I (контроль-
ной) группы была 89,31 %, у  II — 88,61 %; при этом 
интенсивность кариеса у I (контрольной) группы по-
высилась и составила 3,95 ± 0,29 (р=0,008), а по ин-
дексу кп (п) +КПУ (п) — 5,1±0,76 (р=0,006), показате-
ли II группы существенно не изменились и составили 
3,7±0,44 и 4,7±0,44. Уровень гигиены полости рта у I 
(контрольной) группы стал хуже, и  зафиксированы 
его значения 3,59±0,27 (р=0,012), а у  II группы сни-
зился до 2,85±0,34 (р=0,008) (табл. 2).

Таблица 1
Показатели заболеваемости кариесом и гигиенического состояния полости рта  

трех- и шестилетних детей г. Пензы, М±m

Показатель
Дети

трехлетние, n=120 шестилетние, N=150

к 2,55±0,11 2,5±0,15

П 0,41±0,10 0,84±0,09

кп (з) +КПУ (з) 2,96±0,21 3,58±0,38

К  — 0,16±0,08

П 0,08 ±0,06

У  — 

I класс 1,91±0,08 2,11±0,17

V класс (язычная поверхность)  — 0,05±0,02

II класс (медиальная поверхность) 0,42±0,09 0,50±0,15

II класс (дистальная поверхность) 0,53±0,04 1,10±0,05

V класс (вестибулярная поверхность) 0,7±0,04 0,84±0,05

кп (п) +КПУ (п) 3,56±0,25 4,6±0,44

ГИ 2,47±0,06 3,17±0,22

Распространенность кариеса, % 66,82 88,40
П р и м е ч а н и е : к — кариес во временном прикусе, п — пломба во временном прикусе, К — кариес в постоянном прикусе, П — пломба 

в постоянном прикусе, У — удаленный зуб в постоянном прикусе, кп (з) +КПУ (з) — сумма кариозных, пломбированных и удаленных зубов 
в сменном прикусе, кп (п) +КПУ (п) — сумма кариеса и пломб на различных поверхностях в сменном прикусе, I класс — первый класс по Блэку, 
кариес на окклюзионной поверхности, II класс — II класс по Блэку, кариес на дистальной и медиальной поверхностях, V класс — V класс по Блэ-
ку, кариес на вестибулярной и язычной поверхностях), ГИ — гигиенический индекс.

Таблица 2
Показатели заболеваемости кариесом и гигиенического состояния полости рта  

трех- и шестилетних детей г. Пензы (спустя 12 месяцев), М±m

Показатели

Дети

трехлетние шестилетние

I контрольная группа II группа I контрольная группа II группа

к 2,78±0,11 2,58±0,17 2,7±0,11 2,5±0,18

п 0,44±0,14 0,40±0,31 0,98±0,05 0,91±0,1
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Об  эффективности предложенных программ 
можно судить по  редукции прироста интенсивности 
кариеса и индекса гигиены во II группе обследуемых 
детей по отношению к I группе.

Интенсивность кариеса у  трехлетних детей со-
гласно индексу кп (з) у  II группы снизилась на  0,24 
по сравнению с I группой, а по индексу кп (п) — на 0,3. 
При  определении гигиенического индекса по  Федо-
рову — Володкиной выявлен сниженный показатель 
у II группы на 0,74.

Интенсивность кариеса у шестилетних детей со-
гласно индексу кп (з) у  II группы снизилась на  0,25 
по сравнению с I группой, а по индексу кп (п) — на 0,4. 
При  определении гигиенического индекса по  Федо-
рову — Володкиной выявлен сниженный показатель 
у II группы на 0,74.

Обсуждение. Показатели распространенно-
сти кариеса у  детей варьируют в  разных регионах. 
По одним данным, распространенность заболевания 
у трехлетних детей составляла 59,1 % [4]. По другим 
сведениям, распространенность кариеса у  детей 
в возрасте 2,5 года была 19,3 % при средней интен-
сивности по индексу КПУ зубов 0,64±0,09 [5]. В г. Са-
маре распространенность кариеса у  детей до  трех 
лет составила 27,2 % при  средней интенсивности 
2,21 (кп) [6]. В  г. Воронеже распространенность ка-
риеса зубов у детей дошкольного возраста выявлена 
на уровне 67,1 %, при этом распространенность ка-
риеса молочных зубов увеличивается с 2 до 6 лет в 3 
раза, составляя 28,2 и 84,1 % соответственно [7].

Сравнивая показатели, полученные нами в ходе 
исследования, с показателями наших коллег из дру-
гих регионов России, видим, что распространенность 
кариеса в г. Пензе тоже находится на достаточно вы-
соком уровне. В г. Ельце была создана медико-педа-
гогическая программа, которая получила название 
«Дракоша Стоматоша» [8]. На  кафедре детской те-
рапевтической стоматологии Московского государ-
ственного медико-стоматологического университета 
имени А. И. Евдокимова разработана профилактиче-
ская стоматологическая программа для детей в воз-
расте 3–10  лет [9]. Базовым элементом этих про-
грамм, так же как и программы, разработанной нами, 

являются стоматологическое просвещение и обуче-
ние гигиене полости рта.

Опыт реализации стоматологических программ, 
проводимых в различных городах России, в том числе 
и в г. Пензе, продемонстрировал высокую эффектив-
ность данных мероприятий в  профилактике кариеса 
у  детей. В  ходе исследования выявлена закономер-
ность увеличения распространенности и интенсивно-
сти кариеса с возрастом. Это указывает на необходи-
мость более рационального подхода к обнаружению 
ранних проявлений кариозной болезни на  только 
что прорезавшихся зубах для своевременного приме-
нения действенных средств и методов профилактики, 
позволяющих добиться обратимости процесса.

Заключение.
1. При  проведении эпидемиологического иссле-

дования детского населения г. Пензы выявлена вы-
сокая (по  критериям Всемирной организации здра-
воохранения) распространенность кариеса зубов 
и низкий уровень гигиены полости рта.

2. Разработана программа профилактики кариеса 
и его осложнений у детей дошкольного возраста.

3. Оценка эффективности программ профилакти-
ки основных стоматологических заболеваний у детей 
г. Пензы показала, что  в  трех- и  шестилетнем воз-
растах наиболее результативными оказались про-
филактические мероприятия, которые проводились 
у  II группы детей, включающие профессиональную 
гигиену полости рта, обучение индивидуальной гиги-
ене полости рта, чистку зубов фторидсодержащими 
зубными пастами, нанесение фторлака на все зубы 
«Белак-F» (ВладМиВа), что  подтверждается клини-
ческими показателями (снижением гигиенического 
индекса и  наименьшим показателем прироста ин-
тенсивности кариеса у детей II группы по отношению 
к I группе).
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Сучилина М.И., Семинский И.Ж., Алёшкин И.Г. Патогенетическое значение дисбаланса цитокинов в развитии 
постэкстракционного альвеолита лунки удаленного зуба (обзор). Саратовский научно-медицинский журнал 2022; 
18 (1): 23–27.

В обзоре представлены данные о стадиях заживления ран и лунки удаленного зуба при остром и хрониче-
ском воспалительных процессах, влиянии цитокиновой системы на характер воспаления. Цель: показать пато-
генетическую роль дисбаланса цитокинов в развитии альвеолита лунки удаленного зуба. Анализ данных прово-
дился в следующих интернет-ресурсах: eLibrary, КиберЛенинка, disserCat, PubMed, ResearchGate, базе данных 
журнала «Медицинская иммунология» (48 источников за период с 2000 по 2021 г.). На основании проведенного 
анализа сделан вывод о том, что патофизиологические механизмы развития альвеолитов, основанные на кле-
точных и молекулярно-биохимических реакциях, изучены недостаточно, и данные по этому вопросу отрывочны 
и противоречивы, отсутствуют лабораторные критерии ранней диагностики заболевания, предупреждающие о 
начальной стадии развития воспалительного осложнения и позволяющие разработать методы его профилакти-
ческого патогенетического лечения. 

Ключевые слова: альвеолит лунки, регуляция заживления, дисбаланс цитокинов, хронизация воспаления.

Suchilina MI, Seminsky IZh, Alyoshkin IG. Pathogenetic significance of cytokine imbalance in postextraction alveolitis 
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The review presents data on the stages of wound healing and extracted tooth socket in acute and chronic inflam-
matory processes, cytokine system effect on inflammation сharacter. Objective: to present pathogenic role of cytokine 
imbalance in extracted tooth socket alveolitis development. Data analysis was carried out on the following Internet 
resources: eLibrary, Cyberleninka, disserCat, PubMed, ResearchGate, data base of Journal «Medical Immunology» 
(48 references from 2000 until 2021 years). Based on the analysis, it was concluded that the pathophysiological 
mechanisms of alveolitis development, based on cellular and molecular-biochemical reactions, haven’t been studied 
enough, the data on this issue are fragmentary and contradictory, there are no laboratory criteria for early detection of 
disease, warning of initial stage of development of an inflammatory complication and allowing to create its preventive 
pathogenetic treatment. 

Key words: socket alveolitis, healing regulation, cytokines disbalance, inflammation chronization.

1Введение. Развитие постэкстракционного аль-
веолита лунки после операции удаления зуба явля-
ется одной из актуальнейших проблем современной 
хирургической стоматологии и челюстно-лицевой хи-
рургии. Альвеолит представляет собой инфекцион-
но-воспалительный процесс в лунке зуба и окружа-
ющих ее тканях [1–3]. Он является наиболее частым 
осложнением зубной экстракции [4–8]. Согласно со-
временным литературным источникам, альвеолит 
развивается в 0,5–70% случаев от всех удалений 
зубов [9, 10]. При этом наиболее часто осложнение 
развивается после удаления нижних третьих моля-
ров [11, 12]. 

Хирурги применяют такие меры профилактики 
альвеолита, как менее травматичное удаление зуба 
с предварительной его сегментацией, с использо-
ванием водного охлаждения, элеваторов, местных 
антибактериальных, противовоспалительных и 
других фармакологических средств («Альвожил», 
«Альвостаз», йодоформа, гидрокортизона, предни-
золона, анестезина и т.д.). Выполняют также ушива-
ние слизисто-надкостничного лоскута и лунки зуба 
после операции, назначают медикаментозную про-
филактическую терапию, физиолечение, тщательно 
готовят пациентов с сопутствующей патологией к 
вмешательству, информируют и контролируют со-
блюдение ими полученных рекомендаций в послео-
перационный период. Для профилактики альвеолита 
важны качественный кюретаж лунки, использование 
вазоконстриктора в местно-анестезирующем раство-
ре в небольшой концентрации (1:200  000) или без 
такового, безукоризненное соблюдение мер асепти-
ки и антисептики. Но, несмотря на соблюдение всех 
профилактических мероприятий по предупреждению 
постэкстракционного альвеолита, частота встречае-
мости альвеолитных лунок продолжает оставаться 
высокой.

Следовательно, актуальным является изучение 
патогенетических молекулярно-клеточных механиз-
мов возникновения альвеолита, в особенности на 
начальных его этапах, на основании которых пред-
ставляется возможным разработка методов ранней 
профилактики заболевания.

Цель — показать патогенетическую роль дисба-
ланса цитокинов в развитии альвеолита лунки уда-
ленного зуба.

Анализ проводился путем поиска необходи-
мой информации через интернет-браузеры Google, 
Yandex в следующих научных базах данных: eLibrary, 
КиберЛенинка, disserCat, PubMed, ResearchGate, 
базе данных журнала «Медицинская иммунология». 
Запросы формулировались с учетом основной тема-
тики обзора; основными ключевыми фразами поиска 
стали «альвеолит лунки», «цитокины», «дисбаланс», 
а также «дисбаланс цитокинов», «роль дисбаланса 
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цитокинов», «заживление ран», «воспаление», «ниж-
ние третьи моляры» на русском и английском языках. 
Фразы объединялись в различные комбинации, как 
брались в кавычки (для более точной формулиров-
ки запроса), так вводились и без них. Тексты статей 
зачитывались полностью с выделением наиболее 
нужной информации. Релевантные статьи также на-
ходились в списках литературы и цитирований уже 
найденных публикаций. Было просмотрено 48 источ-
ников на русском и английском языках, изданных с 
2000 по 2021 г.

Виды заживления постэкстракционной лун-
ки. Удаление зуба, как и любое оперативное вме-
шательство, сопровождается повреждением тканей. 
Это приводит к развитию типичного воспалительного 
процесса в сформировавшейся ране (лунке удален-
ного зуба), при нормальном течении которого проис-
ходит последовательная смена сосудисто-клеточных 
реакций, результатом чего является полноценное и 
неосложненное заживление альвеолы [13]. В таком 
случае воспаление является острым процессом, и 
оно сопровождается формированием и организаци-
ей кровяного сгустка (тромба) в лунке [14].

Заживление лунки через острое воспаление 
проходит несколько стадий, имеющих строгие вре-
менные рамки и последовательно сменяющих друг 
друга. Сразу после травмирования лунки (первые не-
сколько секунд) ее кровеносные сосуды суживаются, 
далее – расширяются с увеличением их проницаемо-
сти [1, 15]. Активируются тромбоциты, выделяющие 
биогенные амины и продукты метаболизма арахидо-
новой кислоты, адгезивные молекулы и факторы ге-
мостаза. Это способствует инициации воспалитель-
ного процесса с запуском роста, дифференцировки 
и миграции в место воспаления основных его клеток, 
а также заполнению лунки кровью, постепенно свер-
тывающейся от краевых участков костной ткани (дна 
и боковых стенок) по направлению к центру. Форми-
руется кровяной сгусток (как правило, от нескольких 
секунд до нескольких минут после экстракции зуба), 
фибриновая сеть которого созревает в первые часы 
после операции. Как фиксация к стенкам лунки с по-
мощью фибриновых нитей, так и сокращение (ре-
тракция) и стабилизация сгустка происходят в тече-
ние первых 24 часов после удаления. Одновременно 
с формированием и ретенцией сгустка наблюдается 
сближение краев раны, обусловленное сокращением 
отслоенной во время операции круговой связки зуба.

В область сгустка под действием компонентов 
системы комплемента, воспалительных хемокинов, 
таких как интерлейкины (ИЛ) -1, -6, -8, трансформи-
рующий фактора роста бета (ТФРβ) постепенно на-
чинают мигрировать нейтрофилы и макрофаги. Они 
способствуют очищению раны от нежизнеспособных 
тканей, микроорганизмов, осуществляя контроль ин-
фекции. Кроме того, воспалительные клетки актив-
но выделяют цитокины, в том числе ИЛ, хемокины 
и факторы роста: фактор некроза опухоли альфа 
(ФНОα), ТФРβ, семейство факторов роста фибро-
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бластов, эпидермиса, тромбоцитов, эндотелия сосу-
дов, соединительной ткани, колониестимулирующие 
факторы, которые усиливают перемещение в зону 
воспаления фибробластов, остеобластов, мезенхи-
мальных клеток и их синтетическую активность (1-е 
– 3-и сутки после удаления) [16, 17].

С 3–4-х суток наблюдается фибринолиз кровяно-
го сгустка и замещение его грануляционной тканью, 
что обусловлено пролиферацией фибробластов и 
мезенхимальных клеток. Последние синтезируют 
коллаген и другие компоненты межклеточного ма-
трикса. Процесс точно так же, как и вначале, направ-
лен от дна и боковых стенок лунки к ее центру. В то 
же время эпителий краев лунки пролиферирует, они 
начинают сближаться благодаря миграции базаль-
ных кератиноцитов по фибриновым сетям кровяного 
сгустка. Сгусток замещается грануляционной тканью 
практически полностью к 7–8-м суткам, и только его 
центральная часть остается неизмененной. В эти 
же сроки в области стенок лунки появляются пер-
вые признаки образования костной ткани в виде не-
больших по размеру остеоидных балочек (что также 
объясняется активностью мезенхимальных клеток) 
с параллельно происходящими процессами осте-
окластической резорбции поврежденной во время 
операции кости и внутренней компактной пластинки 
альвеолы.

К началу 2-й недели в боковых отделах лунки 
грануляционная ткань сменяется молодой, богатой 
сосудами соединительной тканью, а к началу 4-й – 
практически вся альвеола заполнена ею. Краевая 
часть лунки эпителизируется полностью к 14–18-му 
дню. Стоит добавить, что на поздних стадиях про-
исходит не только синтез, но и распад компонентов 
соединительной ткани; маркерами ремоделирова-
ния внеклеточного матрикса являются матриксные 
металлопротеиназы. Эти процессы, идущие парал-
лельно, продолжают модулировать синтез новооб-
разованных сосудов и движение популяций воспали-
тельных клеток [18].

На 4–5-й неделях мезенхимальные клетки и пред-
шественники остеобластов формируют остеоид (гру-
боволокнистую костную ткань) из остатков зубной 
связки (периодонта). Компактная пластинка лунки 
продолжает перестраиваться, подвергаясь расса-
сыванию и новообразованию. Лунку заполняет не-
зрелая костная ткань. Процесс идет так же, от дна и 
стенок лунки к ее центру и коронарной части (5–6-я 
недели). Остеогенез регулируется фактором роста 
тромбоцитов, фибробластов, эндотелия, инсулино-
подобным фактором роста, ТФРβ, костными морфо-
генетическими белками, причем максимальные кон-
центрации последних выявляются на ранних стадиях 
заживления лунки [19]. Костная ткань созревает во 
всех участках лунки ко 2–3-му месяцам после уда-
ления. Костномозговые пространства уменьшаются, 
костные балки уплощаются и минерализуются. На 
4–5-й месяцы в верхней части альвеолы формиру-
ется компактная костная ткань, новообразованная 
кость вновь подвергается перестройке. К 6-му меся-
цу она приобретает строение окружающей губчатой 
кости.

Следовательно, кровяной сгусток играет ключе-
вую роль в адекватном заживлении лунки удаленного 
зуба. Он является матрицей процессов регенерации 
и защитным элементом костной ткани альвеолы. По-
мимо указанных функций, сгусток выполняет роль 
гемостатического элемента в лунке, предотвращаю-
щего послеоперационное кровотечение.

Большая роль в регуляции острого воспалитель-
ного процесса отводится сбалансированной работе 
про- и противовоспалительных цитокинов, которые 
вырабатываются в определенных концентрациях 
на конкретных этапах воспаления и инактивиру-
ются после выполнения своей функции. На ранних 
его стадиях происходит повышение уровня провос-
палительных цитокинов, запускающих последова-
тельные процессы сосудистой вазодилатации и экс-
судации с миграцией клеток в следующем порядке: 
нейтрофилы, макрофаги, фибробласты. Одновре-
менно выбрасываются и противовоспалительные 
цитокины, подавляющие избыточную активность 
провоспалительных. Далее концентрация провоспа-
лительных цитокинов снижается. На поздних этапах 
острого воспаления основная функция принадлежит 
противовоспалительным цитокинам, стимулирую-
щих репаративные явления. В результате уровень 
противовоспалительных цитокинов нормализуется, а 
воспалительный процесс быстро купируется с фор-
мированием рубца.

Однако, кроме описанного процесса заживления 
посредством острого воспаления, оно может проте-
кать в хронической форме. При этом воспалительный 
процесс затягивается, нарушается его стадийность и 
преемственность этапов сосудисто-клеточных взаи-
модействий. В этом случае сроки заживления могут 
увеличиваться на 10–30 дней, а также приводить к 
развитию хронического луночкового воспаления [1, 
20–23]. Заживление лунки посредством хронической 
формы воспаления нередко сопровождается нару-
шением на начальных стадиях процесса формирова-
ния сгустка крови или его распадом. В этом случае 
после удаления зуба происходит обнажение костной 
ткани альвеолы, которую организм не способен за-
щищать от бактерий полости рта. Именно поэтому 
он отторгает оголенную кость (сначала внутреннюю 
компактную пластинку, а затем более глубокие тка-
невые слои) посредством активации процессов осте-
окластической резорбции с целью предотвращения 
инфицирования. В результате эпителизация проте-
кает в более поздние сроки. Таким образом, данные 
особенности заживления лунки через хронический 
воспалительный процесс характерны и для постэк-
стракционного альвеолита [22, 24].

Роль цитокинов в хронизации воспаления и 
нарушении ранозаживления. Одной из основных 
патогенетических причин хронизации воспаления 
лунки зуба является нарушение равновесия в систе-
ме про- и противовоспалительных цитокинов. Описа-
ны три основных варианта их дисбаланса:

1) повышенное или сниженное содержание про-
воспалительных цитокинов (например, ИЛ-1, -6, -8, 
ФНОα), недостаток рецепторов к ним;

2) повышенное или сниженное содержание про-
тивовоспалительных цитокинов (ИЛ-4, -10, ТФРβ);

3) изменение соотношения между про- и противо-
воспалительными цитокинами в целом [25].

Дисбаланс цитокинов пролонгирует повреждение 
тканей, способствует длительному и неконтролиру-
емому накоплению воспалительных клеток (особен-
но, макрофагов), активирующих друг друга по типу 
«порочного круга», и замедляет переход фазы экс-
судации в фазу пролиферации, нарушает процесс 
формирования полноценного рубца. Кроме того, воз-
можны переход более поздней фазы воспаления к 
предыдущей и наложение их друг на друга [13]. Это, 
в свою очередь, приводит к ухудшению и увеличению 
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длительности процесса заживления, а также разви-
тию инфекционных осложнений.

Ю.И. Ярец выявил, что между повышенным уров-
нем провоспалительного звена цитокинов и нару-
шением заживления ран имеется прямая связь, при 
этом раны длительно не заживают [26]. R. Zhao и 
соавт. также указывают на то, что патологически об-
ширное воспаление играет важную роль в наруше-
нии нормального каскада заживления [27], с одной 
стороны. С другой стороны, G. Wu с соавт. отмечают, 
что снижение концентрации провоспалительных ре-
гуляторных молекул уменьшает устойчивость раны 
к инфекции, повышает риск ее нагноения и препят-
ствует полноценной регенерации [28].

О.В. Ольшницкая и соавт. показали, что для оп-
тимального заживления раны необходим баланс 
цитокинов в ней. Длительное ее заживление наблю-
дается при снижении уровня ФНОα в поврежденных 
тканях [29–32]. М.А. Носенко и соавт. представили в 
исследовании идентичные данные, к которым мож-
но добавить факт замедленной регенерации ран 
при сниженном содержании ИЛ-1, -6, интерферона 
альфа и повышенной концентрации интерферона 
гамма [32]. В диссертации А.Ю. Архиповой, работах 
R.M. Gallucci с соавт., Z.-Q. Lin с соавт. тоже описано 
снижение ИЛ-6, приводящее к ингибированию мигра-
ции в область раны иммунных клеток и замедлению 
процессов репарации [33–35]. Это обусловлено так-
же и тем, что ИЛ-6 отвечает за синтез ТФРβ, регу-
лирующий фибробластическую фазу воспаления, и 
недостаток первого провоцирует низкий уровень вто-
рого [34, 36].

Е.А. Варюшина, М.А. Анциферова и Г.В. Алек-
сандров, искусственным путем подавляя выработку 
в организме ИЛ-1 и ФНОα, получили достоверную 
модель осложненного заживления кожных ран у мы-
шей, сопровождающегося отсроченной на семь дней 
регенерацией тканей, а в некоторых случаях – и их 
нагноением [37]. Недостаток рецепторов к ИЛ-1, ин-
гибирующий, соответственно, его эффекты, ведет к 
замедлению заживления ран в полости рта, подвер-
женных микробной нагрузке [38], их инфицированию и 
нагноению; дефицит рецепторного антагониста ИЛ-1 
также способствует формированию длительно неза-
живающих ран, абсцедированию повреждений [39].

О.В. Киршина, И.Г. Ялаева и И.Ю. Боровинская 
выявили повышение уровней провоспалительного 
ФНОα и противовоспалительного ИЛ-4 при лечении 
пациентов с гнойными ранами [40]. G.S. Ashcroft с со-
авт. отмечают увеличение сроков заживления кожных 
ран при высоких концентрациях ФНОα [41]. X. Wang 
с соавт., исследовавшие регенерацию волосяных 
фолликулов с инактивацией и, наоборот, со сверх-
активацией гена ФНОα, подтверждают нарушенное 
их заживление как в том, так и в другом случае, что 
дополнительно доказывает важность баланса в ци-
токиновой системе для восстановления целостности 
тканей [32, 42]. Е.В. Размахнин и В.А. Шангин устано-
вили увеличение концентрации провоспалительного 
ИЛ-6 в раневом отделяемом до начала терапии гной-
ных ран [43].

Влияние провоспалительного ИЛ-8 на заживле-
ние ран неоднозначно. J.A. Iocono и соавт. приводят 
данные о замедлении ранозаживления при повыше-
нии его уровня за счет блокирования пролиферации 
кератиноцитов и сокращения коллагеновых волокон 
фибробластами. Однако H.O. Rennekampff с соавт. 
выяснили, что под влиянием высоких концентраций 
указанного хемокина пролиферации кератиноцитов, 

наоборот, ускоряется. В целом же повышенное со-
держание ИЛ-8 свидетельствует о хронизации ране-
вого воспаления [44–46]. Имеются также данные о 
том, что сниженный уровень тромбоцитарного фак-
тора роста, ТФРβ и ИЛ-12 приводит к хронизации 
воспаления [31, 47, 48].

Заключение. Таким образом, нормальный вос-
палительный процесс характеризуется сбалансиро-
ванной функцией про- и противовоспалительных ци-
токинов в очаге, результатом чего является быстрое 
заживление без осложнений. Дисбаланс отдельных 
звеньев цитокиновой системы играет важную роль в 
нарушении кооперации клеток в очаге хронического 
воспаления, приводя к замедлению процессов репа-
рации. Анализ литературных данных показал, что ци-
токины оказывают основное регулирующее влияние 
на регенерацию тканей на ранних ее стадиях, поэто-
му выявление именно на ранних стадиях воспаления 
(в том числе лунок удаленных зубов) сдвигов в ци-
токиновой системе даст возможность достоверного 
определения вероятности хронизации процесса и 
предупреждения развития осложнений.

Конфликт интересов не заявляется.
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Кожевников  В. В., Ворончихин  Е. В., Пелеганчук  В. А., Буркова  И. Н.  Отдаленные результаты лечения детей 
со вторичной деформацией проксимального отдела бедра и остаточной дисплазией тазобедренного сустава. Са-
ратовский научно-медицинский журнал 2022; 18 (1): 28–34.

Цель: оценить эффективность хирургических вмешательств у  детей со  вторичной деформацией прокси-
мального отдела бедренной кости и дисплазией вертлужной впадины. Материал и методы. В исследование 
включены 60 пациентов (65 суставов) в возрасте 9–16 лет (средний возраст 12,5 года). Все пациенты разделены 
на две группы: I (9–12 лет) — 35 суставов; II (13–16 лет) — 30 суставов. В зависимости от клинических признаков 
и данных обследования применены различные хирургические тактики. Отдаленные результаты прослежены 
в  сроки до  7  лет после вмешательства и  оценены при  комплексном обследовании с  использованием шкал 
функционального состояния пациента и  тазобедренного сустава Tschauner, McKay. Результаты. В  I группе 
в 48,6 % случаев получен отличный результат, в 42,8 % — хороший, в 8,6 % — удовлетворительный. Во II группе 
в 36,6 % наблюдений отмечен отличный результат, в 32,3 % — хороший, в 24,5 % — удовлетворительный, в 6,6 % 
(два случая) — неудовлетворительный. Заключение. По отдаленным результатам рентгенометрических и функ-
циональных показателей хирургическая коррекция остаточных деформаций при  дисплазии тазобедренного 
сустава у детей и подростков является высокоэффективным пособием для профилактики развития раннего 
коксартроза. Для  получения хороших и  удовлетворительных исходов лечения тактика оперативного вмеша-
тельства должна опираться на тщательный анализ анатомо-функционального состояния тазобедренного суста-
ва с учетом возраста пациента. Более оптимальным для хирургической профилактики раннего остеоартроза 
тазобедренного сустава является возраст от 9 до 12 лет.

Ключевые слова: тазобедренный сустав, дисплазия тазобедренного сустава, дети, вторичная деформация тазобедренного сустава.

Kozhevnikov VV, Voronchikhin EV, Peleganchuk VA, Burkova IN. Long-term results of treatment in children with secon
dary deformation of proximal femur and residual hip dysplasia. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2022; 18 (1): 
28–34.

Objective: to evaluate the effectiveness of surgery in children with secondary proximal hip deformity and acetabular 
dysplasia. Material and methods. The study included 60 children (65 joints) of 9–16 years old (the average age was 
12.5 years old). We divided all patients into two age groups: group 1 — children aged 9 to 12 years old (35 joints), 
group 2 — children aged 13 to 16 years old (30 joints). We used various surgical tactics; the choice depended on the 
examination methods and results. Long-term results were followed up to 7 years after the intervention. We assessed 
the treatment outcomes using Tschauner-Hempel equations and McKay scale. Results. Group 1 featured excellent 
outcomes in 48.6 % of cases, good outcome in 42.8 %, satisfactory outcome in 8.6 % of cases. Group 2 featured two 
unsatisfactory outcomes, excellent outcomes in 36.6 %, good outcomes in 32.3 % and satisfactory outcomes in 24.5 % 
of cases. Conclusion. According to the long-term results of radiometric and functional indicators, surgical correction of 
residual deformations in hip dysplasia in children and adolescents is a highly effective tool for preventing the develop-
ment of early coxarthrosis. In order to obtain good and satisfactory treatment outcomes, surgery tactics should rely on 
a thorough analysis of the anatomical-functional state of the hip joint, taking into account the age of the patient. More 
optimal for surgical prevention of early hip osteoarthritis is 9 to 12 years of age.

Keywords: hip joint, hip dysplasia, children, secondary hip deformity.
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1Введение. Постнатальное развитие тазобедрен-
ного сустава ребенка происходит поэтапно в  соот-
ветствии с  возрастными периодами, значимая роль 
в  этом принадлежит ростковым зонам проксималь-
ного отдела бедренной кости и вертлужной впадины 
[1]. При врожденной дисплазии в  тазобедренном су-
ставе наблюдается дисбаланс функционирования 
ростковых зон, и  процесс развития скелета может 
быть нарушен. Существуют также и  молекулярные 
основы этой патологии [2]. В ряде работ подчеркива-
ется причинно-следственная связь ишемии прокси-
мального отдела бедренной кости, причиной которой 
являются особенности архитектоники сосудов и  на-
рушение кровоснабжения в  патогенезе врожденной 
дисплазии тазобедренного сустава за  счет развития 
[3–6]. В  настоящее время определены алгоритмы 
функционального консервативного лечения и методик 
хирургической коррекции врожденного вывиха бедра 
[7]. Однако в  процессе наблюдения за  пациентами 
в 15–70 % случаев выявлялись остаточные изменения 
в виде латеропозиции и подвывиха бедра, встречаю-
щиеся как после консервативного, так и после хирур-
гического лечения детей с  врожденной дисплазией 
тазобедренного сустава [8]. Ишемические нарушения 
и децентрация головки бедренной кости способству-
ют неправильному развитию тазобедренного сустава, 
что приводит в подростковом возрасте к формирова-
нию различных вариантов деформаций проксималь-
ного отдела бедренной кости [3, 9]. Прогрессирование 
этих изменений является основным патогенетическим 
звеном развития диспластического коксартроза [7, 
10]. Хирургическая коррекция вторичной деформации 
проксимального отдела бедренной кости и  остаточ-
ной дисплазии тазобедренного сустава после ранее 
проведенного лечения является актуальной в  отно-
шении сохранения функции и  предотвращения ран-
них дегенеративных изменений. Существует большое 
количество методов хирургической коррекции тазобе-
дренного сустава. В своей работе мы анализировали 
эффективность хирургического лечения детей, ис-
пользуя алгоритм выбора методик с учетом выявлен-
ных изменений и возраста пациента.

Цель  — оценить эффективность хирургических 
вмешательств у  детей со  вторичной деформацией 
проксимального отдела бедренной кости и дисплази-
ей вертлужной впадины.

Материал и  методы. В  аналитические группы 
вошли пациенты, пролеченные за  период с  2013 
по  2018  г. в  детском травматолого-ортопедическом 
отделении ФГБУ «Федеральный центр травматоло-
гии, ортопедии и  эндопротезирования» Минздрава 
России г. Барнаула. Полноценно удалось проана-
лизировать отдаленные результаты лечения 60 де-
тей (65 суставов), прооперированных в  возрасте 
9–16 лет (средний возраст составил 12,5 года).

Критериями включения в  исследование были 
дети двух возрастных групп (I группа — 9–12 лет, II 
группа  — 13–16  лет) с  дисплазией тазобедренного 
сустава (врожденным вывихом бедра), которым ра-
нее было проведено консервативное функциональ-
ное лечение на  первом году жизни или  выполнены 
стандартные методики хирургической коррекции 
до 5‑летнего возраста.

Критериями исключения были последствия дру-
гих заболеваний (болезнь Легга — Кальве — Перте-
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са, юношеский гипопитуитарный эпифизеолиз голов-
ки бедренной кости, любые системные заболевания 
скелета), возраст младше 9 и старше 16 лет, наличие 
выраженных дегенеративных изменений в  тазобе-
дренном суставе (III стадия).

В исследовании использованы следующие методы: 
анамнестический, клинический, инструментальный.

Сбор анамнеза был очень важен. Возраст ребен-
ка на  момент постановки диагноза и  особенность 
проводимого консервативного лечения (использова-
лись ли жесткие шины или функциональный метод), 
наличие либо отсутствие беспокойства ребенка мог-
ли дать информацию о  потенциальном риске раз-
вития ишемии головки бедренной кости. Методики 
оперативного вмешательства и  возраст ребенка 
к  этому моменту определяли анатомическую осо-
бенность строения и  возможный вариант развития 
тазобедренного сустава. Учитывали течение реаби-
литационного периода после операции, особенности 
восстановления функции тазобедренного сустава 
(достигнутая амплитуда движений и  положение ко-
нечности при  ходьбе), а  также обращали внимание 
на жалобы пациента и характер их изменений в про-
цессе роста и  развития ребенка. Основными жало-
бами были хромота, укорочение или  порочное по-
ложение нижней конечности, наличие утомляемости 
при физической нагрузке, реже — боли в тазобедрен-
ном суставе. Динамика изменений жалоб в соответ-
ствие с ростом и возрастом ребенка были важными 
для  определения дальнейшей тактики. Нарастание 
интенсивности болевого синдрома, усиление хромо-
ты и порочного положения могли свидетельствовать 
о прогрессировании дегенеративно-дистрофических 
процессов (ДДП) в тазобедренном суставе.

При  клинической оценке ортопедического ста-
туса оценивали величину укорочения конечности 
(у всех пациентов этот симптом был выявлен и со-
ставлял от 1,0 до 3,0 см). Амплитуду движений тазо-
бедренного сустава измеряли при помощи угломера, 
основные оцениваемые параметры были следую-
щие — отведение, сгибание, внутренняя и наружная 
ротации бедра. Важными клиническими тестами был 
импинджмент-тест, симптом Тренделенбурга.

Инструментальные методы включали рентге-
нографию и  компьютерную томографию. Рентге-
нологическое исследование тазобедренных суста-
вов выполнялось в  стандартной прямой проекции 
с функциональными положениями конечности (мак-
симальное отведение-приведение бедра) и аксиаль-
ной проекциях. Были выбраны основные показатели, 
которые учитывали при определении объема хирур-
гического вмешательства. При  последующем дина-
мическом наблюдении учитывали пространствен-
ную ориентацию вертлужной впадины (ПОВВ): угол 
Sharp, угол антеверсии впадины (УАВ); ориентацию 
проксимального отдела бедренной кости (ПОБК): ше-
ечно-диафизарный угол (ШДУ), угол антеверсии шей-
ки бедренной кости, а также комплексные показатели 
стабильности сустава (КП): угол Виберга, угол вер-
тикального соответствия (УВС), угол горизонтально-
го соответствия (УГС). Структурная характеристика 
сустава позволяла выявить ранние ДДП и занимала 
особое место при  определении показаний к  мето-
дикам хирургической коррекции. Для  определения 
стадии ДДП придерживались классификации, разра-
ботанной в Национальном медицинском исследова-
тельском центре детской травматологии и ортопедии 
имени Г. И. Турнера.
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В основу разделения пациентов на две возраст-
ные группы положены особенности формирования 
и  постнатального развития тазобедренного суста-
ва в соответствии с паспортным возрастом ребенка 
на  момент принятия решения. В  I группу включи-
ли детей от 9 до 12 лет (35 суставов), во II — от 13 
до 16 лет (30 суставов). В данном исследовании от-
даленные результаты прослежены в сроки до 7 лет 
после оперативного вмешательства.

Результаты лечения оценивали по  критериям 
шкал функционального состояния пациента и  тазо-
бедренного сустава, таких как Tschauner, McKay. Си-
стема Tschauner учитывает три основных параметра: 
боль, возможность самостоятельного передвижения, 
субъективное мнение пациента (родителей). Каждый 
параметр оценивается в баллах (от 0 до 3), которые 
потом суммируются. Отличный результат — 1 балл, 
хороший  — 2–4 балла, удовлетворительный  — 
5–6  баллов, неудовлетворительный  — 7–9  баллов. 
Система McKay (объективный врачебный анализ) 
предусматривает разделение результатов на отлич-
ные, хорошие, удовлетворительные и  неудовлетво-
рительные. Основными параметрами были отсут-
ствие болей, разновеликость нижних конечностей, 
состояние внутренней ротации бедра (более 15°). 
Важным показателем являлось сгибание-разгиба-
ние в  тазобедренном суставе. Ощущение чувства 
усталости при  длительной физической нагрузке 
и  незначительная хромота, разновеликость нижних 
конечностей не более 1,0 см, ограничение движений 
(отведения, сгибания) не более 10° и отрицательный 
симптом Тренделенбурга относили к  хорошим ре-
зультатам. Для  пациентов с  удовлетворительными 
результатами были характерны отчетливая хромота, 
наличие болевых ощущений, выраженное ограниче-
ние движений в  тазобедренном суставе с  отклоне-
нием относительно нормативных на 15–30°, положи-
тельный симптом Тренделенбурга. Разновеликость 
нижних конечностей могла достигать до  2,0 см. Не-
удовлетворительные результаты проявлялись более 
выраженными клиническими признаками, свидетель-
ствующими о прогрессировании ДДП.

Статистическая обработка полученных числен-
ных результатов выполнена с  помощью программы 
анализа данных AtteStat (версия 12.0.5) для  Excel 
2010. После проверки вариационных рядов на нор-
мальность распределения методом Шапиро — Уилка 
дальнейшие вычисления проводили по парному кри-
терию Стьюдента. Определяли среднюю арифмети-

ческую и  стандартное отклонение (M±σ). Для  срав-
нения эффективности хирургического лечения детей 
между группами использовали четырехпольную та-
блицу для расчета критерия χ2 по Фишеру и отноше-
ний шансов. Статистически значимыми считали раз-
личия между группами при p<0,05.

Данное исследование одобрено локальным эти-
ческим комитетом при  ФГБОУ ВО  «Алтайский госу-
дарственный медицинский университет» Минздрава 
России (протокол № 3 от 15.03.2017). Представители 
всех пациентов дали информированное согласие 
на проведение исследования.

Применяемые оперативные вмешатель-
ства. Основные этапы выполнения корригирующей 
межвертельной остеотомии бедренной кости описа-
ны в различных источниках. Предварительно перед 
выполнением оперативного вмешательства осу-
ществляли планирование на рентгенограмме с уче-
том компьютерной томографии. При  показателях 
анатомически правильной пространственной ориен-
тации проксимального отдела бедренной кости меж-
вертельную остеотомию не  выполняли, коррекцию 
осуществляли за счет вертлужного компонента либо 
изменения положения большого вертела путем его 
резекции. Методики реориентирующей остеотомии 
таза, корригирующей остеотомии бедренной кости 
с  резекцией большого вертела освещены в  доступ-
ной литературе [11–12]. В своей практике при выпол-
нении подвздошно-седалищной остеотомии доступ 
к подвздошной кости осуществляли с помощью раз-
реза «бикини». Выполнение остеотомии седалищ-
ной кости проводили из мини-доступа длиной 3,0 см 
по  наружной поверхности бедра, затем под  рентге-
новским контролем электронно-оптического преоб-
разователя с  помощью направителя сверлом нано-
сили 2–3 остеоперфорационных сквозных отверстий 
с последующей остеоклазией седалищной кости.

Результаты. Выбор методики хирургического 
лечения детей со  вторичной деформацией прокси-
мального отдела бедра и  остаточной дисплазией 
тазобедренного сустава основан на  особенностях 
ортопедического статуса пациентов, данных рентге-
нографии и компьютерной томографии (табл. 1).

При угле сгибания в  тазобедренном суставе 90° 
и  отведении менее 20° изолированную реконструк-
цию вертлужного компонента не выполняли. Показа-
тель угла отведения бедра также был важен в отно-
шении выбора характера межвертельной остеотомии 
(варизирующая либо вальгизирующая). При отведе-

Таблица 1
Выбор тактики хирургического лечения детей со вторичной деформацией проксимального отдела бедра 

и остаточной дисплазией тазобедренного сустава

Название операции Ортопедический статус Результаты инструментального  
обследования

Реконструкция впадины (двойная, подвздош-
но-седалищная, тройная остеотомия таза, 
ацетабулопластика) + корригирующая остео-
томия бедра

Порочная установка, укорочение 
конечности, нарушение функции
(хромота, ограничение движений 

и т. д.) 

ПОБК — патология
ПОВВ — патология

КП — патология
ДДП — I, IIа-, IIб-стадия

Корригирующая межвертельная остеотомия 
бедра (варизирующая, вальгизирующая, 
деторсионная, деторсионно-варизирующая, 
деторсионно-вальгизирующая) 

Порочная установка, укорочение 
конечности, нарушение функции 

(ограничение движений) 

ПОБК — патология
ПВВ — норма
КП — норма

ДДП — I стадия

Корригирующая межвертельная удлиняющая 
остеотомия бедренной кости с резекцией 
большого вертела

Укорочение конечности, нарушение 
функции (хромота) 

ПОБК — патология
ПВВ — патология

ИТС — (гипертрофия большого 
вертела)

ДДП — I стадия
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нии нижней конечности менее 30° рассматривали ва-
риант вальгизирующей остеотомии бедренной кости 
с учетом рентгенометрических показателей ее прок-
симального отдела и вертлужной впадины. Порочная 
наружно ротационная установка конечности при от-
сутствии тугоподвижности и  болевого синдрома 
при выполнении движений могла свидетельствовать 
о  патологической (либо ятрогенной) ретроверсии 
шейки бедренной кости, требующей корригирующей 
деторсионной остеотомии. При уменьшении ампли-
туды движений (наружная  — внутренняя ротация 
бедра менее 15°) и наличии болевого синдрома рас-
сматривали как  потенциально высокий риск ухуд-
шения функции сустава после реконструктивного 
вмешательства. Показатели укорочения конечности 
от 2,0 до 3,0 см расценивали в отношении выполне-
ния межвертельной остеотомии с  возможным эле-
ментом удлинения, то  есть характер остеотомии 
был без  иссечения расчетного клина и  коррекция 
ШДУ. Реконструкция вертлужного компонента путем 
наклона и  реориентации впадины дополнительно 
позволяла сократить разновеликость конечностей. 
Противопоказанием для  данного маневра служили 
рентгенологические критерии ДДП IIa-стадии. Паци-
ентам I возрастной группы (9–12 лет) не проводили 
резекцию основания большого вертела. В  некото-
рых случаях для реконструкции вертлужного компо-
нента выполняли двойную (либо подвздошно-седа-
лищную) остеотомию таза. Критериями при выборе 
двойной остеотомии таза были признаки открытого 
лонно-седалищного синхондроза, диспластический 
статус пациента (дети с  гиперэластическим связоч-
ным аппаратом и тонким кортикальным слоем костей 
таза), рентгенометрические параметры умеренной 
дисплазии впадины (угол Sharp — не более 50° с со-
хранением сферичности впадины и  отклонением 
параметра угла конгруэнтности не более чем на 10°, 
степень костного покрытия не  менее 0,7). В  случа-
ях более выраженных отклонений перечисленных 
параметров выполняли тройную остеотомию таза. 
При наличии рентгенологических признаков патоло-
гических изменений только проксимального отдела 
бедра проводили корригирующую межвертельную 
остеотомию бедренной кости. В среднем показатель 
истинного ШДУ был 142±5,5°. Антеверсия шейки бе-
дренной кости колебалась в  пределах от  0 до  47°; 
такой широкий разброс связан с тем, что некоторые 
пациенты ранее были оперированы (в других клини-
ках с некорректным устранением антеверсии) и в ре-
зультате имели патологическую ретроверсию шейки 
бедренной кости. Послеоперационные показатели 
ШДУ составили в среднем 126±2,4°. Характер меж-
вертельной остеотомии был варизирующий и деро-
тационный. Средние параметры вертлужного компо-

нента — угол Sharp, УАВ изменены соответственно 
с патологических 52±1,5° и 42±1,8° до средневозраст-
ных  — 44±1,3° и  22±0,8° соответственно. Угол кон-
груэнтности до  оперативного вмешательства нахо-
дился на границе «норма — патология» и составлял 
128±5,4°. Для  достижения стабильности и  адекват-
ности взаимоотношений «впадина — головка», в том 
числе предотвращения формирования фемороаце-
табулярного импинджмента по типу «pincer», важно 
достижение нормативных параметров индексов ста-
бильности УВС и УГС, средние показатели которых 
были соответственно 91±1,8° и 25±2,8°. Чрезмерное 
покрытие головки бедренной кости вертлужным ком-
понентом может быть причиной ухудшения функ-
ций сгибания и отведения в тазобедренном суставе, 
что  в  дальнейшем может стать причиной развития 
коксартроза. Выявлено, что  коррекции впадины пу-
тем двойной остеотомии таза достаточно при  уме-
ренной дисплазии и сохранении сферичности.

У пациентов II возрастной группы (13–16 лет) дан-
ные лучевых методов обследования и особенности 
ортопедического статуса также позволяли опреде-
литься с выбором в отношении тактики. Пациентам, 
имеющим рентгенологические признаки патологии 
проксимального отдела бедренной кости и  гипер-
трофии большого вертела, выполняли резекцию 
основания большого вертела в  комбинации с  кор-
ригирующей остеотомией бедренной кости. При на-
личии признаков патологии ПОВВ дополнительно 
производили тройную остеотомию таза. Противопо-
казанием для  выполнения коррекции вертлужного 
компонента являлось наличие ДДП III стадии. Рент-
генометрические параметры проксимального отдела 
бедренной кости и вертлужной впадины до хирурги-
ческой коррекции сравнивали с показателями после 
вмешательства. Отмечено, что  послеоперационные 
показатели соответствовали возрастным нормам, 
что создает благоприятные условия для биомехани-
ки тазобедренного сустава (табл. 2).

Так, в  среднем показатель истинного ШДУ был 
148±3,5°, антеверсия шейки бедренной кости колеба-
лась в пределах — от 7 до 49°. Послеоперационные 
показатели ШДУ составили в среднем 128±2,8°. В не-
которых случаях выполняли вальгизацию в сочетании 
с  реориентацией вертлужного компонента (для  пре-
дотвращения импинджмента за счет проксимального 
отдела бедренной кости). Характер межвертельной 
остеотомии был варизирующий, деротационный, 
в 7 случаях — вальгизирующий. Резекция основания 
гипертрофированного большого вертела выполнена 
у 6 пациентов, у 3 из них в сочетании с межвертельной 
удлиняющей остеотомией бедренной кости. Результа-
ты клинического осмотра (наличие укорочения, пороч-
ное положение конечности, объем движений в тазобе-

Таблица 2
Рентгенометрические показатели до и после оперативного вмешательства

Группы больных

Угол, º

шеечно-диафизарный Sharp антеверсии впадины УВС УГС

до после
Р

до после
Р

до после
Р после

операцииоперации операции операции

I группа (n=35) 142±5,5 126±2,4 <0,001 52±1,5 44±1,3 <0,001 42±1,8 22±0,8 <0,001 91±1,8 25±2,8

II группа (n=30) 148±3,5 128±2,8 <0,001 56±2,5 43±1,6 <0,001 43±1,5 19±0,8 <0,001 95±1,8 21±2,8
П р и м е ч а н и е : р — статистическая значимость различий между показателями до и после операции.

31



 Саратовский научно-медицинский журнал. 2022. Т. 18, № 1.

Травматология  и  ортопедия

дренном суставе) являются важными составляющими 
для  определения характера оперативного вмеша-
тельства. Нестабильность тазобедренного сустава 
наиболее ощутимо была связана с патологическими 
диспластическими изменениями впадины. У подрост-
ков с  дисплазией вертлужной впадины средние па-
раметры вертлужного компонента (угол Sharp и УАВ) 
до  вмешательства составляли 56±2,5° и  43±1,5° со-
ответственно и  после хирургической коррекции из-
менены до  средневозрастных  — 43±1,6° и  19±0,8°, 
соответственно. Угол конгруэнтности до  оперативно-
го вмешательства был патологическим и  составлял 
138±3,4°. Для  достижения стабильности и  адекват-
ности взаимоотношений «впадина — головка» прово-
дилась коррекция вертлужного компонента. В резуль-
тате были получены средние показатели индексов 
стабильности УВС и  УГС соответственно 95±1,8° 
и  21±2,8°, с  легкой гиперкоррекцией без  признаков 
импинджмента (табл. 2).

Функциональные показатели и  качество повсед-
невной жизни подростка необходимо оценивать 
на всех этапах реабилитационного периода и в лю-
бом возрасте. Результаты лечения оценивали в каж-
дой возрастной группе отдельно. Анатомо-функ-
циональные особенности тазобедренного сустава, 
характеризовались функциональным состоянием па-
циента, которые отражены в шкале McKay и системе 
(опросник) Tschauner. В 17 случаях из I группы (48,6 %) 
получены рентгенологически отличные результаты, 
соответствующие шкале McKay. По результатам ос-
мотра длина нижних конечностей была одинаковая, 
отведение бедра до 45°, сгибание в тазобедренном 
суставе достигало 120°, внутренняя ротация соот-
ветствовала норме (до  40–45°). Хороший результат 
получен в  15 случаях (42,8 % наблюдений). У  этой 
категории пациентов разновеликость (укорочение 
бедра) составляла 1,0 см, ограничения отведения 
и  сгибания отличались от  нормы (либо контрлате-
рального сустава) не более 10°. Рентгенологические 
показатели соответствовали нормативным и  отра-
жали признаки стабильности тазобедренного су-
става, проявления ДДП соответствовали стадиям I, 
IIa. Удовлетворительный результат выявлен в  8,6 % 
случаев (3 сустава). Дети имели жалобы на ноющие 
боли при длительной физической нагрузке. Функция 
отведения в тазобедренном суставе восстановилась 
до 30°, укорочение конечности составляло до 2,0 см. 
Рентгенологические признаки тазобедренного суста-
ва сопровождались проявлениями ДДП IIб-стадии, 
нарушением сферичности головки бедренной кости 
относительно впадины и децентрацией проксималь-
ного отдела бедренной кости. Санаторно-курортное 
лечение и реабилитационные мероприятия улучши-
ли качество жизни детей с удовлетворительными ре-
зультатами хирургического лечения.

При анализе отдаленных результатов II возраст-
ной группы в двух случаях получен неудовлетвори-
тельный результат. У 11 детей (11 суставов — 36,6 %) 
получен отличный результат. При  физической на-
грузке в  повседневной жизни болевого синдрома 
не  было, длина конечностей одинаковая, функция 
тазобедренного сустава характеризовалась сред-
ненормативными показателями (отведение бедра 
45°, сгибание до  125°, внутренняя ротация до  40°). 
Хороший результат (32,3 % — 10 суставов) сопрово-
ждался компенсируемым укорочением в  пределах 
1,5 см, ограничением отведения и  сгибания менее 
15° (от нормы либо контрлатерального сустава), с от-
рицательным симптомом Тренделенбурга. При рент-

генологическом обследовании отмечались признаки 
стабильности тазобедренного сустава с  минималь-
ными проявлениями ДДП (I и  IIa-стадия). В  24,5 % 
случаев (7 суставов) получен удовлетворительный 
результат. Дети имели жалобы на  умеренные боли 
при  обычной и  продолжительной физических на-
грузках, ограничение отведения в  тазобедренном 
суставе до  25° и  сгибания до  100°, разновеликость 
конечностей более 2,0 см. Рентгенологические при-
знаки сопровождались проявлениями прогрессиро-
вания ДДП до IIб-стадии, сужением суставной щели, 
нарушением сферичности суставной поверхности го-
ловки бедренной кости и вертлужной впадины, а так-
же многоплоскостной деформацией и  укорочением 
шейки бедренной кости.

Санаторно-курортное лечение способствова-
ло улучшению качества жизни, характеризовалось 
купированием болевого синдрома при  физической 
нагрузке с ремиссией не менее 6 месяцев, увеличе-
нием мышечной силы, оцениваемой по  5‑балльной 
шкале MRC. Как ранее было отмечено, в двух случа-
ях получен неудовлетворительный результат с  про-
грессированием ДДП и  функциональных дефектов. 
Клинически отмечалась хромота, болевой синдром 
при  физической нагрузке (без  эффекта от  прово-
димых консервативных мероприятий), укорочение 
(разновеликость) нижних конечностей более 3,0 см. 
Движения в тазобедренном суставе были ограничены 
более чем на 30 % относительно нормативных пара-
метров. Результаты объективной оценки по  шкале 
функционального состояния пациента McKay и систе-
мы (опросника) Tschauner подтвердили соответствие 
между собой и позволили комплексно оценить отда-
ленные результаты с позиции объективных критериев 
и качества жизни (рисунок). Выявлено, что наилучшие 
результаты получены у пациентов I группы, что, воз-
можно, связано с менее выраженными структурными 
изменениями. Дооперационные рентгенометрические 
параметры практически не  отличались между собой 
(рисунок). При  анализе анамнестических и  клинико-
лабораторных показателей определены причины не-
удовлетворительных результатов. В  одном случае 
чрезмерная реориентация впадины спровоцирова-
ла компрессию головки и  развитие импинджмента 
по типу «pincer», что привело к развитию ДДП, в дру-
гом случае несоблюдение пациентом принципов этап-

Сравнительные результаты объективной оценки по шкале 
функционального состояния пациента McKay и системы 

(опросника) Tschauner:  
черный столбец — I группа пациентов, серый столбец —  

II группа пациентов
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ной реабилитации с  ранней чрезмерной нагрузкой 
на оперированную конечность.

Осложнений инфекционного и  неврогенного ха-
рактера (невриты, невропатии) в  послеоперацион-
ный период у  пациентов не  отмечалось. В  случаях 
прогрессирования ДДП тазобедренного сустава 
после проведенного восстановительного лечения 
(в  том числе санаторно-курортного) болевой син-
дром был купирован, функция сустава и  опороспо-
собность конечности улучшились, что положительно 
отразилось на качестве жизни пациентов. Применя-
емые методики хирургической коррекции в  количе-
ственном отношении разных возрастных групп пред-
ставлены в таблице 3.

Обсуждение. Важность учета анатомии и  функ-
ции тазобедренного сустава, приспособительных 
компенсаторных механизмов опорно-двигательного 
аппарата при различных деформациях проксималь-
ного отдела бедренной кости требует проведения 
тщательного анализа выявленных нарушений. Сле-
дует обращать внимание на  предъявляемые жало-
бы, особенности ортопедического статуса с опреде-
лением величины укорочения конечности, функции 
тазобедренного сустава с оценкой объема движений. 
Не  только анатомически восстановленные параме-
тры сустава определяют социальную адаптацию 
ребенка в  обществе, его будущее, но  и  функцио-
нальные возможности сустава после оперативно-
го лечения. Наиболее благоприятными условиями 
функционального благополучия пациента являются 
улучшение стабильности сустава, движений в  нем 
и  коррекция разновеликости конечности. При  опре-
делении адекватности и  необходимости оператив-
ного лечения следует обращать внимание не только 
на  рентгенологические исследования тазобедрен-
ного сустава, но и возраст пациента. Сформирован-
ный алгоритм выбора объема оперативного вмеша-
тельства позволяет получить удовлетворительные 
результаты у  детей разных возрастных групп. Опе-
ративные вмешательства в  зависимости от  возрас-
та имели свои особенности. Так, у  детей 9–12  лет 
не производили резекцию основания большого вер-
тела, для  реконструкции вертлужного компонента 
достаточно было выполнения подвздошно-седалищ-
ной, стандартной двойной остеотомии таза. У  де-
тей старше 13‑летнего возраста при  гипертрофиро-
ванном большом вертеле возможна его резекция, 
при  этом резецированный фрагмент используется 
для  внедрения между фрагментами бедренной ко-
сти при  выполнении межвертельной остеотомии 

(если имеется разновеликость нижних конечностей). 
В большинстве случаев при дисплазии вертлужного 
компонента выполнялась тройная остеотомия таза, 
при нормативных параметрах проксимального отде-
ла бедренной кости ее осуществляли в изолирован-
ном варианте (без  вмешательства на  проксималь-
ном отделе бедренной кости). Анализ отдаленных 
результатов по  данным рентгенографии, а  также 
шкала функционального состояния пациента McKay 
и  система (опросник) Tschauner показали их  соот-
ветствие относительно друг друга. Основная цель 
операции — это улучшение функции тазобедренного 
сустава с предотвращением или замедлением ДДП. 
Своевременно выполненное оперативное лечение 
позволяет максимально отодвинуть срок возможного 
эндопротезирования [12].

При сопоставлении качества отдаленных исходов 
хирургического лечения детей различных возрастных 
групп методом определения критерия χ2 по  Фише-
ру и отношений шансов (ОШ) получены результаты 
(ОШ=0,21 (0,09–0,47), χ2=16,5, P<0,01), свидетель-
ствующие о том, что наиболее оптимален для хирур-
гической коррекции диспластического тазобедренно-
го сустава возрастной период от 9 до 12 лет.

Заключение. Хирургические вмешательства у де-
тей и  подростков при  коррекции деформаций прок-
симального отдела бедренной кости и  дисплазии 
тазобедренного сустава должны учитывать анатомо-
функциональное состояние тазобедренного сустава 
и  возраст больных. Наиболее благоприятен для  хи-
рургической коррекции диспластического тазобедрен-
ного сустава возраст детей от 9 до 12 лет. Остаточные 
явления дисплазии после консервативного и  хирур-
гического лечения, проведенного в  младенческом 
и раннем детском возрастах, еще не достигли своего 
стабильного уровня и  легко устраняются хирургиче-
ским путем, что делает оперативное вмешательство 
менее травматичным, а  его отдаленные исходы  — 
более оптимистичными. Однако и  операции, выпол-
ненные детям, достигшим возраста 13–16 лет, со вто-
ричной деформацией проксимального отдела бедра 
и  остаточной дисплазией тазобедренного сустава, 
в большинстве случаев оказываются достаточно эф-
фективными при  соблюдении тщательного предопе-
рационного планирования с учетом анамнестических, 
клинических и рентгенологических данных.

Финансирование и  конфликт интересов. Ра-
бота была выполнена без привлечения финансиро-
вания. Авторы заявляют об  отсутствии конфликта 
интересов.

Таблица 3
Выполненные оперативные вмешательства в возрастных группах

Наименование операции
Группа пациентов

I II

Реконструкция впадины (двойная, подвздошно-седалищная остеотомия таза) + корригирующая 
остеотомия бедра 11  — 

Реконструкция впадины (тройная остеотомия таза) + вальгизирующая корригирующая остеото-
мия бедра 3 7

Реконструкция впадины (тройная остеотомия таза) + варизирующая корригирующая остеотомия 
бедра 16 10

Корригирующая межвертельная удлиняющая остеотомия бедренной кости с резекцией большо-
го вертела

 — 
3

Изолированная резекция большого вертела
Реконструкция впадины (тройная остеотомия таза) + резекция вертела 2

Изолированная корригирующая межвертельная остеотомия бедренной кости 5 5
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Целью данной работы является описание злокачественной синовиальной саркомы редкой локализации. 
Синовиальная саркома — опухоль мягких тканей, происходящая из соединительной ткани, преимущественно 
из синовиальной оболочки суставов. Однако встречаются и редкие локализации. Данный клинический случай 
демонстрирует необходимость более детальной диагностики новообразований и показывает необходимость 
раннего начала оперативного и консервативного лечения.

Ключевые слова: опухоль стопы, синовиальная саркома.
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Myskin SA, Shalin VV, Mironov VS, Mironov AV, Belousov DG, Bekker YuN. Rare malignant formation of the dorsum of 
the foot (clinical case). Саратовский научно-медицинский журнал 2022; 18 (1): 34–37.

Objective: to describe a malignant synovial sarcoma of rare localization. Synovial sarcoma is a soft tissue tumor 
originating from connective tissue, mainly from the synovial membrane of the joints. However, there are also rare local-
izations. This clinical case demonstrates the need for a more detailed diagnosis of neoplasms and demonstrates the 
need for early initiation of surgical and conservative treatment.

Key words: tumor of foot, synovial sarcoma.

1Введение. Синовиальная саркома  — агрессив-
ное злокачественное образование мягких тканей, ло-
кализующееся в параартикулярных структурах суста-
ва без  поражения синовиальной оболочки. Впервые 
данная опухоль была описана в 1893  г., на ее долю 
приходится около 10 % всех первичных злокачествен-
ных новообразований мягких тканей [1, 2]. Около 
80 % синовиальных сарком обнаруживаются в конеч-
ностях, особенно в  области подколенной ямки, хотя 
есть сведения об их расположении вдали от суставов, 
например в  области шеи, грудной клетке, передней 
брюшной стенки и во внутренних органах [3, 4].

Описаны три гистологических подтипа синови-
альной саркомы: одно-, двухфазные и плохо диффе-
ренцированные. Монофазная синовиальная саркома 
является наиболее распространенным вариантом, 
в  котором преобладает мезенхимальный веретеноо-
бразный клеточный компонент. Двухфазная синови-
альная саркома имеет как мезенхимальный веретено-
образный клеточный компонент, так и эпителиальный 
компонент, что составляет от 20 до 30 % синовиаль-
ных сарком [6]. Плохо дифференцированная сино-
виальная саркома обычно имеет мелкоклеточную 
морфологию и  высокую митотическую активность, 
что составляет от 15 до 25 % синовиальных сарком [7].

Целью данной работы является описание злока-
чественной синовиальной саркомы редкой локали-
зации.

Клинический случай. Для настоящей работы по-
лучено информированное согласие пациента на пуб
ликацию данных из истории болезни.

Пациентка С., 24 года, обратилась в ГБУЗ «Кли-
ническая больница № 6 им. Г. А. Захарьина» г. Пен-
зы с жалобами на опухолевидное образование тыла 
правой стопы, дискомфорт при ношении обуви.

Из  анамнеза: в  2017  г. впервые появилось об-
разование тыла правой стопы 1,5×1,5 см. В  2018  г. 
обратилась в  хирургическое отделение по  месту 
жительства, выполнено удаление опухоли, гистоло-
гическое исследование — гигрома. С 2019 г. случил-
ся рецидив, образование увеличивалось в размере. 
В 2021 г. обратилась к врачу-травматологу клиниче-
ской больницы № 6, госпитализирована в отделение 
травматологии № 1 для оперативного лечения. Пред-
варительно была на консультации у врача-онколога.

При  внешнем осмотре по  тылу правой стопы, 
в проекции первой-второй плюсневых костей визуа-
лизируется опухолевидное образование 5 см в диа-
метре, сильно возвышается, продольный послеопе-
рационный рубец до  8 см в  длину. При  пальпации 
боли нет, структура неоднородная, плотноэластиче-
ской консистенции, спаяно с окружающими тканями. 
Ангионеврологических расстройств конечности нет.

Данные лабораторных методов диагностики: об-
щий анализ крови: Hb  — 156 г / л, RBC  — 5,0×109, 
Le — 6,0×109 л, СОЭ — 6 мм / ч. Общий анализ мочи: 
уд. вес — 1018, белок — 0,033 г / л, реакция — кис-
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лая, Le — 1–2 в п / зр, эпителий плоский — 0–2 в п / зр. 
Биохимический анализ крови: билирубин общий  — 
19,9 мкмоль / л, АЛТ  — 28,0 Ед., АСТ  — 20,0 Ед., 
креатинин — 98 ммоль / л, глюкоза — 6,75 ммоль / л, 
фибриноген  — 2,42 г / л, ТВ  — 16 с, МНО  — 1,05, 
АПТВ — 32,8 с. Коагулограмма: ПИ — 95 %, фибри-
ноген — 312,1 г / л, МНО — 1,05. RW: отрицательный. 
Гепатиты HBsAg, HCV: не обнаружены. Анализ крови 
на ВИЧ: не обнаружен. Сахар крови: 4,3 ммоль / л.

Рентгенография правой стопы в  двух проекци-
ях: костно-травматической патологии не  выявлено. 
Ультразвуковое исследование мягких тканей стопы: 
при  исследовании мягких тканей тыла стопы правой 
нижней конечности определяется объемное образова-
ние, неправильной формы, с четкими неровными кон-
турами, неоднородной структурой, размерами 3×3 см.

На  основании данных анамнеза, внешнего ос-
мотра, лабораторно-инструментальных методов 
обследования поставлен диагноз: «Гигрома правой 
стопы». Пациентке предложено оперативное вмеша-
тельство — удаление гигромы правой стопы.

Операция выполнялась под  спинальной анесте-
зией. Доступ выполнен по  ходу предыдущего по-
слеоперационного рубца. Визуализировано опухо-
левидное образование, занимающее весь первый 
межплюсневый промежуток, коричневатой окраски, 
плотной консистенции, спаянное с  подкожно-жиро-
вой клетчаткой и надкостницей (рис. 1).

Рис. 1. Опухоль в первом межплюсневом промежутке
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В толщу опухоли прорастают кровеносные сосу-
ды и нервы. Тупо и остро мобилизованы края опухо-
ли, выделена предположительно сосудистая ножка 
(рис. 2).

При  пальцевом исследовании опухоль прорас-
тает под основание второй плюсневой кости. Макси-
мально удалены измененные ткани, прорастающие 
сосуды и  нервы выделить не  представлялось воз-
можным. Вероятная сосудистая ножка лигирована, 
коагулирована. Интраоперационно размер опухоли 
6×5×3 см. В результате оперативного приема в пер-
вом межплюсневом промежутке образовался обшир-
ный дефект мягких тканей. проведены тщательный 
гемостаз, дренирование резиновым выпускником, 
наложены швы на кожу по Донати, асептическая по-
вязка (рис. 3). Иммобилизация гипсовой лонгетой 
от  кончиков пальцев до  средней трети голени. Вы-
деленный материал направлен на  гистологическое 
исследование. На  послеоперационном консилиуме 
выставлен диагноз: «Синовиома (?)», «Синовиаль-
ная саркома (?)».

За время нахождения в стационаре пациентка по-
лучала инфузионную терапию, наркотические аналь-
гетики, нестероидные противовоспалительные пре-
параты, антикоагулянты.

Микроскопическое описание препарата: фраг-
менты тканей представлены фиброзно-мышечной 
стромой с  выраженной пестротой структурных эле-
ментов опухоли — обилие щелей, выстланных сино-
виоцитами различной формы с умеренно выражен-
ным нуклеарным плеоморфизмом, местами щели 
выстланы эпителиоидными клетками с  наличием 
умеренного количества локально расположенных 
гигантских клеток, напоминающие остеокласты, от-
мечается выраженная инфильтрация клетками опу-
холи прилежащих мышц, по  периферии умеренно 

выраженный гиалиноз стромы, обилие гемосидеро-
фагов, солидные участки скопления эпителиоидных 
клеток, преимущественно вокруг сосудов, единичные 
мелкие полости, имеются фокусы скопления гистио-
цитов, фибробластов, тяжи веретеновидных клеток 
в коллагеновых волокнах.

Заключение врача-патоморфолога: на  светооп-
тическом уровне, при исследовании гистологических 
препаратов, окрашенных гематоксилином  — эози-
ном, нельзя исключить синовиальную саркому.

На основании анамнеза, жалоб, лабораторно-ин-
струментальных методов обследования, интраопера-
ционной картины, материалов патогистологического 
исследования выставлен диагноз: «Синовиальная 
саркома (?) правой стопы». Для более точной иден-
тификации опухоли материал направлен на гистохи-
мическое исследование.

Обсуждение клинического случая. Известные 
литературные данные показывают, что  синовиаль-
ная саркома является наиболее редко встречающей-
ся злокачественной опухолью мягких тканей. Типич-
ной локализацией являются крупные суставы, такие 
как коленный, тазобедренный и плечевой [8]. В лите-
ратуре описаны случаи редкой локализации: желу-
док, глотка, твердое нёбо и многие др. [9, 10]. Одна-
ко методы оперативного и консервативного лечения 
схожи. Рассматривая оперативное лечение, хирурги 
придерживаются наиболее радикального метода  — 
резекция опухоли с блоком здоровых тканей, иногда 
с сосудисто-нервными пучками. Но, как правило, од-
ной операции недостаточно, необходима комбиниро-
ванная химиотерапия с лучевой терапией. Использу-
ются наиболее популярные методы радиотерапии: 
лучевая терапия с модулированной интенсивностью 
и  брахитерапия. Химиотерапия включает использо-
вание высоких доз доксорубицина, ифосфамида, па-

Рис. 2. Мобилизованная опухоль с сосудистой ножкой Рис. 3. Внешний вид стопы после операции
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клитаксела и пр. [11]. Учитывая редкую локализацию 
опухоли у данной пациентки и отсутствие специали-
зированных методов лечения злокачественных опу-
холей в травматологическом стационаре, пациентка 
направлена в ГБУЗ «Областной онкологический дис-
пансер» (г. Пенза) для консультации врача-онколога 
и дальнейшего динамического наблюдения.

Заключение. Представленный клинический слу-
чай свидетельствует о  наличии наиболее редкой 
локализации данного типа опухоли — синовиальной 
саркомы. Наличие современных методов диагности-
ки и лечения в онкологии позволяют свести к мини-
муму клинические проявления, поражения и  мета-
стазирования в дальнейшем.

Конфликт интересов отсутствует.
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Царев О. А., Захаров Н. Н., Сенин А. А., Корчаков Н. В. Влияние недифференцированной дисплазии соединитель-
ной ткани на клиническое течение варикозной болезни и варикотромбофлебита после кроссэктомии. Саратовский 
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Цель: проанализировать особенности клинического течения варикозной болезни нижних конечностей 
и острого варикотромбофлебита у больных с недифференцированной дисплазией соединительной ткани после 
кроссэктомии. Материал и методы. В проспективное клиническое когортное исследование включили 132 па-
циентки с варикозной болезнью, которым выполнена кроссэктомия. В основную группу включены 67 пациентов 
с  дисплазией, в  группу контроля  — 65 больных без  дисплазии. Осмотр пациенток, а  также ультразвуковое 
сканирование вен нижних конечностей производили через 3, 6, 12, 36 месяцев. Для оценки влияния диспла-
зии на риск развития рецидива варикотромбофлебита использовали регрессионный анализ Кокса. Результа-
ты. Прогресс клинических проявлений варикозной болезни после кроссэктомии выявлен у 57 (85,1 %) паци-
енток с  дисплазией и  у  14 (21,5 %)  — без  дисплазии (р=0,003), что  потребовало выполнение флебэктомии. 
Рецидив варикотромбофлебита выявлен у 22 (32,8 %) пациенток с дисплазией и у 5 (7,7 %) — без дисплазии 
(р=0,002). Показатель Кокс-модели Exp (B), характеризующий спрогнозированное изменение рисков для дис-
плазии, составил 4,216 (95 % ДИ 1,595–11,147). Заключение. Клиническое течение варикозной болезни у боль-
ных с  недифференцированной дисплазией соединительной ткани характеризуется прогрессированием кли-
нических проявлений хронической венозной недостаточности конечности. Недифференцированная дисплазия 
соединительной ткани повышает риск развития рецидива варикотромбофлебита после кроссэктомии более 
чем в 4,2 раза.

Ключевые слова: недифференцированная дисплазия соединительной ткани, варикозная болезнь, рецидив острого варикотром-
бофлебита.

Tsarev OA, Zakharov NN, Senin AA, Korchakov NV. The effect of undifferentiated connective tissue dysplasia on the 
clinical course of varicose disease and thrombophlebitis of varicose veins after crossectomy. Saratov Journal of Medical 
Scientific Research 2022; 18 (1): 38–41.

Objective: to analyze the features of clinical course of lower extremity varicose vein disease and acute thrombo-
phlebitis of varicose veins for the patients with undifferentiated connective tissue dysplasia after crossectomy. Material 
and methods. The prospective clinical cohort study covered 132 female patients with varicose disease who underwent 
crossectomy. 67 patients with dysplasia were included into the main group; patients without dysplasia were included 
into the control group. Examination of patients and ultrasound scanning of lower extremity veins were made in 3, 6, 
12, 36 months. The Cox regression analysis was used to assess the influence of dysplasia on the risk of developing 
thrombophlebitis of varicose veins. Results. The progress of clinical manifestations of varicose disease after crossec-
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tomy was found for 57 (85.1 %) female patients with dysplasia and for 14 (21.5 %) female patients without dysplasia 
(р=0.002), which needed making phlebectomy. The recurrence of thrombophlebitis of varicose veins was found for 22 
(32.8 %) female patients with dysplasia and for 5 (7.7 %) female patients without dysplasia (р=0.002). The indication of 
Cox-model Exp (B), which characterizes the predicted change of risks for dysplasia, was 4,216 (95 % CI 1.595–11.147). 
Conclusion. The clinical course of varicose disease for patients with undifferentiated connective tissue dysplasia is 
characterized by the progression of clinical manifestations of chronic venous insufficiency of extremity. Undifferentiated 
connective tissue dysplasia increases the risk of developing the recurrence of thrombophlebitis of varicose veins after 
crossectomy by more than 4.2 times.

Key words: undifferentiated connective tissue dysplasia, varicose disease, recurrence of acute thrombophlebitis of varicose veins.

1Введение. Варикозная болезнь нижних конечно-
стей (ВБНК) выявляется у  20–25 % трудоспособного 
населения экономически развитых стран [1]. Острый 
варикотромбофлебит (ОВТФ) развивается у  4–62 % 
больных ВБНК [2, 3]. У 7,3–44,0 % больных ОВТФ вы-
является тромбоз глубоких вен [4, 5]. Клинические 
проявления тромбоэмболии легочной артерии выяв-
ляются у 4,7–13,3 % больных ОВТФ [6–9]. Наибольшую 
опасность представляют восходящие формы ОВТФ 
большой подкожной вены (БПВ) [10–12]. При высоком 
риске распространения тромботических масс из БПВ 
в  глубокие вены конечности необходимо выполнить 
кроссэктомию (операцию Троянова — Тренделенбур-
га) [2]. В настоящее время нет рекомендаций относи-
тельно сроков выполнения второго этапа хирургиче-
ского лечения — флебэктомии [2, 13], рецидив ОВТФ 
развивается у 13,4 % больных [14].

Недифференцированная дисплазия соедини-
тельной ткани (НДСТ), обусловленная мутацией ге-
нов, отвечающих за синтез и пространственную ори-
ентацию коллагена, приводит к нарушению развития 
соединительной ткани, может оказывать влияние 
на клиническое течение ВБНК и ОВТФ [15–18]. НДСТ 
имеет фенотипические маркеры, которые выявля-
ются более чем  у  97,0 % больных с  тромбозом вен 
[19]. В настоящее время не изучено влияние НДСТ 
на особенности клинического течения ВБНК и ОВТФ 
после кроссэктомии.

Цель  — проанализировать особенности клини-
ческого течения варикозной болезни нижних конеч-
ностей и  острого варикотромбофлебита у  больных 
с недифференцированной дисплазией соединитель-
ной ткани после кроссэктомии.

Материал и  методы. В  проспективное клини-
ческое когортное исследование включили 132 па-
циентки с  ВБНК, которым выполнена кроссэктомия 
с  2012 по  2017  г., в  связи развитием ОВТФ ствола 
БПВ, высоким риском перехода тромба в  бедрен-
ную вену. Возраст — 35–49 лет (средний возраст — 
42,5±4,4  года). Длительность ВБНК  — 4–9  лет 
(в среднем 7,4±2,1 года). Длительность ОВТФ до по-
ступления в  стационар 1–5 суток (в  среднем  — 
4,1±1,2 суток).

Использовали международную классификацию 
хронических заболеваний вен нижних конечностей 
СЕАР (С  — clinic, E  — etiology, A  — anatomy, P  — 
pathophysiology).

Критерии включения в  исследование: женский 
пол; возраст от 35 до 49 лет; класс хронической ве-
нозной недостаточности (СЕАР) С2, С3; проксималь-
ная граница тромба на уровне сафено-феморально-
го соустья; подписанное информированное согласие.

Выделены две когорты: основная группа — 67 па-
циенток с  НДСТ и  группа контроля  — 65 женщин 
без  НДСТ. Исследуемые группы больных сопоста-
вимы по  полу, возрасту, сопутствующей патологии, 
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длительности ВБНК и  ОВТФ, классам хронической 
венозной недостаточности.

Критерии исключения из  исследования: пост-
тромбофлебитический синдром, операции на венах 
в анамнезе, тромбозы глубоких и перфорантных вен, 
сердечно-сосудистая недостаточность, онкологиче-
ские заболевания, прием гормональных препаратов, 
мочегонных средств, антикоагулянтов, нестероидных 
противовоспалительных препаратов, дислипидэмия, 
тромбофилия, нарушение функции почек, декомпен-
сация обменных процессов при  сахарном диабете, 
нарушения гормонального статуса как  следствие 
заболеваний щитовидной железы, беременность, 
кормление грудью, аллергия.

Для  выявления НДСТ исследовали фенотипи-
ческие маркеры. Оценивали 82 фенотипических 
признака НДСТ: астенические, краниоцефальные, 
глазные, вертеброгенные, косметические, сердечно-
сосудистые признаки. Исследовали долихостеноме-
лию, гипермобильность суставов, арахнодактилию, 
деформацию голеней, стоп, грудной клетки, анома-
лии развития ногтей, волос, зубов, ушных раковин. 
Выявление пяти и  более маркеров считали под-
тверждением наличия НДСТ [20].

Пациенток наблюдали проспективно, осмотр 
проводили по  стандартному протоколу. Критериями 
оценки исследования являлись клинические и  уль-
тразвуковые признаки ВБНК и рецидива ОВТФ. Вы-
явление прогрессирования ВБНК, а  также развитие 
рецидива ОВТФ производили путем сбора анамне-
за, жалоб, учитывали данные осмотра конечности. 
Клинические признаки прогрессирования ВБНК и ре-
цидива ОВТФ подтверждали дуплексным сканиро-
ванием вен. Осмотр, а также ультразвуковое скани-
рование вен производили через 3, 6, 12, 36 месяцев. 
У больных с рецидивом ОВТФ обследование прово-
дили при наступлении события.

На  протяжении 10 суток после операции все 
больные получали низкомолекулярный гепарин. 
Антагонисты витамина К  добавляли на  5‑е после
операционные сутки на  шесть недель в  дозировке 
до  достижения терапевтических значений между-
народного нормализованного отношения (2,0–3,0). 
Эластичную компрессию в  стационаре назначали 
круглосуточно, после выписки рекомендовали ис-
пользовать компрессионные изделия в течение дня. 
Протокол одобрен этическим комитетом Саратовско-
го ГМУ имени В. И. Разумовского.

Распределение во  всех группах было близко 
к нормальному. Использовали методы описательной 
статистики с определением средних величин и стан-
дартного отклонения. Сравнение средних производи-
ли с помощью критерия Стьюдента. Относительные 
значения сравнивали методом Фишера, χ2, случай-
ные величины — методом сопряженности Пирсона. 
Проведен анализ влияния независимых переменных 
факторов на развитие рецидива ОВТФ путем постро-
ения регрессионной модели Кокса с учетом критерия 
Вальда (IBM SPSS Statistica 26.0). Значимыми счита-
ли различия при р<0,05.
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Результаты. В  течение 36 месяцев наблюдения 
у 57 (85,1 %) пациенток с НДСТ отмечалось прогрес-
сирование клинических проявлений ВБНК, что потре-
бовало выполнение флебэктомии. При  дуплексном 
сканировании было выявлено достоверное увели-
чение числа несостоятельных перфорантных вен 
с  4,7±0,6 до  6,6±0,5 (р=0,014), увеличение средне-
го диаметра несостоятельных перфорантных вен 
с  3,3±0,4 до  4,6±0,2 (р=0,012), а  также увеличение 
диаметра БПВ с 8,7±0,6 до 10,5±0,5 (р=0,021).

У  51 (78,5 %) пациенток без  НДСТ в  течение 
36  месяцев наблюдения после кроссэктомии от-
мечен регресс клинических проявлений варикоз-
ной болезни. Устранения вертикального венозного 
рефлюкса в  результате кроссэктомии способство-
вало существенному уменьшению диаметра БПВ 
с  9,0±0,8 мм до  6,4±0,3 мм (р=0,001), что  привело 
к восстановлению функциональной состоятельности 
ее клапанного аппарата. Показания для выполнения 
флебэктомии после кроссэктомии были выявлены 
только у 14 (21,5 %) пациенток без НДСТ (р=0,003). 
Кроссэктомия у 51 (78,5 %) пациентки без НДСТ ста-
ла окончательным методом хирургического лечения, 
второй этап не потребовался.

Рецидив ОВТФ на протяжении 36 месяцев наблю-
дения был выявлен у  27 (20,5 %) пациенток, вклю-
ченных в исследование, у 22 (32,8 %) — с НДСТ и 5 
(7,7 %) — без НДСТ (р=0,002). Коэффициент корре-
ляции Пирсона (r) составил 1,0, что свидетельствует 
о сильной связи НДСТ с рецидивом ОВТФ.

У восьми пациенток с НДСТ и у одной — без НДСТ 
рецидив ОВТФ осложнился тромбозом бедренной 
вены, что стало причиной эмболии легочной артерии 
у двух больных с НДСТ (р=0,001). Следует подчерк
нуть, что из 22 пациенток с НДСТ у 11 (50,0 %) реци-
див заболевания развился уже через 1,5–2 месяца 
после кроссэктомии.

Для  оценки влияния НДСТ на  риск развития ре-
цидива ОВТФ был проведен регрессионный анализ 
Кокса. В качестве предикторов риска рецидива ОВТФ 
исследовали наличие НДСТ, длительность ВБНК, 
а также класс хронической венозной недостаточности.

Использованная статистическая программа пред-
полагает построение модели двумя блоками с  при-
менением метода прямого включения. В  таблице 1 

приведены показатели модели для  первого блока, 
которые подтверждают, что некоторые исследуемые 
независимые переменные значимо связаны с разви-
тием рецидива ОВТФ.

Коэффициент (В) регрессионного уравнения 
для НДСТ составил 1,439 (табл. 2). Для оценки зна-
чимости коэффициентов регрессионного уравнения 
использовали критерий Вальда, который для  НДСТ 
составил 8,433 (р=0,004) (табл. 2), что  свидетель-
ствует о значимом вкладе НДСТ в предсказательную 
ценность созданной модели. Значимость критерия 
Вальда для  других исследуемых предикторов ока-
залась больше 0,05 (табл. 2), что  свидетельствует 
об отсутствие существенно вклада исследуемых пре-
дикторов в  предсказательную ценность созданной 
Кокс-модели. Показатель Exp (B), характеризующий 
спрогнозированное изменение рисков для НДСТ, со-
ставил 4,216 (95 % ДИ 1,595–11,147) (табл. 2).

Таким образом, в  результате проведенного ре-
грессионного анализа Кокса установлено, что  па-
циентки с  НДСТ после выполнения кроссэктомии 
на протяжении 36 месяцев наблюдения имели повы-
шенный более чем в 4,2 раза риск рецидива ОВТФ 
(табл. 2).

Обсуждение. В  настоящее время нет единых 
подходов к лечению и реабилитации больных ВБНК 
с  НДСТ после кроссэктомии [18; 19], отсутствует 
единая тактика профилактики повторных эпизодов 
острого варикотромбофлебита [2].

В  результате проведенного проспективного кли-
нического когортного исследования установлено, 
что  клиническое течение ВБНК на  фоне НДСТ от-
личается склонностью к  прогрессированию хрони-
ческой венозной недостаточности, характеризуется 
рецидивирующим течением ОВТФ.

У женщин с НДСТ на протяжении 36 недель после 
кроссэктомии рецидив ОВТФ, а также тромбоэмболи-
ческие осложнения развиваются достоверно чаще, 
чем у пациенток без НДСТ. Причем 50 % рецидивов 
ОВТФ у пациенток с НДСТ развиваются уже в тече-
ние первых двух месяцев после кроссэктомии.

Регрессионный анализ Кокса показал, что на про-
тяжении 36 недель после кроссэктомии наличие 
НДСТ повышает более чем  в  4,2 раза риск разви-
тия рецидива ОВТФ. В связи с этим у всех больных 

Таблица 1
Показатели регрессионной модели Кокса

–2 логарифмическое 
правдоподобие

Oбщая оцeнка Измeнениe oт прeдыдущeго шага Измeнение oт прeдыдущего блoка

χ2 df Р χ2 df Р χ2 df Р

251,372 11,121 3 0,011 11,889 3 0,008 11,889 3 0,008
П р и м е ч а н и е : df — степень свободы.

Таблица 2
Переменные регрессионной модели Кокса

Предикторы рецидива ОВТФ B SE Критерий 
Вальда df Р Exp (B) 95 % ДИ 

для Exp (B) 

НДСТ 1,439 0,496 8,433 1 0,004 4,216 1,595–11,147

Длительность ВБНК (годы) –0,011 0,121 0,008 1 0,930 0,989 0,780–1,254

Класс хронической венозной 
недостаточности конечности –0,451 0,425 1,123 1 0,289 0,637 0,277–1,465

П р и м е ч а н и е : В — регрессионный коэффициент, SE — стандартная ошибка, df — степень свободы, Exp (B) — спрогнозированное из-
менение риска, ДИ — доверительный интервал.
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с ОВТФ целесообразно проводить исследование фе-
нотипического статуса для  выявления НДСТ. Паци-
енткам с  НДСТ необходимо выполнить дуплексное 
сканирование вен нижних конечностей через 1–2 ме-
сяца после кроссэктомии, тотчас после ликвидации 
явлений острого воспаления для  решения вопроса 
о  целесообразности выполнения второго этапа хи-
рургического лечения.

У  пациенток без  НДСТ принимать решение от-
носительно показаний для выполнения второго эта-
па хирургического лечения  — флебэктомии  — ра-
ционально не  ранее чем  через 6–8 месяцев после 
кроссэктомии, поскольку у 78,5 % из них устранение 
вертикального патологического венозного рефлюкса 
обеспечивает существенное уменьшение диаметра 
БПВ и перфорантных вен с восстановлением функ-
циональной состоятельности их клапанного аппара-
та, и флебэктомия не требуется.

Заключение. Клиническое течение варикозной 
болезни у больных с НДСТ характеризуется прогрес-
сированием клинических проявлений хронической 
венозной недостаточности конечности. НДСТ повы-
шает риск развития рецидива варикотромбофлебита 
после кроссэктомии более чем в 4,2 раза.

Конфликт интересов. Исследование выполне-
но при  финансовой поддержке Саратовского ГМУ 
имени В. И. Разумовского в рамках научного проекта 
№ SSMU-2022–005.
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Цель: продемонстрировать успешный опыт диагностики и  лечения фибросаркомы редкой локализации 
(в подмышечной области). Своевременное оперативное лечение комплексной хирургической бригадой с при-
влечением специалистов различных специальностей в виде декомпрессии плечевого сплетения и радикально-
го иссечения злокачественного новообразования позволило улучшить качество жизни пациента, не допустить 
полную потерю функций левой руки, а также предотвратить метастазирование опухоли.
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Chekhonatskiy AA, Kovalev EP, Potakhin SN, Eliseev AA, Tsyganov VI, Chevgunova AA. The rare case of brachial ple
xus lesion by fibrosarcoma of the axillary region (clinical case). Saratov Journal of Medical Scientific Research 2022; 18 
(1): 42–45.

Objective: to demonstrate successful experience in the diagnosis and treatment of fibrosarcoma of rare localiza-
tion (in the axillary region). Timely surgical treatment by a complex surgical team with the involvement of specialists of 
various specialties, in the form of decompression of the brachial plexus and radical excision of a malignant neoplasm, 
made it possible to improve the patient’s quality of life, prevent complete loss of functions of the left arm, and also 
prevent tumor metastasis.

Key words: fibrosarcoma, axillary region, brachial plexus.

1Введение. Саркомы мягких тканей включают 
в  себя группу более чем  из  семидесяти различных 
типов опухолей, развивающихся из разных видов со-
единительной ткани [1]. По характеру роста фибро-
саркома относится к  медленнорастущим. Темп ее 
роста может увеличиваться после травмы, радиаци-
онного облучения или нерадикального иссечения уже 
имевшейся опухоли [2]. Саркомы мягких тканей раз-
виваются в любом месте тела: на бедре — в 48–51 %, 
в туловище — в 10–15 %, в голове и шее — в менее 
10 % случаев, в забрюшинном пространстве — в 15 % 
случаев [3].

Ответственный автор — Чехонацкий Андрей Анатольевич 
Тел.: +7 (904) 7062412 
E-mail: fax-1@yandex.ru

В  литературе имеются данные о  наличии зер-
нисто-клеточной опухоли в  подмышечной области 
без  поражения стволов плечевого сплетения [4], 
рецидивирующей липосаркоме верхней конечности 
с  захватом подмышечной области на  пути разрас-
тания [5], злокачественном образовании из оболочек 
периферических нервов, частотно встречающейся 
локализацией которых являются проксимальные от-
делы конечностей [6]. Описание поражения плече-
вого сплетения в  подмышечной области опухолью 
в изученных нами исследованиях мы не встретили.

Цель  — продемонстрировать успешный опыт 
диагностики и лечения фибросаркомы редкой лока-
лизации.

Клинический случай. При описании данного кли-
нического случая от пациента получено информиро-
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ванное добровольное согласие на  использование 
материалов и информации, непосредственно к нему 
относящихся.

Пациент А., 44 лет, находился на лечении в ней-
рохирургическом отделении ГУЗ «СГКБ № 1 им. 
Ю. Я. Гордеева». Из анамнеза известно, что пациент 
считает себя больным с  августа 2020  г., когда впер-
вые отметил появление боли в области первого пяст-
но-фалангового сустава левой кисти, которые связал 
с  физической нагрузкой (работал ломом на  даче). 
За  медицинской помощью не  обращался, самостоя-
тельно принимал нестероидные противовоспалитель-
ные препараты, отмечал положительный результат 
в  виде уменьшения болевого синдрома. Спустя два 
месяца после начала заболевания появилась боль 
в области предплечья левой руки, которая также эф-
фективно купировалась приемом нестероидных про-
тивовоспалительных препаратов. На протяжении года 
боль распространилась на область левого плеча, ле-
вой лопатки и надключичной ямки, приобрела харак-
тер постоянной и  перестала купироваться приемом 
нестероидных противовоспалительных препаратов.

Амбулаторно прошел несколько инструменталь-
ных методов обследований: рентгенографию первого 
пальца левой кисти (костно-травматических измене-
ний не зафиксировано); ультразвуковое исследование 
левого лучезапястного сустава (выявлены эхо-при-
знаки неярко выраженных дегенеративных измене-
ний и  теносиновита сухожилия мышцы, отводящей 
большой палец); магнитно-резонансную томографию 
(МРТ) шейного отдела позвоночника (обнаружены 
дегенеративно-дистрофические изменения шейного 
отдела позвоночника). После проведения обследова-
ния обратился за медицинской помощью к неврологу. 
Установлен диагноз: «Дорсопатия шейного отдела 
позвоночника, дискогенная радикулопатия C6–C7 
слева». Назначено лечение, направленное на  купи-
рование болевого синдрома, ликвидацию мышечного 
спазма и восстановление функции конечности. Учиты-
вая, что  проводимое лечение эффекта не  дало, об-
ратился за  консультацией к  травматологу-ортопеду, 
которым установлен диагноз: «Посттравматический 

тендинит сухожилия мышцы, отводящей первый па-
лец левой кисти». Дополнительно назначены физио-
терапевтические методы лечения.

В июне 2021 г. состояние пациента ухудшилось — 
нарушилась функция левой кисти (невозможность 
сгибания  — симптом «висячей кисти»). Амбулатор-
но проведены дополнительные обследования: МРТ 
головного мозга (обнаружена МРТ-картина расши-
рения субарахноидального конвекситального про-
странства; данных, свидетельствующих об  объем-
ных образованиях головного мозга, не  выявлено); 
электронейромиография (ЭНМГ) левой верхней 
конечности (зафиксированы негрубые изменения 
по сенсорным волокнам локтевого нерва, аксональ-
ные изменения по моторным волокнам лучевого не-
рва с вероятным уровнем поражения на уровне сред-
ней трети плеча).

Повторно обратился на консультацию к невроло-
гу. На  основании жалоб, данных ЭНМГ установлен 
диагноз: «Нейропатия лучевого нерва» и скорректи-
ровано лечение, направленное на  восстановление 
функции нерва.

По данным ЭНМГ левой верхней конечности, про-
веденной в  динамике, диагностировано грубое ак-
сональное поражение лучевого нерва с признаками 
глубокой денервации в трехглавой мышце и мышцах-
разгибателях на предплечье. В связи с отсутствием 
положительных результатов амбулаторного лечения, 
непрекращающимся нарастанием болевого синдро-
ма в области левой верхней конечности, а также при-
соединением новых симптомов 21.09.2021 пациент 
обратился в приемное отделение ГУЗ «СГКБ № 1 им. 
Ю. Я. Гордеева», был осмотрен врачом-нейрохирур-
гом и  госпитализирован с  предварительным диаг
нозом: «Дорсопатия шейного отдела позвоночника. 
Нейропатия лучевого нерва слева» — для решения 
вопроса о тактике дальнейшего лечения.

После госпитализации уже при первичном осмо-
тре выявлено несоответствие имеющейся у пациен-
та симптоматики тому диагнозу, с  которым больной 
был направлен на лечение. При визуальном осмотре 
(рис. 1) обнаружена гипотрофия левой верхней ко-

     

	 а	 б	

Рис. 1. Фото пациента А. в передней (а) и полубоковой (б) проекциях 
(стрелкой показана атрофия большой грудной мышцы)
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нечности, односторонняя деформация мягких тканей 
в области левой большой грудной мышцы.

При  пальпации в  области левой большой груд-
ной мышцы, а также в области левой подмышечной 
области выявлено объемное образование плотноэ-
ластической консистенции, безболезненное, одна-
ко во время пальпации пациент отмечал усиление 
боли во всей левой верхней конечности. Помимо бо-
левого синдрома, пациент жаловался на гипересте-
зию в области первого пястно-фалангового сустава 
левой кисти, гипестезию по  медиальной поверх-
ности предплечья, онемение четвертого и  пятого 
пальцев левой кисти, отсутствие разгибания кисти, 
ограничение отведения руки из‑за усиления болево-
го синдрома.

Для исключения сопутствующей патологии (анев-
ризмы подмышечной артерии, опухоли грудной клет-
ки) проведена КТ левой верхней конечности (рис. 2). 
По данным КТ в проекции между малой грудной, под-
лопаточной и клювовидно-плечевой мышцами обна-
ружены признаки образования неправильной окру-
глой формы с четкими ровными контурами размером 
5,3×9,9×6,9 см.

При исследовании сосудов шеи и левого плечево-
го пояса патологических изменений в магистральных 
артериях и  венах не  выявлено. Визуализировалось 
округлое образование в подмышечной области раз-
мером 7,3×8,0×5,6 см, оттесняющее подмышечную 
артерию кверху, а одну из ее ветвей — книзу от об-
разования (рис. 3).

На основании проведенного комплексного обсле-
дования установлен диагноз: «Объемное образо-
вание левой подмышечной области со  сдавлением 

ветвей плечевого сплетения, с нарушением функции 
лучевого и срединного нервов слева». В связи с рас-
положением образования в  области со  сложным 
анатомическим строением, компрессией сосудисто-
нервного пучка оперативное лечение решено про-
вести хирургической бригадой, состоящей из специ-
алистов различных специальностей (нейрохирурга, 
хирурга, сосудистого хирурга).

Во время проведения оперативного лечения в ле-
вой подключичной области при раздвижении волок-
на большой грудной мышцы обнаружено объемное 
образование (рис. 4). При его выделении верифици-
рованы ветви плечевого сплетения, распластанные 
на  подлежащем образовании, а  также смещенные 
латерально и  кзади. Произведен невролиз и  отве-
дение ветвей плечевого сплетения от  образования. 
При  дальнейшей мобилизации образования выяв-
лено, что  оно исходит из  фиброзно-мышечной ча-
сти медиальной головки трехглавой мышцы плеча. 
Обширная опухоль в  подмышечной области удале-
на полностью с проведением абластических и анти-
бластических методик (препятствующих рецидиву 
и  метастазированию злокачественной опухоли). 
Во время операции сосудистый нервный пучок был 
полностью освобожден от опухолевого образования. 
Видимые ветви плечевого сплетения анатомически 
целостны. На этом оперативное вмешательство за-
кончено. Рана ушита послойно наглухо.

Послеоперационный период проходил без ослож-
нений. По  результатам цитологического исследова-
ния диагностирована фибросаркома. Больной был 
выписан в удовлетворительном состоянии для даль-
нейшего лечения у  онкологов. Спустя месяц после 
проведенного вмешательства пациент отмечал спо-
собность согнуть руку в  локтевом суставе на  70 %, 
увеличился объем отведения руки в плечевом суста-
ве до 45 %.

Обсуждение клинического случая. Фибросарко-
ма — тип злокачественного новообразования, при ко-
тором поражаются фибробласты, клетки, отвечающие 
за создание фиброзной соединительной ткани по все-
му организму. Названия сарком зависят от  конкрет-
ного типа ткани, из  которой они развиваются. Мож-
но выделить два вида фибросарком: фибросаркома 
младенческого, или врожденного, типа (встречающа-
яся у детей до пяти лет) и фибросаркома взрослого 
типа (диагностируемая у пациентов старше 40 лет) [7]. 
В отличие от младенческого типа, который Всемирная 
организация здравоохранения определяет как  про-
межуточную злокачественную, редко метастазирую-
щую опухоль, фибросаркома у  взрослых, напротив, 
классифицируется как  высокозлокачественная опу-
холь [2, 7]. Согласно текущим статистическим данным 
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Рис. 2. Результаты компьютерной томографии плечевого пояса пациента А.: 
а — сагиттальная проекция, б — фронтальная проекция (стрелкой указано объемное образование)

Рис. 3. Результаты ультразвукового исследования сосудов 
шеи и левого плечевого пояса с допплерографией  

пациента А.
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программы SEER (Surveillance, Epidemiology, and End 
Results  — программы эпиднадзора, эпидемиологии 
и  конечных результатов) Национального института 
рака (США), фибросаркомы, встречающиеся у взрос-
лых, составляют 3,6 % всех сарком [8]. Большинство 
из  них считаются чрезвычайно редкими, несмотря 
на  это среди взрослых ежегодно регистрируется бо-
лее десяти тысяч новых случаев, что составляет при-
мерно 1 % от общей структуры онкологической забо-
леваемости.

Плечевое сплетение — нервное сплетение четы-
рех шейных (C5–C8) и  одного грудного (Th1) спин-
номозговых нервов, в  результате которого форми-
руются нервы плечевого пояса и свободной верхней 
конечности. Его поражение наиболее часто наблю-
дается при травмах (ранении шеи, переломе ключи-
цы, вывихе плечевой кости и пр.), также поражение 
происходит, если сплетение сдавливается опухолью 
верхушки легкого, позвоночника, аневризмой под-
ключичной или подмышечной артерий и пр. [6].

Согласно проведенному нами анализу литерату-
ры, показанный клинический случай является если 
не уникальным, то ранее никем не описанным. Про-
блема случаев, подобных представленному, заклю-
чается в скрытом медленном развитии заболевания. 
Неврологические симптомы, вызванные сдавлением 
плечевого сплетения злокачественным новообразо-
ванием, долгое время принимаются за  проявления 
остеохондроза шейного отдела позвоночника, непо-
средственного поражения периферического нерва 
и лечатся неадекватно имеющейся патологии. В опи-
санном клиническом случае симптомы поражения 
лучевого нерва появились в  июне, однако пациент 
был направлен к нейрохирургам только в сентябре.

Заключение. Представленный клинический слу-
чай  — показатель успешного совместного лечения 
пациента со сложным в диагностике и хирургическом 
лечении заболеванием специалистами различных 
специальностей. Своевременная диагностика и гра-
мотный выбор тактики лечения такого больного по-
зволил достичь оптимального результата терапии 
и значительно уменьшил сроки медицинской реаби-
литации данного пациента. Тем  не  менее проведе-
ние указанных операций возможно только в услови-
ях высокоспециализированного многопрофильного 

медицинского учреждения, каким в  Саратове явля-
ется ГУЗ «СГКБ № 1 им. Ю. Я. Гордеева», поскольку 
подобные оперативные вмешательства требуют вир-
туозного владения современными хирургическими 
методиками и предполагают участие в них специали-
стов разного профиля, что способствует выздоровле-
нию пациента даже в самых сложных случаях.

Конфликт интересов отсутствует. Работа 
не имеет коммерческой заинтересованности, а также 
заинтересованности иных юридических или физиче-
ских лиц.
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Рис. 4. Фото операционного поля: а — ветви плечевого сплетения, распластанные на объемном образовании (указано 
стрелкой), б — образование, отделенное от окружающих тканей
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Быков Ю. В., Батурин В. А. Диабетическая энцефалопатия при сахарном диабете в детском возрасте: патофизио
логия и клинические проявления (обзор). Саратовский научно-медицинский журнал 2022; 18 (1): 46–49.

Цель: представить современные научные сведения, касающиеся патофизиологических и клинических осо-
бенностей диабетической энцефалопатии (ДЭ) у детей с сахарным диабетом (СД) I типа. Проанализированы 
44 научные работы с использованием баз данных Cochrane Library, PubMed, eLibrary.ru, Medscape по поиско-
вым запросам: «сахарный диабет у детей и подростков», «диабетическая энцефалопатия», «патофизиология 
диабетической энцефалопатии в детском возрасте», «клинические проявления диабетической энцефалопатии 
в  детском возрасте». Временной интервал анализируемой литературы: 2008–2021  гг. Представлены общая 
характеристика, этиология, патофизиология и клинические проявления ДЭ у детей и подростков на фоне СД 
I типа. Сделан вывод о том, что понимание механизмов развития данного осложнения и своевременная диаг
ностика помогут минимизировать прогрессирование нарушения центральной нервной системы у данного кон-
тингента больных.

Ключевые слова: сахарный диабет, диабетическая энцефалопатия, дети и подростки.

Bykov YuV, Baturin VA. Diabetic encephalopathy in pediatric diabetes mellitus: pathophysiology and clinical manifesta-
tions (review). Saratov Journal of Medical Scientific Research 2022; 18 (1): 46–49.

Objective: to present up-to-date scientific information concerning the pathophysiological and clinical features of 
diabetic encephalopathy (DE) in children with type 1 diabetes mellitus (DM). A total of 44 publications were analyzed, 
obtained from the Cochrane Library, PubMed, eLibrary.ru and Medscape using the following search queries: “diabetes 
mellitus in children and adolescents”, “diabetic encephalopathy”, “pathophysiology of diabetic encephalopathy in child-
hood” and “clinical manifestations of diabetic encephalopathy in childhood”. The analyzed literature was published in 
the year range of 2008 to 2021. This work provides a general overview and describes the etiology, pathophysiology and 
clinical manifestations of DE in children and adolescents in the setting of type 1 DM. It comes to a conclusion that an 
understanding of the mechanisms of development of this complication, coupled with timely diagnosis, will help minimize 
the progression of central nervous system damage in this category of patients.

Keywords: diabetes mellitus, diabetic encephalopathy, children and adolescents.

1Введение. Сахарный диабет (СД) I типа — хро-
ническое нарушение обмена веществ, характери-
зующееся дефицитом инсулина и  последующей ги-
пергликемией, которое диагностируется почти у  15 
млн детей во  всем мире [1, 2]. В  последние годы 
наблюдается бурный рост исследований, изучаю-
щих влияние СД на  центральную нервную систе-
му (ЦНС) и  нейрокогнитивные функции [3]. Однако 
основное внимание исследователей при  изучении 
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СД обращено в  первую очередь на  проблематику 
взрослого контингента больных (особенно при СД II 
типа), в  то  время как  пациентам детского возраста 
с СД этой проблеме уделяется меньше внимания [3, 
4]. Как мы покажем ниже, развивающийся головной 
мозг ребенка претерпевает значительные анатомо-
физиологические изменения в детском возрасте [5] 
и  в  результате становится уязвимым для  возникно-
вения разнообразных нейрокогнитивных осложне-
ний на фоне хронических заболеваний (в том числе 
и при СД) [6]. Поскольку глюкоза является основным 
источником энергии для  головного мозга [7], вариа-
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бельность гликемии, которая наблюдается у  детей 
с  СД I типа, представляет собой потенциальную 
угрозу для развития головного мозга в детском воз-
расте [1, 8]. Несмотря на улучшение гликемического 
контроля, связанного с  разработкой техник непре-
рывного мониторирования глюкозы, поддержания 
диеты, большинству детей с  СД I типа достаточно 
трудно поддерживать оптимальный уровень глюкозы 
в крови [9]. Таким образом, понимание того, как СД 
I типа влияет на анатомию формирующегося голов-
ного мозга, может помочь разработать новые под-
ходы к  улучшению качества медицинской помощи 
у таких больных [10]. Учитывая эти проблемы, иссле-
дования в  области диабетической энцефалопатии 
(ДЭ) при СД I типа в детской практике в последнее 
время привлекли повышенное внимание [8, 11–13]. 
Актуальность проблемы ДЭ в детской практике опре-
деляется большой распространенностью этого пато-
логического состояния, которая может быть диагно-
стирована у детей СД I типа уже в течение двух лет 
от начала манифестации данного заболевания [13].

Цель — представить современные научные све-
дения, касающиеся патофизиологических и  клини-
ческих особенностей диабетической энцефалопатии 
у детей с сахарным диабетом I типа.

Проанализированы 44 научные работы с исполь-
зованием для  поиска баз данных Cochrane Library, 
PubMed, eLibrary.ru, Medscape по запросам: «сахар-
ный диабет у детей и подростков», «диабетическая 
энцефалопатия», «патофизиология диабетической 
энцефалопатии в  детском возрасте», «клинические 
проявления диабетической энцефалопатии в  дет-
ском возрасте». Временной интервал анализируе-
мой литературы: 2008–2021 гг.

Терминология и  общая характеристика диа-
бетической энцефалопатии. Специальный термин 
«диабетическая энцефалопатия» был введен в кли-
ническую практику еще в середине ХХ в. (в 1950 г.), 
однако в практике детской эндокринологии он не упо-
треблялся долгое время, несмотря на существовав-
шие яркие клинические проявления данного ослож-
нения у  детей и  подростков на  фоне течения СД 
I типа [12]. В те годы под ДЭ было принято понимать 
выраженную церебральную патологию, возникав-
шую под влиянием острых, подострых и хронических 
обменных и сосудистых нарушений, которая клини-
чески проявлялась «неврозоподобными дефектами, 
органической неврологической и  вегетативной сим-
птоматикой» [13]. Согласно современным взглядам 
ДЭ в  детском возрасте характеризуют как  хрониче-
скую цереброваскулярную патологию, которая может 
проявляться как  клиническими неврологическими 
синдромами, так и  субклинической симптоматикой, 
которая выявляется только при специальных нейроп-
сихологических или нейрофизиологических исследо-
ваниях [14].

В патогенезе ДЭ первичное значение придают на-
рушению морфофункциональной зрелости структур 
ЦНС, в первую очередь головного мозга [15], что до-
статочно часто происходит именно при СД в детском 
возрасте. Клинические проявления ДЭ крайне раз-
нообразны и зависят от возраста ребенка [15]. У де-
тей в младшем возрасте (до трех лет) часто диагно-
стируется темповая задержка как  психического, так 
и двигательного развития в виде нарушение коорди-
нации при  выполнении сложных целенаправленных 
движений [13]. В пубертатный период характерными 
признаками ДЭ являются школьная дезадаптация, 
расстройства поведения, а  также когнитивные рас-

стройства [13]. При субклиническом течении ДЭ по об-
щему интеллектуальному развитию дети с СД I типа 
могут и не отставать от сверстников, но при этом ис-
пытывают определенные трудности школьного обуче-
ния и социальной адаптации [11, 15].

Нарушения морфологии головного мозга 
при  сахарном диабете  — фундамент для  раз-
вития диабетической энцефалопатии. В  детстве 
головной мозг ребенка претерпевает значительные 
структурные и  функциональные изменения, имеет 
высокие метаболические потребности, делая его 
особенно уязвимым для  экстремальных значений 
гликемии [16]. Только когда исследователи начали 
использовать методы магнитно-резонансной томо-
графии, появились убедительные доказательства 
того, что СД I типа в детском возрасте сопровожда-
ется явными структурными изменениями в головном 
мозге [17]. Например, многочисленными исследова-
ниями показано снижение плотности серого веще-
ства во многих областях коры головного мозга и ми-
кроструктурные аномалии в основных трактах белого 
вещества в  головном мозге детей при  СД I  типа 
[17–21]. Показано также [17, 19], что дети (особенно 
раннего возраста младше пяти лет) с СД I типа де-
монстрируют выраженные нарушения в морфологии 
головного мозга по сравнению со здоровыми детьми 
без СД, в том числе в областях, лежащих в основе 
исполнительной функции: префронтальной коре, 
переднем островке и мозжечке. Согласно некоторым 
исследованиям, хроническое воздействие гипергли-
кемии было связано с уменьшением объема гиппо-
кампа и таламуса [16]. Доказано, что области голов-
ного мозга, находящиеся в  стадии развития на  тот 
момент, когда ребенок впервые заболевает СД, наи-
более уязвимы, чем те области, которые уже сфор-
мировались [3]. Известно, что  анатомические на-
рушения головного мозга наиболее выражены у тех 
детей, у которых развивался СД в раннем возрасте, 
и эти изменения были очевидны уже в течение двух 
лет от начала заболевания [22], хотя нарушения мор-
фологии были отмечены уже и на более ранних сро-
ках развития СД I типа [17].

Причины диабетической энцефалопатии у де-
тей с сахарным диабетом I типа. Патофизиологи-
ческие механизмы, лежащие в основе ДЭ, связанных 
с СД I типа, в детском и подростковом возрасте слож-
ны и  многофакторны [23]. Они могут быть связаны 
с  частыми колебаниями уровни глюкозы, генетиче-
скими и  стрессорным факторами [16]. Рассмотрим 
основные факторы, которые могут привести к  ДЭ 
у детей с СД I типа более подробно.

Вариабельность гликемии. Вопрос о том, ока-
зывает  ли вариабельность гликемии при  СД I типа 
дезадаптивное влияние на  развитие ЦНС, привле-
кает внимание как эндокринологов, так и нейробио-
логов уже не одно десятилетие [8]. Давно выявлено, 
что поддержание нормального метаболизма в голов-
ном мозге требует непрерывного поступления глю-
козы [6, 24, 25], поэтому влияние вариабельность 
гликемии на развитие и функционирование головно-
го мозга представляет собой перспективную область 
физиологического и клинического интереса [26]. Так, 
дети и подростки более чувствительны к колебаниям 
глюкозы, чем взрослые, из‑за более высокой скоро-
сти метаболических процессов, происходящих в  го-
ловном мозге [24]. С. Ryan [27], а также G. J. Biessels, 
I. J. Deary и C. M. Ryan [28] предположили, что имен-
но период раннего детства (первые 5–7  лет жизни) 
является особенно критическим для поражения ЦНС 
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в связи с ее незрелостью на фоне хронических за-
болеваний. В двух работах С. Ryan было выдвинуто 
предположение о том, что дисгликемические прояв-
ления в  момент диагностики впервые выявленного 
СД I типа могут резко повысить у  ребенка уязви-
мость ткани головного мозга к  будущей вариабель-
ности гликемии. Повышение концентрации глюкозы 
в  крови может временно увеличить проницаемость 
гематоэнцефалического барьера, позволяя глюкозе 
проникать в  головной мозг в  большем количестве 
и  потенциально негативно влиять на  целостность 
нейронов [27]. И  гипо-, и  гипергликемия могут спо-
собствовать когнитивным нарушениям при СД I типа, 
что  рассматривается как  одно из  проявлений ДЭ 
[23, 24, 29]. Помимо того, вариабельность гликемии 
на фоне СД I типа негативно влияет на процессы ми-
елинизации в головном мозге и может быть связана 
с  нарушением двигательной и  зрительной функций 
головного мозга, а несколько позже — памяти и вни-
мания [24]. Показано, что  дети младшего возраста 
с СД I типа особенно восприимчивы к резким коле-
баниям гипер- и  гипогликемии, а  также неспособны 
достоверно сообщать о признаках или симптомах ги-
погликемии [30], что в будущем приводит к проявле-
ниям ДЭ. Таким образом, исследования показывают, 
что у детей с СД I типа хроническая гипергликемия 
и  частые эпизоды гипогликемии во  время течения 
данного заболевания связаны с когнитивными нару-
шениями (одно из важнейших проявлений ДЭ) и из-
менениями структуры головного мозга [31, 32].

Генетические и стрессорные факторы риска. 
Генетика и некоторые стрессорные факторы, вероят-
но, являются важными факторами, способствующими 
развитию ДЭ при  СД I типа, хотя это относительно 
малоизученная область [3]. Стресс в раннем возрас-
те может быть одним из важных фактором когнитив-
ных нарушений при СД I типа [3]. Существует обшир-
ная литература, в которой показано влияние острого 
или  хронического стресса на  развивающуюся ЦНС, 
особенно на гиппокамп и лобные доли [33–35], обла-
сти, которые, как известно, особенно уязвимы при СД 
I типа в детском возрасте. Низкий экономический ста-
тус и семейные конфликты в семье, также негативно 
влияют на развитие головного мозга в детском возрас-
те на фоне данной патологии [36].

Было показано, что  такой когнитивный дефицит 
вызывает круговой паттерн ДЭ, в  результате чего 
хроническая вариабельность гликемии приводит 
к определенным когнитивным нарушениям, которые, 
в свою очередь, приводят к нарушению способности 
контролировать и поддерживать адекватный уровень 
сахара в крови и, таким образом, к дальнейшему сни-
жению когнитивных функций [36–38].

Проявления диабетической энцефалопатии 
у детей с сахарным диабетом I типа. Как показыва-
ют литературные источники [39–41], проявления ДЭ 
на фоне СД I типа в первую очередь включают сни-
жение показателей интеллекта, скорости внимания 
и психомоторной скорости, зрительного восприятия, 
когнитивной и исполнительных функций. Исследова-
ния, сфокусированные на  выявлении когнитивных 
изменений, испытываемых детьми с СД I типа, сооб-
щили о нарушениях исполнительного функциониро-
вания, включая рабочую память [42]. По данным не-
которых авторов [3], когнитивные нарушения при СД 
I типа клинически выражены по  сравнению со  здо-
ровыми детьми. Принято считать, что  когнитивные 
нарушения при  СД I типа в  значительной степени 
зависят от  возраста, в  котором произошел дебют 

СД (чем  младше возраст, тем  больше выражен-
ность когнитивных нарушений по  ходу взросления 
ребенка) [3]. Неслучайно несколько исследований 
показали, что дети с диагнозом СД I типа в раннем 
возрасте (младше четырех лет) могут подвергаться 
большему риску развития нейрокогнитивного дефи-
цита по сравнению с детьми в более старшем воз-
расте [39]. Эти нарушения могут начаться на  ран-
ней стадии СД I типа и постепенно прогрессировать 
с возрастом [10, 43], что в конечном итоге негативно 
повлияет на качество жизни. В соответствии с этим 
А. Lin с соавт. [44] обнаружили различия в рабочей 
памяти между группами детей СД I типа и без него.

Заключение. ДЭ представляет собой достаточ-
но частое и серьезное осложнение СД I типа у детей 
и подростков, связанное с поражением ЦНС на фоне 
течения данного заболевания. К основным причинам 
ДЭ в детском и подростковом возрасте относят на-
рушения морфологии головного мозга, вариабель-
ность гликемии, генетические и стрессорные факто-
ры. Клинические проявления ДЭ (которые могут быть 
уже диагностированы после двух лет от начала за-
болевания) включают в  себя снижение интеллекта, 
нарушения когнитивных и исполнительных функций, 
а  также снижение скорости внимания. Достаточно 
часто ДЭ может иметь субклинические проявления, 
диагностировать которые можно только при помощи 
специальных нейрофизиологических методов иссле-
дования. При более раннем дебюте СД I типа в дет-
ском возрасте клинические проявления ДЭ протекают 
более тяжело. Новые технологии лечения СД I типа 
в  детском возрасте постоянно совершенствуются 
и направлены на улучшение гликемического контро-
ля, связанного с  разработкой техник непрерывного 
мониторирования глюкозы, нахождения пациентов 
в целевом диапазоне, что является основными про-
филактическими мерами при развитии осложнений, 
в том числе и при поражении ЦНС (в частности ДЭ).

Конфликт интересов не заявляется.
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Кучин Н. Е. Работа с обращениями граждан как инструмент системы контроля качества в региональном здраво-
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Цель: провести комплексный анализ обращений и жалоб граждан, поступающих в медицинские организа-
ции (МО) субъекта РФ. Материал и методы. На основании отчетных данных проведен анализ работы с об-
ращениями граждан в МО Челябинской области за период 2015–2019 гг. Результаты. Выявлен рост количе-
ства обращений в изучаемый период (с 8397 до 15271), где в тематической структуре преобладают вопросы 
качества (30,7 %) и доступности (29,1 %) медицинской помощи. При этом отмечается сокращение обращений, 
признаваемых обоснованными (с 8,6 до 4,6 %), и рост обращений, рассматриваемых без определения тематики 
(с 19,8 до 30,2 %). Для МО 3‑го уровня определена корреляционная связь (r=0,99, p=0,011) между количеством 
рассмотренных врачебной комиссией жалоб и признанных обоснованными. Выводы. 1. Динамика обращений 
граждан характеризуется выраженным ростом с  тематическим преобладанием жалоб на  качество и доступ-
ность медицинской помощи. 2. Работа врачебной комиссии с  обращениями граждан в  МО 3‑го уровня спо-
собствует повышению объективности их  рассмотрения. 3. Значительное количество обращений, относимых 
на этапе рассмотрения к категории «прочих», требует дополнительных инструментов их детализации. 4. Рост 
жалоб может быть обусловлен как объективными причинами, так и субъективной оценкой пациентов в условиях 
растущей информационной доступности, что требует дальнейшего исследования.

Ключевые слова: обращения граждан, жалобы пациентов, качество медицинской помощи, безопасность медицинской деятель-
ности, доступность медицинской помощи.

Kuchin NE. Work  with  citizen  appeals as  a  tool  of  quality  control  system  in  the  regional  healthcare. Saratov 
Journal of Medical Scientific Research 2022; 18 (1): 50–62.

Objective: to conduct a comprehensive analysis of citizens appeals and complaints to medical organizations (here-
inafter — MO) of the Russian subject. Material and methods. Based on the reporting data, an analysis of the with 
citizens’ appeals work in the Chelyabinsk Region MO for the period 2015–2019 was carried out. Results. An increase 
in the number of referrals in the study period (from 8397 to 15271) was revealed, where issues of quality (30.7 %) and 
accessibility (29.1 %) of medical care prevail in the thematic structure. At the same time, there is a decrease in appeals 
recognized as justified (from 8.6 to 4.6 %) and an increase in appeals considered without determining the topic (from 
19.8 to 30.2 %). For the third level MO, a correlation (r=0.99, p=0.011) between the number of complaints considered 
by the medical commission and recognized as substantiated was determined. Conclusions. 1. The citizens’ appeals 
dynamics is characterized by a pronounced growth with a thematic predominance of complaints about the quality and 
accessibility of medical care. 2. The third level MO medical commission work with citizens’ appeals to contributes to 
increasing the objectivity of their consideration. 3. A significant number of requests classified as “others” at the stage 
of consideration requires additional tools for their detail. 4. The increase in complaints may be due to both objective 
reasons and subjective evaluation of patients in the context of increasing information availability, which requires further 
investigation.

Key words: citizens appeals, patient complaints, quality of medical care, safety of medical activities, accessibility of medical care.
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1Введение. В настоящее время системой здраво-
охранения Российской Федерации разрабатываются 
и реализуются новые механизмы и инструменты, на-
правленные на формирование национальной систе-
мы управления качеством и безопасностью медицин-
ской деятельности, соотносимые с  общемировыми 
подходами [1].

В рамках проводимой работы одним из остро сто-
ящих вопросов является применимость показателей 
и индикаторов, характеризующих состояние качества 
и  безопасности медицинской деятельности на  всех 
уровнях системы здравоохранения нашей страны [2], 
в том числе в ее региональном сегменте.

Курс на повышение качества и безопасности де-
ятельности медицинской отрасли является общим 
для  большинства развитых и  многих развивающих-
ся государств [3]. Целым рядом стран уже сформи-
рованы и реализуются стратегии по имплементации 
в  национальные системы здравоохранения «инду-
стриальных» подходов, определяющих парадигму 
управления качеством и  безопасностью медицин-
ской деятельности в современном обществе [4–7].

Наряду с  вопросом о  поиске новых решений 
и  подходов к  управлению качеством и  безопасно-
стью медицинской деятельности в российском здра-
воохранении отмечается существование целого ряда 
инструментов, которые доказали свою состоятель-
ность и  могут использоваться для  оценки качества 
медицинской помощи.

Одним из  доступных инструментов, сформиро-
ванных отечественной государственной правовой 
системой, является работа института обращений 
граждан в  целом и  работа с  обращениями (жало-
бами) граждан в  системе здравоохранения в  част-
ности. В  современном контексте данная деятель-
ность определяется не только как важный индикатор 
качества медицинской помощи [8], но и как элемент, 
способствующий решению ряда новых ключевых за-
дач управления качеством: формированию обрат-
ной связи пациента с системой здравоохранения [9] 
и повышению открытости системы здравоохранения 
для пациентов и общества [10].

Кроме того, актуальными нормативными право-
выми актами (Федеральным законом от  31.07.2020 
№ 248‑ФЗ [11], приказами Минздрава России 
от 31.07.2020 № 787н [12], от 31.07.2020 № 785н [13] 
и др.) закреплено, что обращения (жалобы) граждан 
могут служить основанием для инициации контроля 
качества и безопасности медицинской деятельности 
во всех формах государственного контроля со сторо-
ны Федеральной службы по надзору в сфере здра-
воохранения (Росздравнадзора), ведомственного 
контроля со стороны региональных органов исполни-
тельной власти, внутреннего контроля в МО.

В  современной научной литературе достаточно 
широко представлены публикации, содержащие ре-
зультаты анализа обращений граждан по  вопросам 
охраны здоровья, поступающие в региональные ор-
ганы государственной власти [14], территориальные 
фонды обязательного медицинского страхования 
и  страховые МО [15], Росздравнадзор [16]. Ранее 
на примере Челябинской области нами также была 
представлена комплексная оценка взаимодей-
ствия пациентов с органами исполнительной власти 
и  участниками системы обязательного медицинско-
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го страхования посредством института обращений 
граждан в региональном сегменте системы здраво-
охранения [17].

Вместе с тем первым и наиболее важным субъ-
ектом рассмотрения обращений граждан в  сфере 
охраны здоровья остаются МО, непосредственно 
оказывающие медицинскую помощь пациенту. Ис-
следователи подчеркивают, что именно в МО на ос-
нове рассмотрения обращений граждан необходимо 
в  первую очередь проводить мероприятия, направ-
ленные на повышение качества и безопасности ме-
дицинской деятельности [18].

Помимо этого, в  региональном сегменте систе-
мы здравоохранения значимой характеристикой ка-
чества и  безопасности медицинской деятельности 
могут выступать не только результаты анализа обра-
щений граждан в каждую конкретную МО, что входит 
в задачи внутреннего контроля, но также комплекс-
ная оценка обращений граждан во все МО субъекта 
РФ в разрезе условий, уровней и форм оказания ме-
дицинской помощи.

Таким образом, проведение комплексного анали-
за поступающих в  МО обращений (жалоб) граждан 
по вопросам оказания медицинской помощи как яв-
ления, характеризующего качество и  безопасность 
медицинской деятельности в региональном сегмен-
те здравоохранения, представляется актуальным 
и обоснованным. Результаты проведенного анализа 
могут быть использованы как  для  принятия управ-
ленческих решений, направленных на  повышение 
качества и безопасности медицинской деятельности, 
так и для совершенствования самих механизмов об-
ратной связи пациентов с  региональной системой 
здравоохранения.

Цель  — провести комплексный анализ обраще-
ний (жалоб) граждан по вопросам оказания медицин-
ской помощи, поступающих в медицинские организа-
ции субъекта РФ.

Материал и  методы. На  основании данных го-
довых отчетных форм «Отчет по контролю качества 
медицинской помощи», представленных в медицин-
ской информационной системе «БАРС. Мониторинг. 
Здравоохранение», проведен комплексный анализ 
информации об  обращениях граждан, поступав-
ших в  МО Челябинской области за  период с  2015 
по 2019 г.

В исследование включены отчетные данные МО 
государственной и  муниципальной (по  состоянию 
на  начало 2021  г. Челябинская область оставалась 
одним из  сохранявших сеть муниципальных МО 
вплоть до  второго полугодия 2021  г. регионов РФ) 
форм собственности, а также крупных частных МО, 
имеющих прикрепленное население и (или) участву-
ющих в  региональной схеме маршрутизации паци-
ентов: в 2015 г. — 173, в 2016 — 141, в 2017 — 159, 
в 2018 — 142, в 2019 г. — 135. Изменение количества 
МО связано с процессами оптимизации сети муници-
пальных и государственных МО.

Выполнен сравнительный анализ данных по  об-
ращениям (жалобам) граждан по условиям оказани-
ям медицинской помощи и уровням МО. Уровни МО 
(в том числе ретроспективно) распределены с учетом 
методических рекомендаций о  применении норма-
тивов и норм ресурсной обеспеченности населения 
в  сфере здравоохранения, утвержденных приказом 
Минздрава России от 20.04.2018 №182 [19].

Для  математической обработки анализируемых 
данных использованы расчет экстенсивных и интен-
сивных показателей и  анализ динамических рядов. 

51



 Саратовский научно-медицинский журнал. 2022. Т. 18, № 1.

Общественное  здоровье   и  здравоохранение

Статистический анализ проводился с использовани-
ем программы StatTech v. 2.4.3 (разработчик — ООО 
«Статтех», Россия), где количественные показатели 
оценивались на предмет соответствия нормальному 
распределению с помощью критерия Шапиро — Уил-
ка, а направление и  теснота корреляционной связи 
между двумя количественными показателями  — 
с  помощью коэффициента корреляции Пирсона. 
Для определения тесноты связи использована шкала 
Чеддока.

Ввиду отсутствия единого классификатора жалоб 
и обращений в системе здравоохранения по их тема-
тике детализация анализируемых обращений выпол-
нена на  основании классификатора, использующе-
гося министерством здравоохранения Челябинской 
области (официально не утвержден).

Результаты. Общая динамика поступающих 
в  МО Челябинской области обращений граждан 
за 5‑летний период (2015–2019  гг.) характеризуется 
выраженным ростом (в 1,8 раза) с 8397 обращений 
в 2015 г. до 15271 обращения в 2019 г. Это сопоста-
вимо с  динамикой роста обращений граждан, на-
правляемых в аналогичный период в органы государ-
ственной власти: в  министерство здравоохранения 
Челябинской области в  1,6 раза, Территориальный 
орган Росздравнадзора по  Челябинской области  — 
в 1,7 раза.

При  этом увеличение количества поступающих 
в МО обращений не связано с увеличением объемов 
оказываемой медицинской помощи: расчетный коэф-
фициент отношения поступающих в МО обращений 
к объемам оказываемой медицинской помощи на ты-
сячу поступивших обращений вырос в  изучаемый 
период с 0,9 на  тысячу обращений в 2015  г. до 2,4 
на тысячу обращений в 2019 г. (в 2,5 раза).

В  ходе исследования определено, что  подавля-
ющее количество поступающих в  МО Челябинской 
области обращений носят негативный характер и на-
правляются в форме жалоб. Вместе с тем при рас-
смотрении поступающих обращений самими МО 
большинство жалоб признавались необоснованны-
ми. Согласно представленным отчетным данным, 
количество обращений граждан, признанных обо-
снованными, за  5‑летний период оставалось отно-
сительно стабильным, а  их  удельный вес в  общей 
структуре сократился (в 2015 г. — 8,6 %, в 2019 г. — 
4,6 %). Данные представлены на рис 1.

При сравнении данных, полученных от МО, с ре-
зультатами рассмотрения в  аналогичном периоде 
жалоб и  обращений жителей Челябинской области 
по вопросам оказания медицинской помощи за счет 
средств обязательного медицинского страхования 

выявлено существенное расхождение удельного 
веса обращений, признанных обоснованным: в стра-
ховых МО и  Территориальный фонд обязательного 
медицинского страхования Челябинской области 
обоснованными признавались до 40,0 % обращений 
(жалоб) граждан (2015 г. — 39,4 %, 2017 г. — 36,9 %).

Таким образом, представленные данные сви-
детельствуют о  недостаточной объективности рас-
смотрения обращений граждан МО Челябинской 
области, что  вызывает дальнейшую необходимость 
у граждан и пациентов обращаться в иные инстанции 
с  целью защиты своих прав и  законных интересов, 
в  том числе права на  оказание доступной и  каче-
ственной медицинской помощи.

При анализе распределения жалоб, поступающих 
в  МО Челябинской области, по  условиям оказания 
медицинской помощи установлено, что  обращения 
(жалобы) по вопросам оказания медицинской помо-
щи на амбулаторном этапе превалировали в изучае-
мый период над жалобами (обращениями) по вопро-
сам оказания стационарной медицинской помощи 
(усредненные за  пять лет показатели отношения 
ко  всем поступившим обращениям составили 81,2 
и 18,8 % соответственно).

Между тем  коэффициент отношения поступаю-
щих в МО жалоб на оказание медицинской в амбу-
латорных условиях к объемам оказываемой амбула-
торной медицинской помощи на тысячу поступивших 
жалоб вырос в  изучаемый период с  1,0  на  тысячу 
жалоб в  2015  г. до  2,7 на  тысячу жалоб в  2019  г. 
(в  2,7  раза), а  коэффициент отношения поступаю-
щих в МО жалоб на оказание стационарной помощи 
с 2,0 до 4,8 на тысячу жалоб в 2019  г. (в 2,4 раза). 
Следовательно, процесс оказания медицинской по-
мощи в условиях стационара чаще служит основани-
ем для жалоб пациентов в МО. Кроме того, динамика 
роста обращений (жалоб) при  оказании медицин-
ской помощи на госпитальном этапе в период с 2015 
по 2019 г. была выше динамики аналогичного показа-
теля при оказании амбулаторной помощи (рост в 2,0 
и в 1,8 раза соответственно). Данные представлены 
на рис. 2.

При  анализе поступающих в  МО обращений 
по их тематике установлено, что совокупно в 5‑летний 
период (2015–2019 гг.) 29,0 % поступивших обраще-
ний посвящены доступности медицинской помощи, 
27,5 % — качеству, 9,9 % — вопросам лекарственного 
обеспечения, 8,2 %  — прочим вопросам, где тема-
тика была определена (в том числе вопросам этики 
и  деонтологии  — 7,2 %, вопросам взимания денеж-
ных средств и коррупционным проявлениям — 0,5 %, 
вопросам питания в стационаре — 0,5 %), удельный 

Рис. 1. Динамика обращений граждан и обоснованных жалоб, поступающих в медицинские организации Челябинской об-
ласти, за 2015–2019 гг., абс. знач.; удельный вес обоснованных жалоб в общей структуре обращений за 2015–2019 гг., %
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вес обращений без определенной тематики составил 
25,4 %. При  этом количество обращений граждан, 
посвященных доступности медицинской помощи, 
с 2015 по 2019 г. выросло на 74,8 %, по вопросам ка-
чества медицинской помощи — на 56,2 %. Обращает 
на себя внимание переход рассмотрения значитель-
ной части обращений граждан в «серую зону» — от-
несения их медицинскими организациями к «прочим 
вопросам» без  определения конкретной тематики 
(рост в 2,7 раза). Данные представлены рис. 3.

При  анализе в  изучаемый период тематики об-
ращений (жалоб) по  отдельным условиям оказания 
медицинской помощи установлено, что структура об-
ращений с определенной медицинскими организаци-
ями тематикой существенно не менялась.

На  амбулаторном этапе превалировали жалобы 
на  доступность медицинской помощи (в  2019  г.  — 
32,7 %, снижение за  весь период на  0,5 процент-
ных пункта (п.  п.)), качество медицинской помо-
щи (в  2019  г.  — 18,7 %, снижение за  весь период 
на 3,0 п. п.), лекарственное обеспечение (в 2019 г. — 
8,8 %, снижение за весь период на 6,9 п. п.). Удель-
ный вес группы «прочие с определенной тематикой» 
в 2019 г. составил 10,4 % (снижение на 1,6 п. п.). Ко-
личество обращений (жалоб) граждан на  оказание 

амбулаторно-поликлинической помощи, отнесенных 
по тематике к разделу «прочие без определения те-
матики», в 2019 г. было 29,4 %, рост с 2015 по 2019 г. 
на 8,7 п. п., что может быть соотнесено с суммарной 
динамикой снижения удельного веса обращений 
в остальных тематических группах.

На  стационарном этапе превалировали жалобы 
на качество медицинской помощи (в 2019 г. — 40,8 %, 
снижение за  весь период на  9,5 п. п.), доступность 
медицинской помощи (в  2019  г.  — 8,8 %, снижение 
за весь период на 1,6 п. п.), лекарственное обеспе-
чение (в  2019  г.  — 2,0 %, снижение за  весь период 
на 2,2 п. п.). Удельный вес «прочих с определенной 
тематикой» в  2019  г. составил 14,3 % (снижение 
на 8,8 п. п.). Количество обращений (жалоб) граждан 
на оказание стационарной медицинской помощи, от-
несенных по  тематике к разделу «прочие без опре-
деления тематики», в 2019 г. составило 34,1 %, рост 
с 2015 по 2019 г. — на 18,8 п. п., что также в целом со-
поставимо с суммарной динамикой снижения удель-
ного веса обращений в  остальных тематических 
группах (на 22,0 п. п.).

Таким образом, основными темами обращений 
(жалоб) граждан и  пациентов в  МО Челябинской 
области на  протяжении последних лет остаются 

Рис. 2. Динамика обращений граждан, поступающих в медицинские организации Челябинской области, по условиям оказа-
ния медицинской помощи за 2015–2019 гг., абс. знач.

Рис. 3. Распределение обращений граждан, поступающих в медицинские организации Челябинской области,  
по тематике за 2015–2019 гг., абс. знач.
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доступность (превалирует в  амбулаторных услови-
ях) и  качество медицинской помощи (превалирует 
в стационарных условиях). Снижение удельного веса 
обращений (жалоб) по данным тематикам в МО Че-
лябинской области с  2015 по  2019  г., скорее всего, 
связано с  их  регистрацией МО в  качестве «прочих 
вопросов» без определения темы.

В связи с тем, что МО Челябинской области име-
ют существенные различия по  видам оказываемой 
медицинской помощи, их  объемам, а  также адми-
нистративно-территориальной принадлежности, 
проанализирована динамика поступающих в  МО 
Челябинской области обращений (жалоб) граждан 
в разрезе уровней оказания медицинской помощи:

1‑й уровень — МО, оказывающие населению му-
ниципального образования, на  территории которого 
расположены: первичную медико-санитарную по-
мощь и  (или) паллиативную медицинскую помощь 
и  (или) скорую, в  том числе скорую специализиро-
ванную, медицинскую помощь, и  (или) специализи-
рованную (за  исключением высокотехнологичной) 
медицинскую помощь;

2‑й уровень — МО, имеющие в  своей структуре 
отделения и  (или) центры, оказывающие преиму-
щественно специализированную (за  исключением 
высокотехнологичной) медицинскую помощь населе-
нию нескольких муниципальных образований по ши-
рокому перечню профилей медицинской помощи, 
и  (или) диспансеры (противотуберкулезные, психо-
неврологические, наркологические и иные);

3‑й уровень — МО, имеющие в  своей структуре 
подразделения, оказывающие высокотехнологичную 
медицинскую помощь.

При  оценке динамики поступающих обращений 
по  уровням МО установлено, что  наиболее выра-
женный рост количества поступающих обращений 

за  5‑летний период (2015–2019  гг.) зафиксирован 
в  МО 3‑го уровня (в  2,8 раза), менее интенсивный 
рост обращений отмечен в МО 2‑го уровня (2,3 раза) 
и МО 1‑го уровня (2,2 раза). Данные обращаемости 
граждан в МО Челябинской области по уровням МО 
отражены на рис. 4.

Отношение количества обоснованных жалоб 
ко  всем поступившим обращениям за  5‑летний пе-
риод увеличилось в МО 3‑го уровня (с 2,8 до 3,4 %) 
и снизилось в МО 1‑го (с 8,5 до 6,5 %) и 2‑го уровней 
(с 12,2 до 4,2 %). Данные представлены на рис. 5.

Рост количества обращений (жалоб), признанных 
обоснованными в МО 3‑го уровня, может быть связан 
с использованием в них более эффективных инстру-
ментов управления качеством и безопасностью ме-
дицинской деятельностью.

Одним из  таких инструментов, сформированных 
на законодательном уровне, является врачебная ко-
миссия МО. Согласно сложившейся в  Челябинской 
области практике государственные и  муниципаль-
ные МО для осуществления функции по рассмотре-
нию обращений (жалоб) по  вопросам, связанным 
с оказанием медицинской помощи (п. 4.24 Порядка 
создания и деятельности врачебной комиссии меди-
цинской организации, утвержденным приказом Мин
здравсоцразвития России от 05.05.2012 № 502н [20]) 
в  составе врачебной комиссии формируют подко-
миссию по рассмотрению обращений (жалоб) граж-
дан, а результаты рассмотрения каждого обращения 
оформляются своим протоколом.

Установлено, что в изучаемый период показатель 
отношения годового количества проведенных засе-
даний подкомиссии врачебной комиссии по рассмо-
трению обращений (жалоб) граждан ко всем посту-
пившим обращениям снижался в МО 1‑го (на 14,7 %) 
и 2‑го уровней (на 26,2 %), но зарегистрирован рост 

Рис. 4. Динамика обращений граждан и обоснованных жалоб, поступающих в медицинские организации  
Челябинской области, по уровням медицинских организаций за 2015–2019 гг., абс. знач.

Рис. 5. Удельный вес обоснованных жалоб в общей структуре обращений, по уровням медицинских организаций  
за 2015–2019 гг., %
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в МО 3‑го уровня (на 14,1 %), что влияло на конечные 
результаты их рассмотрения.

С  использованием корреляционного анализа 
в МО 3‑го уровня определена весьма высокая корре-
ляционная связь (r=0,99, p=0,011) между ростом ко-
личества проведенных заседаний врачебной комис-
сии (подкомиссии) по разбору жалоб и количеством 
жалоб в 2015–2019 гг., признанных обоснованными. 
В МО 3‑го уровня также зафиксирован наименьший 
удельный вес обращений, относимых к  «прочим 
вопросам» без  определения конкретной темати-
ки при рассмотрении (в 2019  г. — 28,3 %, снижение 
за период на 3,3 п. п.). Напротив, в МО 1‑го уровня 
данный показатель в 2019 г. составлял 29,1 % (рост 
за  весь период на  15,9 п. п.); в  МО 2‑го уровня  — 
32,8 % (с ростом за период 13,7 п. п.).

Таким образом, эффективная работа врачеб-
ной комиссии, направленная на  комиссионное рас-
смотрение жалоб и обращений граждан (в условиях 
их  интенсивного роста), повышает объективность 
рассмотрения и  препятствует переходу обращений 
в «серую» зону, и, как следствие, способствует вос-
становлению прав граждан, главным образом на до-
ступную и качественную медицинскую помощь.

При  анализе обращений с  определенной тема-
тикой по  уровням оказания медицинской помощи 
в  Челябинской области установлено, что  больше 
всего жалоб на  доступность медицинской помощи 
фиксируется в МО 1‑го уровня (в 2019 г. — 33,45 %, 
снижение за  весь период на  5,2 п. п.). В  МО 2‑го 
уровня данный показатель составляет 24,8 %, со сни-
жением в изучаемый период на 3,3 п. п. Обращает 
на себя внимание увеличение удельного веса обра-
щений (жалоб) граждан, связанных с  доступностью 
медицинской помощи на  3‑м уровне ее оказания 
(на 10,7 п. п. за период, при итоговом значении по-
казателя 27,3 % в 2019 г.).

В  исследуемый период (2015–2019  гг.) обраще-
ния (жалобы) граждан, связанные с качеством оказа-
ния медицинской помощи, превалировали в МО 2‑го 
уровня: в 2019 г. показатель составил 25,2 %, (сниже-
ние за весь период на 0,6 п. п.), аналогичный показа-
тель для 3‑го уровня — 21,9 % (снижение на 7,3 п. п.), 
1‑го уровня — 20,5 % (снижение на 4,8 п. п.).

Изменения динамики обращений (жалоб) граж-
дан на доступность и качество медицинской помощи, 
в  зависимости от  уровня ее оказания, можно свя-
зать как  с  процессами оптимизации регионального 
здравоохранения, произошедшими в  2015–2019  гг., 
так и с увеличением субъективного запроса граждан 
на качественную и доступную медицинскую помощь, 
что  требует дополнительного исследования. Субъ-
ективная оценка пациентов, свидетельствующая 
о снижении доступности медицинской помощи в ам-
булаторном звене МО 1‑го уровня, с одновременной 
невозможностью удовлетворить данный запрос в МО 
3‑го уровня, а  также недостаточное качество меди-
цинской помощи на 2‑м уровне ее оказания, — опре-
деляют структуру обращений граждан в МО.

Обсуждение. Общая динамика обращений (жа-
лоб) граждан в  МО Челябинской области в  изучае-
мый период характеризуется выраженным ростом, 
который может быть одновременно обусловлен 
тремя факторами: увеличением несоответствия ка-
чества и  доступности медицинской помощи ожида-
ниям граждан, повышением социальной активности 
пациентов МО, появлением у граждан дополнитель-
ных возможностей для обратной связи, в том числе 
в  электронной форме. Тем  не  менее выявленная 

тенденция соответствует аналогичной динамике по-
ступления обращений (жалоб) граждан, направляе-
мых в органы исполнительной власти и участникам 
системы обязательного медицинского страхования 
субъекта РФ.

Определяющее место в общей структуре обраще-
ний занимают жалобы по вопросам доступности ме-
дицинской помощи (на амбулаторном этапе) и каче-
ства оказания медицинской помощи (на станционном 
этапе). При  этом оказание стационарной медицин-
ской помощи как  более длительный для  пациента 
и  сложный медицинский процесс, нередко характе-
ризующийся выраженной тяжестью состояния боль-
ного, является более частым поводом для направле-
ния пациентами обращений и жалоб.

Информация, содержащаяся в  обращениях (жа-
лобах) граждан, может служить основанием для при-
нятия отдельных управленческих решений на уров-
не МО, а ее совокупный анализ — на региональном 
уровне. В  то  же время информация обращений 
(жалоб) чувствительна к  качеству их  рассмотрения 
на этапе медицинской организации.

Так, существенный рост количества поступаю-
щих в региональные МО обращений в Челябинской 
области привел к переходу части обращений в «се-
рую» зону, где тематика обращения не определяет-
ся, а их рассмотрение проводится без использования 
легитимных инструментов управления качеством 
медицинской помощи: внутреннего контроля каче-
ства и  безопасности медицинской деятельности 
и  врачебной комиссии. Рассмотрение обращений 
(жалоб) граждан врачебной комиссией, напротив, 
ведет к объективизации их рассмотрения: снижению 
количества обращений без  определенной тематики 
и увеличению количества обращений, признаваемых 
обоснованными.

Выводы:
1. Динамика обращений граждан в МО Челябин-

ской области за 5‑летний период (2015–2019 гг.) ха-
рактеризуется выраженным ростом с  тематическим 
преобладанием жалоб на  качество и  доступность 
медицинской помощи.

2.  Использование легитимных и  комиссионных 
инструментов работы с обращениями граждан в МО 
3‑го уровня (врачебная комиссия) способствует по-
вышению объективности и  качества их  рассмотре-
ния.

3. Значительное количество обращений (жалоб), 
относимых медицинскими организациями на  этапе 
рассмотрения к  категории «прочих» (без  определе-
ния тематики), требует формирования инструментов 
их  дополнительной детализации (классификации), 
что позволит повысить результативность данной ра-
боты в МО.

4. Рост количества негативных обращений граж-
дан в МО может быть обусловлен как объективными 
причинами, так и  субъективной оценкой пациентов 
в условиях растущей доступности информационных 
и  цифровых инструментов выражения социальной 
активности, что  требует дополнительного исследо-
вания.

Финансирование. Исследование не имело спон-
сорской поддержки.
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Тимошилов В. И., Полякова К. В., Бреусов А. В., Писклаков С. В. Динамика изменения мнений о мерах профилак-
тики и лечения инфекций, передающихся половым путем, на фоне пандемии коронавируса. Саратовский научно-
медицинский журнал 2022; 18 (1): 57–62.

Цель: анализ изменения мнений лиц молодого возраста о мерах профилактики и лечения инфекций, пере-
дающихся половым путем (ИППП), на фоне пандемии коронавируса по сравнению с допандемийным периодом. 
Материал и методы. Программа исследования основана на сопоставлении данных социологического опроса 
400 респондентов 16–21  года в  2021  г. и  анализа 838 анкет участников аналогичного исследования 2017  г. 
того же возраста. Метод исследования — социологический (анкетирование). Использована авторская анкета, 
состоящая из 46 вопросов, объединенных в пять блоков: самооценка актуальности проблемы ИППП, вероят-
ность риска заражения, готовность к прохождению профилактических скрининговых обследований, предпочи-
таемые направления обращения за помощью при возникновении симптомов ИППП, согласие на обследование 
и лечение совместно с половым партнером. По полу распределение было следующим: в 2017 г. женщин — 
51 % (n=427), мужчин — 49 % (n=411); в 2021 г. — 52 % (n=208) и 48 % (n=192). В обработке и представлении 
данных использованы экстенсивные показатели, сравниваемые с оценкой значимости различий по t-критерию 
Стьюдента. Результаты. В 2021 г. отмечен рост заинтересованности молодежи в прохождении скрининговых 
обследований (79,5 против 63 % в 2017 г., p=0,006) и обращении за медицинской помощью (93,5 против 89,5 %, 
p=0,007), однако возросло число случаев сокрытия состояния здоровья от партнера (с 8,3 до 32,2 %, p=0,003). 
Заключение. Проведенное исследование выявило изменение мнений респондентов в отношении ИППП в пери-
од пандемии, заключающееся в возрастании понимания необходимости регулярных обследований, обращения 
за медицинской помощью при появлении симптомов заболевания, но при этом отмечено снижение чувства от-
ветственности за здоровье своего партнера.

Ключевые слова: инфекции, передающиеся половым путем, пандемия коронавирусной инфекции, лица молодого возраста.

Timoshilov VI, Polyakova KV, Breusov AV, Pisklakov SV. Dynamic in opinions on measures for prevention and treat-
ment of sexually transmitted infections during coronavirus pandemic. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2022; 
18 (1): 57–62.

Objective: to analyze changes in the opinions of young people about measures to prevent and treat sexually 
transmitted infections (STIs) against the backdrop of the coronavirus pandemic compared to the pre-pandemic period. 
Material and methods. The research program is based on a comparison of data from a sociological survey of 400 re-
spondents aged 16–21 in 2021 and an analysis of 838 questionnaires from participants in a similar study in 2017 of the 
same age. Research method — sociological (questionnaire). The author’s questionnaire was used, consisting of 46 
questions, combined into five blocks: self-assessment of the relevance of the STI problem, the likelihood of infection 
risk, readiness to undergo preventive screening examinations, preferred directions for seeking help if STI symptoms 
occur, consent to examination and treatment together with a sexual partner. By gender, the distribution was as follows: 
in 2017 — women — 51 % (n=427), men — 49 % (n=411); in 2021 — 52 % (n=208) and 48 % (n=192). In processing and 
presenting the data, extensive indicators were used, compared with the assessment of the significance of differences 
according to Student’s t-test. Results. In 2021 an increase in the interest of young people in undergoing screening 
examinations (79.5 % versus 63 % in 2017, p=0.006) and seeking medical help (93.5 % versus 89.5 %, p=0.007) was 
noted. However, the number of cases of concealing the state of health from a partner increased significantly (from 8.3 
to 32.2 %, p=0.003). Conclusion. The study revealed a change in the opinions of respondents regarding STIs during the 
pandemic, which consists in an increase in understanding of the need for regular examinations, seeking medical help 
when symptoms of the disease appear, but at the same time, a decrease in the sense of responsibility for the health 
of their partner.

Key words: sexually transmitted infections, coronavirus pandemic, young people.
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1Введение. Профилактика ИППП строится пре-
имущественно как работа с молодежью. Это связано 
с  тем, что  лица в  возрасте до  35  лет преобладают 
в  возрастной структуре вновь выявляемых случаев 
заболеваний данной категории, и для этой возраст-
ной группы актуальны большинство управляемых 
факторов риска распространения сексуально-транс-
миссивных инфекций [1–3]. Большая работа по изу
чению литературных данных и  экспертная оценка 
факторов риска и их свойств показали, что ключевое 
влияние на  стиль половой жизни, определяющий 
эпидемиологические процессы ИППП, оказывают 
модифицируемые факторы общественного мнения 
и социального самочувствия [4–6].

На  фоне пандемии коронавирусной инфекции 
в 2020–2021 гг. произошли существенные изменения 
в  государственной политике, общественной жизни 
и социальном самочувствии населения, которые ря-
дом авторов уже охарактеризованы как  беспреце-
дентные [7]. Ограничения на  проведение массовых 
мероприятий и перевод учебных заведений на дис-
танционный режим работы существенно снизили по-
тенциал традиционного медико-санитарного просве-
щения молодежи в организованных коллективах [8]. 
На фоне неизбежного акцента на коронавирусной те-
матике в работе официальных средств массовой ин-
формации возросла роль неформального интернет-
сообщества в формировании общественного мнения 
по  вопросам здоровья в  целом [9]. Между тем  раз-
ными авторами приводятся противоположные выво-
ды о том, какие изменения произошли в отношении 
населения к  проблемам общественного здоровья 
и предпосылках их формирования. В числе позитив-
ных перемен отмечаются повышение восприятия за-
болеваний как  общественной, а  не  личной пробле-
мы [10], возрастающее внимание к своему здоровью 
и его ценности [11], увеличение интереса к медицин-
ской информации, уважения и доверия к врачам [12], 
сплочение определенной части населения вокруг го-
сударственных структур и активизация волонтерской 
деятельности в сфере охраны здоровья [13, 14]. Раз-
витие таких установок всегда рассматривалось в ка-
честве цели профилактики всех заболеваний.

В  то  же время в  других работах акцентировано 
внимание на  развитии прямо противоположных те-
чений, обозначенных в  виде факторов риска, сни-
жающих эффективность профилактической работы. 
Отмечается, что внимание людей к своему здоровью 
проявляется в  основном в  отношении симптомов 
коронавируса [15]. Под влиянием масштабных огра-
ничительных мер и  их  последствий для  экономики 
и  социальной сферы нарастают проявления недо-
вольства официальными государственными инсти-
тутами, включая систему здравоохранения, а много-
образие источников «альтернативной» информации 
в социальных сетях активизирует медицинское дис-
сидентство [9, 16, 17].

Сосуществование противоположных изменений 
общественного мнения отмечено не только в России, 
но и за рубежом, в том числе по итогам исследова-
ний прошлых, менее масштабных эпидемий и иных 
социальных потрясений [16, 18, 19].

Литературные данные позволяют сделать вывод 
о  существенной трансформации восприятия меди-
ко-социальных проблем в  общественном сознании, 
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которое неизбежно коснулось знаний и  установок 
о  профилактике ИППП. В  ранее проведенном ис-
следовании профилактика ИППП оценивалась нами 
как работа, направленная на формирование объек-
тивного представления о  глобальном риске инфи-
цирования для всех живущих половой жизнью, уста-
новок на прохождение скрининговых обследований, 
своевременное обращение за  врачебной помощью 
и мотивацию к диагностике и лечению полового пар-
тнера [3, 6].

Цель — анализ изменения мнений лиц молодого 
возраста о  мерах профилактики и  лечения инфек-
ций, передающихся половым путем, на фоне панде-
мии коронавируса по  сравнению с  допандемийным 
периодом.

Материал и  методы. Программа исследования 
основана на сопоставлении данных социологическо-
го опроса 400 респондентов 16–21 года в 2021 г. и вы-
борки из 838 анкет участников аналогичного иссле-
дования 2017 г. Изученная выборочная совокупность 
в 2021 г. сформирована методом случайной выборки 
100 респондентов из числа школьников старших клас-
сов естественно-научного профиля, 100 обучающих-
ся в школах в классах гуманитарного и физико-мате-
матического профиля, 100 студентов медицинских 
и  биологических специальностей высших учебных 
заведений и 100 студентов вузов иного профиля обу-
чения. Данные за 2017 г. получены путем выбора 838 
анкет респондентов 16–21  года из  базы проведен-
ного нами же в 2017  г. аналогичного исследования. 
В данной выборке также соблюден принцип равного 
представительства возрастных, гендерных, социаль-
ных и  профессиональных групп. Средний возраст 
опрошенных лиц составил 18±0,83  года. По  полу 
распределение было следующим: в 2017  г. женщин 
51 % (n=427), мужчин — 49 % (n=411); в 2021 г. — 52 % 
(n=208) и 48 % (n=192) соответственно, что исходя из 
данных таблицы В. И.  Паниотто можно считать ре-
презентативной выборкой. В работе использовались 
следующие методы: библиографический, аналити-
ческий, математико-статистический, социологиче-
ский (анкетирование). Анкетирование проводилось 
по разработанной авторской анкете, состоящей из 46 
закрытых вопросов, объединенных в пять основных 
блоков: самооценка актуальности проблемы ИППП 
и риска заражения, готовности к прохождению скри-
нинговых обследований с профилактической целью, 
направлений предполагаемых обращений за  помо-
щью в случае возникновения симптомов ИППП и на-
мерения мотивировать партнера к совместному об-
следованию и лечению.

Сбор, систематизация и обработка исходной ин-
формации осуществлялись в  приложении Microsoft 
Excel 2016. Статистический анализ проводился с ис-
пользованием программы PASW (Predictive Analytics 
SoftWare) Statistics 22. В  обработке и  представле-
нии данных использованы экстенсивные показате-
ли, сравниваемые с  оценкой значимости различий 
по t-критерию Стьюдента, поскольку по каждой из из-
учаемых позиций рассматривалось альтернативное 
распределение качественного признака и производи-
лась оценка достоверности разности экстенсивных 
показателей их  распространенности. Рассчитанные 
значения t-критерия Стьюдента оценивались путем 
сравнения с табличными значениями, при этом раз-
личия показателей считались статистически досто-
верными при уровне значимости p<0,05. Доверитель-
ный интервал для  средних величин высчитывался 
с уровнем достоверности не менее 0,95.
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Результаты. В качестве объективной самооценки 
эпидемиологической ситуации с  ИППП и  риска за-
ражения расценивалось осознание подверженности 
риску инфицирования всех живущих половой жиз-
нью. Такую позицию в опросе 2021 г. указали 54,8 % 
анкетированных. По  сравнению с  72,4 % в  2017  г., 
доля молодых людей, имеющих такую объективную 
позицию, значительно сократилась (p=0,005). Вме-
сте с  тем  в  2021  г. достоверно возросла доля лиц, 
придерживающихся двух видов заблуждений: мне-
ния о  социальной специфичности этих заболева-
ний — подверженности им только неблагополучных 
социальных слоев общества (26,8 % в 2021 г. против 
7,2 % в 2017 г., p=0,003) и явно диссидентского тече-
ния с  высказыванием мнения о  надуманности про-
блемы заболеваний, передающихся половым путем 
(в 2021 г. доля таких респондентов составила 9 про-
тив 2,5 % в 2017 г. (p=0,008). При этом в 2021 г. зна-
чительно сократился удельный вес опрошенных лиц, 
связывающих риск половой инфекции исключитель-
но с частой сменой партнеров (9,5 % в 2021 г. против 
17,8 % в 2017 г., p=0,008) (рис. 1).

В  2021  г. значительно возросла готовность мо-
лодежи к прохождению скрининговых обследований 
на  половые инфекции с  профилактической целью. 
Доля респондентов, которые высказали на согласие 
проходить диагностику с  профилактической целью, 
составила 79,5 против 63 % в 2017 г. (p=0,006).

В  плане направленности возможных обращений 
за помощью в  случае возникновения признаков по-
ловой инфекции наибольшая доля участников обо-
их исследований (2017 и  2021  гг.) отдавала пред-
почтение официальной медицине: в  2017  г. доля 
лиц, готовых обращаться за  врачебной помощью, 
составляла 89,5 %; в 2021  г. она достоверно увели-
чилась до 93,5 % (p=0,007). Наиболее значительный 
рост доверия произошел в отношении специалистов 
частной системы здравоохранения: с 50,7 % в 2017 г. 
до 73,8 % в 2021  г. (p=0,004); удельный вес заинте-
ресованных в  обращении в  государственную дер-
матовенерологическую службу также вырос с  63,5 
до 73,8 % (p=0,009) (рис. 2). В результате уровни до-
верия к специалистам государственной и частной си-
стем здравоохранения сравнялись, и к тому же воз-
росла доля молодых людей, для которых либо выбор 

Рис. 1. Изменения в самооценке лицами молодого возраста актуальности проблемы инфекций,  
передающихся половым путем, %

Рис. 2. Предпочтительные направления обращений респондентов за медицинской помощью при возникновении инфекций, 
передающихся половым путем, %
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медицинской организации не  принципиален, либо 
они настроены получать консультации и  проходить 
лечебные мероприятия в  нескольких учреждениях: 
в  2017  г. о  намерении обращаться как  в  государ-
ственные, так и в частные медицинские организации 
выразили желание 24,7 % участников исследования, 
а в 2021 г. их доля возросла до 54 % (p=0,002).

Вместе с  ростом доверия к  врачам возрос уро-
вень доверия и  к  фармацевтическим работникам: 
с 3 % в 2017 г. до 6,8 % в 2021 г., но доля таких ре-
спондентов все равно остается небольшой на общем 
фоне.

Распространенность установок на  самолечение, 
как без обращения к врачам, так и в сочетании с вра-
чебными консультациями, возросла незначительно: 
с  11 % в  2017  г. до  15 % в  2021  г. (p=0,068). Стати-
стически значимо возрос интерес к  использованию 
народных средств (с  2,4 до  5,3 %, p=0,048), напро-
тив, на  собственные знания, в  том числе получае-
мые в ходе профессионального обучения, молодые 
люди стали полагаться реже (всего 0,5 против 3,3 % 
в 2017 г., p=0,009).

ИППП требуют лечения обоих партнеров, 
и в 2017 г. делиться проблемой и обращаться за по-
мощью совместно были готовы 91,9 % респонден-
тов. В  2021  г. распространенность этой крайне 
важной установки снизилась до  67,8 % (p=0,024). 
При  этом возросла распространенность эгоистиче-
ской установки — восприятия здоровья как личного 
дела каждого — с 6,6 % в 2017 г. до 12,8 % в 2021 г. 
(p=0,009), но  в  еще  большей степени увеличилась 
доля лиц, которые боятся разрушения отношений 
в паре из‑за заболевания (с 1,7 % в 2017 г. до 19,5 % 
в 2021 г., p=0,004) (рис. 3).

Обсуждение. Преобладание в средствах массо-
вой информации тематики о COVID-19, сокращение 
возможностей для  проведения профилактической 
работы в коллективах, выраженная переориентация 
всей санитарно-просветительной работы на  обе-
спечение прививочной кампании — меры и явления 
в период пандемии вынужденные, так как ее масшта-
бы и уже имеющиеся последствия беспрецедентны. 
В результате этого сегодня мы видим неблагоприят-
ные последствия такой переориентации, проявля-
ющиеся в  снижении информированности молодых 
людей о различных аспектах проблемы ИППП, сокра-
щении доли лиц, объективно оценивающих возмож-

ность риска инфицирования при половых контактах, 
что  может быть связано с  уверенностью молодых 
людей в надежности имеющегося арсенала средств 
контрацепции и  регулярном их  использовании. Со-
кращение числа тех, кто видит в  сексуально-транс-
миссивных заболеваниях глобальную проблему, 
сопровождается большей, чем  ранее, распростра-
ненностью убеждений о  подверженности этим бо-
лезням неблагополучных слоев общества, причем 
вне связи с числом половых партнеров как таковым. 
Параллельно растет и доля тех, кто придерживается 
убеждений о преувеличенности проблемы ИППП — 
такая позиция стала наблюдаться почти у  10 % ин-
тервьюированных, тогда как в допандемийный пери-
од этот показатель не превышал 3 %.

Систематизируя эти данные, можно сделать вы-
вод, что среди молодых людей сегодня распростра-
нена недооценка проблемы, исключение для  себя 
риска заражения, а это — индикатор неблагополучия, 
который отмечается как  неблагоприятный фактор 
для  всех социально обусловленных заболеваний. 
Такая тенденция  — прямое указание на  снижение 
эффективности профилактической работы с данной 
категорией лиц в последние два года.

Повышение заинтересованности молодых людей 
в  прохождении профилактических обследований, 
рост готовности к обращению за врачебной помощью 
при возникновении симптомов половой инфекции — 
тенденции позитивные, и  они соответствуют таким 
социальным трендам 2020–2021  гг., как  консолида-
ция общества вокруг государственных структур и ин-
ститутов здравоохранения, повышение внимания 
к  вопросам личного и  общественного здоровья [11, 
12]. В то же время другими авторами на фоне панде-
мии и достаточно жестких ограничительных мер от-
мечен рост протестных общественно-политических 
настроений, распространения конспирологических 
теорий, в которых органам власти и государственно-
му здравоохранению отводится отрицательная роль 
[15–17]. Вместе с  активизацией антипрививочного 
движения эти процессы заставляют говорить о воз-
никновении вместе с  пандемией нового явления  — 
ковид-диссидентства, во многом аналогичного ранее 
описанному СПИД-диссидентству, но  при  этом вы-
зывающего более масштабные деструктивные явле-
ния в плане недоверия к официальной информации 
и  государственной политике. Систематизируя полу-

Рис. 3. Распространенность среди лиц молодого возраста установки на обследование и лечение вместе с партнером, %
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ченные данные, мы можем отметить аналогичную 
проблему и  с  ИППП. Так, более чем  вдвое возрос-
ло число желающих обращаться за консультациями 
и помощью к специалистам нескольких медицинских 
организаций в  рамках одного клинического случая 
(с 24,7 до 54 %). Это может указывать на то, что го-
сударственной дерматовенерологической службе 
доверяют не  во  всех вопросах, дополнительно об-
ращаясь в  частные клиники. В  меньшей степени, 
но все же статистически значимо (с 11 до 15 % рес
пондентов) возрос и интерес к самолечению. Одно-
временно с этим критически — в 3 раза — возросло 
и число тех, кто открыто не доверяет официальной 
позиции государства и медицинского сообщества, за-
являя о надуманности, преувеличенности проблемы 
ИППП, исключительно коммерческой основе профи-
лактических мер — такая позиция стала отмечаться 
почти у 10 % молодых людей. Таким образом, полу-
ченные результаты доказывают, что поляризация об-
щества на фоне коронавирусной «инфодемии» пере-
носится и на тему охраны репродуктивного здоровья.

Что  касается влияния ограничительных мер 
на межличностные отношения, то здесь нами полу-
чены доказательства только в  пользу негативного 
сценария: почти в  4 раза увеличилось число на-
строенных на сокрытие проблемы от партнера (с 8,3 
до  32,2 %)  — за  счет и  тех, кто  просто не  считает 
необходимым делиться медицинскими проблема-
ми, и тех, кто испытывает страх разрыва отношений 
из‑за угрозы или свершившегося факта заражения.

Заключение. Проведенное исследование пока-
зало, что  пандемия коронавируса и  общегосудар-
ственные меры борьбы с ней, оказав влияние на об-
щественное мнение и  социальное самочувствие 
населения, привели к поляризации позиций молодых 
людей в отношении половых инфекций и их профи-
лактики. При этом в плане установок на безопасность 
половой жизни большее значение приобрели негатив-
ные тенденции: недооценка угрозы заражения, мне-
ние о намеренном преувеличении проблемы со сто-
роны государства и врачей, нежелание мотивировать 
партнера к  совместному обследованию и  лечению 
при  возникновении проблем. В  противоположность 
снижению превентивных установок возросло пони-
мание необходимости регулярных обследований, 
обращения за  врачебной помощью при  появлении 
симптомов заболевания, но практическое воплоще-
ние этих компонентов касается в основном действий 
при подозреваемом или  свершившемся заражении, 
что  способно повлиять как  на  рост выявляемости 
заболеваний, так и приверженности больных к лече-
нию, но на их профилактику — в меньшей степени. 
В связи с этим дальнейшее течение эпидемических 
процессов ИППП становится труднопредсказуемым, 
а  подходы к  профилактической работе требуют су-
щественного пересмотра  — большего внимания 
к развитию у молодых людей понимания глобально-
сти угрозы половых инфекций и чувства ответствен-
ности за здоровье партнера и семьи.

Конфликт интересов отсутствует.
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Цель: проанализировать удовлетворенность врачей (в социальной роли пациентов), страдающих хрони-
ческими заболеваниями, медицинской помощью в сельском здравоохранении. Материал и методы. В анке-
тировании приняли участие 188 врачей с хроническими заболеваниями из медицинских организаций районов 
Саратовской области. Использована анкета, разработанная академиком РАН А. В.  Решетниковым (Москва). 
Результаты. К негативным явлениям в деятельности медицинских организаций, в  которых им оказывалась 
медицинская помощь, респонденты отнесли отсутствие нужных специалистов (67,1 %), очереди (9,6 %), не-
возможность попасть на  прием в  удобное время (8,5 %), невнимательное отношение сотрудников (8,5 % от-
ветов). К проблемам, возникающим у пациентов в ситуации хронического заболевания, опрошенные отнесли 
недостаточное техническое оснащение медицинских организаций (67 %), высокую стоимость лекарств (60,0 %), 
большие очереди на прием к врачу (27,1 %). Заключение. Несмотря на ограничение доступности медицинской 
помощи, при оценке удовлетворенности медицинской помощью в сельских медицинских организациях регио-
на большинство респондентов положительно оценили качество и доступность медицинской помощи в разных 
условиях оказания и указали высокие и средние оценки социальной отзывчивости сельского здравоохранения. 
Объяснение полученных результатов возможно в ракурсе описанного академиком РАН А. В. Решетниковым фе-
номена «парадоксальной» медицины, возникшего в российском здравоохранении в конце ХХ в.
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Eremina MG, Grigoryeva EA, Krom IL, Erugina MV. Satisfaction of doctors (in a social role of patients) with medical care  
in rural areas of the region. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2022; 18 (1): 63–67.

Objective: to analyze the satisfaction of doctors (in the social role of patients) suffering from chronic diseases with 
medical care in rural health care. Material and methods. 188 doctors with chronic diseases from medical organizations 
of the Saratov region took part in the survey. The questionnaire developed by Academician of the Russian Academy of 
Sciences A. V. Reshetnikov (Moscow) was used. Results. The respondents attributed the lack of necessary specialists 
(67.1 %), queues (9.6 %), inability to get an appointment at a convenient time (8.5 %), inattentive attitude of employees 
(8.5 % of responses) to negative phenomena in the activities of medical organizations in which they received medical 
care. The respondents attributed insufficient technical equipment of medical organizations (67 %), high cost of medi-
cines (60.0 %), long queues for doctor’s appointments (27.1 %) to the problems that arise in patients in a situation of 
chronic disease. Conclusion. Despite the limited availability of medical care, when assessing satisfaction with medi-
cal care in rural medical organizations in the region, the majority of respondents positively assessed the quality and 
availability of medical care in different conditions of provision and indicated high and medium estimates of the social 
responsiveness of rural healthcare. An explanation of the results obtained is possible in the perspective of what was 
described by Academician of the Russian Academy of Sciences A. V. Reshetnikov of the phenomenon of “paradoxical” 
medicine that arose in Russian healthcare at the end of the 20th century.

Keywords: rural healthcare, satisfaction with medical care, quality and availability of medical care.
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1Введение. Одним из  ведущих индикаторов 
социальной эффективности здравоохранения яв-
ляется «оценка, мониторинг и  анализ социальной 
удовлетворенности пациентов медицинской помо-
щью» [1], отражающий «степень реализации персо-
нифицированного подхода в оказании медицинской 
помощи» [2]. Удовлетворенность пациента от взаи-
модействия с системой здравоохранения относится 
к основным характеристикам качества медицинской 
помощи, установленным профессиональным со-
обществом [3].

Социальная удовлетворенность пациентов рас-
сматривается как  «сложившееся на  основе опыта 
взаимодействия с  системой здравоохранения отно-
сительно устойчивое мнение населения (пациентов) 
об адекватности условий и результатов медицинской 
помощи» [1] и  включает «оценку как  организации 
процесса, так и результата лечения» [4]. Удовлетво-
ренность пациентов отражает социальную приемле-
мость здравоохранения [5].

В литературе представлены противоречивые дан-
ные о степени влияния различных факторов на удов-
летворенность пациентов медицинской помощью. 
На  результаты удовлетворенности оказывают вли-
яние особенности национальных систем здравоох-
ранения, предопределяющие различное значение 
факторов удовлетворенности, различные критерии 
оценки уровня удовлетворенности, многофактор-
ность данного параметра, его зависимостью от  со-
циокультурных особенностей исследуемой когорты 
[6–9]. Кроме того, имеет значение способ проведения 
опроса респондентов [2].

В настоящее время существует большое количе-
ство опросников для  измерения уровня удовлетво-
ренности медицинской помощью, однако отсутствует 
унифицируемый опросник удовлетворенности меди-
цинской помощью, соответствующий критериям оцен-
ки качества исследовательских инструментов COSMIN 
(согласованные стандарты по  выбору инструментов 
измерения в сфере здравоохранения) [10].

Цель  — проанализировать удовлетворенность 
врачей (в социальной роли пациентов), страдающих 
хроническими заболеваниями, медицинской помо-
щью в сельском здравоохранении.

Материал и  методы. В  анкетировании приняли 
участие 188 врачей из  медицинских организаций 
районов Саратовской области, все респонденты 
страдали хроническими заболеваниями. Большин-
ство интервьюированных (73,4 %) страдают хрониче-
ским заболеванием более 10 лет: 70 (37,2 %) — от 10 
до 19 лет, 32 (17,0 %) — от 20 до 29 лет, 30 и больше 
лет страдают хроническим заболеванием 36 (19,2 %) 
респондентов. 50 (26,6 %) опрошенных страдают 
хроническим заболеванием менее 10 лет. 10 (5,3 %) 
участниковов анкетирования установлена группа ин-
валидности.

Вопросы анкеты разработаны академиком РАН 
А. В. Решетниковым [11]. Респонденты могли указать 
несколько вариантов ответов на вопросы анкеты.

Данные представлены в виде абсолютных и отно-
сительных чисел в %.

Результаты. При  решении проблем со  здоро-
вьем респонденты:

—  обращаются в  медицинскую организацию 
по месту жительства (35,2 % ответов);
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Тел.: +7 (927) 2231053 
E-mail: 913693@mail.ru

—  обращаются к  своим коллегам по  работе 
(35,2 % ответов);

—  лечатся самостоятельно (29,6 % ответов);
—  обращаются в  частную клинику (13,8 % отве-

тов);
—  другое (5,7 % ответов).
В качестве пациента опрошенные лица обраща-

лись в течение года:
—  в поликлинику по месту жительства (71,9 % от-

ветов);
—  частные медицинские организации (24,7 % от-

ветов);
—  стационар медицинской организации (16,9 % 

ответов);
—  другое (7,9 % ответов).
Медицинскую помощь в  связи с  заболеванием 

участникам анкетирования оказывали:
—  в поликлинике по месту жительства (73,6 % от-

ветов);
—  стационаре медицинской организации (25,3 % 

ответов);
—  частных медицинских организациях (12,1 % от-

ветов);
—  на дому (5,5 %);
—  другое (0,0 %).
Респонденты констатировали негативные явле-

ния в деятельности медицинских организаций, в ко-
торых им оказывалась медицинская помощь:

—  отсутствие нужных специалистов (67,1 % от-
ветов);

—  очереди (9,6 %);
—  невозможность попасть на  прием в  удобное 

время (8,5 % ответов);
—  невнимательное отношение сотрудников 

(8,5 % ответов);
—  плохая организация работы регистратуры 

(2,1 % ответов);
—  опоздания, нерегламентируемые перерывы 

в работе специалистов (2,1 % ответов);
—  хамство, неуважительное отношение сотруд-

ников (2,1 % ответов).
При  оценке респондентами удовлетворенности 

медицинской помощью в  сельских медицинских ор-
ганизациях региона большинство респондентов по-
ложительно оценили качество и  доступность меди-
цинской помощи в разных условиях оказания. Более 
высоко отмечена удовлетворенность опрошенных 
лиц качеством и доступностью медицинской помощи 
в частных медицинских организациях (табл. 1).

Большинство участников анкетирования (60,6 %) 
удовлетворены отношением лечащего врача в поли-
клинике по  месту жительства, «не  в  полной мере» 
при других условиях оказания медицинской помощи 
(табл. 2).

Респонденты определили проблемы, которые 
возникают у пациентов в ситуации хронического за-
болевания:

—  недостаточное техническое оснащение меди-
цинских организаций (67 % ответов);

—  высокая стоимость лекарств (60,0 % ответов);
—  большие очереди на прием к врачу (27,1 % от-

ветов);
—  ограничение доступности бесплатной меди-

цинской помощи (24,5 % ответов);
—  отсутствие социальной поддержки (16,1 % от-

ветов);
—  плохое качество медицинского обслуживания 

(11,0 % ответов);
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—  плохие условия пребывания в  стационаре 
(13,5 % ответов);

—  недостаточная квалификация медицинского пер
сонала (12,3 % ответов);

—  невнимательное отношение медицинского пер
сонала (9,7 % ответов);

—  отсутствие психологической поддержки паци-
ента и семьи (6,5 % ответов).

Большинство пациентов положительно оценили 
качество и доступность медицинской помощи в ме-
дицинских организациях региона (68 % респондентов 

в медицинских организациях г. Саратова и 64,9 % — 
в  медицинских организациях Саратовский области) 
(табл. 3).

Социальная отзывчивость здравоохранения 
определяется факторами, релевантными условиям 
оказания медицинской помощи в  медицинских ор-
ганизациях и социальным отношениям «врач — па-
циент». Большинство опрошенных указали высокие 
и  средние оценки социальной отзывчивости регио-
нальной системы здравоохранения (табл. 4).

Таблица 1
Удовлетворенность респондентов доступностью и качеством медицинской помощи 

в сельских медицинских организациях

Удовлетворенность респон-
дентов доступностью  

и качеством медицинской 
помощи в сельских  

медицинских организациях

Поликлиника  
по месту жительства Стационар На дому Частные медицинские 

организации Другое

Очень плохо 8 (4,3 %) 2 (1,1 %) 6 (3,2 %) 0 (0,0 %) 2 (1,1 %) 

Плохо 32 (17,0 %) 10 (5,3 %) 4 (2,1 %) 8 (4,3 %) 4 (2,1 %) 

Удовлетворительно 76 (40,4 %) 122 (64,9 %) 146 (77,7 %) 18 (9,6 %) 168 (89,3 %) 

Хорошо 56 (29,8 %) 42 (22,3 %) 22 (11,7 %) 148 (78,7 %) 8 (4,3 %) 

Очень хорошо 10 (5,3 %) 12 (6,4 %) 4 (2,1 %) 10 (5,3 %) 2 (1,1 %) 

Затрудняюсь ответить 6 (3,2 %) 0 (0,0 %) 6 (3,2 %) 4 (2,1 %) 4 (2,1 %) 

Таблица 2
Удовлетворенность респондентов отношением лечащего врача

Удовлетворенность респон-
дентов отношением  

лечащего врача
Поликлиника по месту 

жительства Стационар На дому Частные медицинские 
организации Другое

Да 114 (60,6 %) 78 (41,5 %) 46 (24,4 %) 62 (33,0 %) 19 (10,2 %) 

Нет 14 (7,5 %) 10 (5,3 %) 8 (4,3 %) 4 (2,1 %) 1 (0,5 %) 

Не в полной мере 60 (31,9 %) 100 (53,2 %) 134 (71,3 %) 122 (64,9 %) 168 (89,3 %) 

Таблица 3
Сравнительный анализ качества и доступности медицинской помощи 

в медицинских организациях региона

Качество и доступность медицинской  
помощи в медицинских организациях Саратов Районы Саратовской области

Хорошее 58 (30,8 %) 30 (16,0 %) 

Удовлетворительное 70 (37,2 %) 92 (48,9 %) 

Плохое 24 (12,8 %) 24 (12,8 %) 

Затрудняюсь ответить 36 (19,2 %) 42 (22,3 %) 

Таблица 4
Социальная отзывчивость здравоохранения региона по оценкам респондентов

Социальная отзывчивость здравоохранения региона 
по оценкам респондентов

Оценка

высокая средняя низкая

Уважительное отношение сотрудников медицин-
ской организации

70 (37,2 %) 98 (52,2 %) 20 (10,6 %) 

Понимание объяснений врача. Достаточное время 
общения с врачом

66 (35,1 %) 104 (55,3 %) 18 (9,6 %) 

Надлежащие условия. Достаточность простран-
ства помещений. Чистота помещения

66 (35,1 %) 88 (46,8 %) 34 (18,1 %) 

Желание сменить медицинскую организацию 38 (20,2 %) 96 (51,1 %) 54 (28,7 %) 

Наличие объяснений результатов обследования 44 (23,4 %) 120 (63,8 %) 24 (12,8 %) 
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Обсуждение. Анализ научных исследований, по-
священных изучению различных аспектов удовлет-
воренности системой здравоохранения, позволил 
Г. В.  Шнайдеру и  соавт. [12] выделить и  системати-
зировать основные факторы, достоверно влияющие 
на уровень удовлетворенности пациентов:

—  популяционные (возрастные, гендерные, этни-
ческие, социальные характеристики населения);

—  медицинские (инфраструктурные, кадровые, 
организационные и финансовые аспекты деятельно-
сти медицинской организации, на базе которой осу-
ществляется оценка показателя удовлетворенности);

—  территориальные (географические, соци-
ально-экономические и  иные значимые параметры 
административно-территориальной единицы, в  ко-
торой расположена исследуемая медицинская орга-
низация).

Факторы удовлетворенности, по мнению авторов, 
характеризуются «множественностью, неоднознач-
ностью влияния на уровень удовлетворенности, раз-
личной степенью управляемости со  стороны систе-
мы здравоохранения».

Типология факторов удовлетворенности пациен-
тов в  сельских медицинских организациях отражает 
«степень соответствия реальных условий оказания 
медицинской помощи ожиданиям пациента». Из опре-
делений удовлетворенности медицинским сервисом 
следует то, что степень удовлетворенности пациента 
означает не  оценку качества данного сервиса, а  со-
ответствия его уровня ожиданиям пациента, которые 
субъективны и «зависят от социально-демографиче-
ских параметров и опыта пациента» [13].

Таким образом, большинство респондентов, име-
ющих проблемы со здоровьем, в качестве пациента 
обращались в течение года в поликлинику по месту 
жительства (71,9 %); к  своим коллегам по  работе 
(35,2 %); лечатся самостоятельно (29,6 %).

К негативным явлениям в деятельности медицин-
ских организаций, в  которых им оказывалась меди-
цинская помощь, опрошенные медицинские работни-
ки указали отсутствие нужных специалистов (67,1 %), 
очереди (9,6 %), невозможность попасть на  прием 
в удобное время (8,5 % ответов), невнимательное от-
ношение сотрудников (8,5 % ответов).

При оценке в ходе анкетирования удовлетворен-
ности медицинской помощью в  сельских медицин-
ских организациях региона большинство участников 
интервью положительно оценили качество и доступ-
ность медицинской помощи в разных условиях оказа-
ния. Более высоко отмечена удовлетворенность ре-
спондентов качеством и доступностью медицинской 
помощи в частных медицинских организациях.

К проблемам, возникающим у пациентов в ситу-
ации хронического заболевания, опрошенные лица 
отнесли недостаточное техническое оснащение ме-
дицинских организаций (67,0 %), высокую стоимость 
лекарственных препаратов (60,0 %), большие очере-
ди на прием к врачу (27,1 %), ограничение доступно-

сти бесплатной медицинской помощи (24,5 %), отсут-
ствие социальной поддержки (16,1 %).

Заключение. Несмотря на  ограничение доступ-
ности медицинской помощи для  большинства ре-
спондентов (отсутствие нужных специалистов; не-
достаточное техническое оснащение медицинских 
организаций; высокую, не соответствующую финан-
совым возможностям пациентов, стоимость лекар-
ственных препаратов) при  оценке удовлетворенно-
сти медицинской помощью в сельских медицинских 
организациях региона подавляющая часть интер-
вьюированных положительно оценили качество и до-
ступность медицинской помощи в  разных условиях 
оказания и указали высокие и средние оценки соци-
альной отзывчивости сельского здравоохранения.

Объяснение полученных результатов в  прове-
денном нами исследовании возможно в ракурсе опи-
санного академиком РАН А. В.  Решетниковым [14] 
феномена «парадоксальной» медицины, возникшего 
в российском здравоохранении в конце ХХ в, обозна-
ченного термином антиномия — «логически взаимо-
исключающие и несочетаемые друг с другом, но фак-
тически одновременно функционирующие явления».

Конфликт интересов. Статья выполнена в рам-
ках НИОКТР «Медико-социологическое обоснование 
и направления совершенствования организации ме-
дицинской помощи сельскому населению в системе 
здравоохранения региона» (регистрационный номер 
121110800016–9 от 18.11.2021).
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Ялунин Н. В., Полянок А. О., Московских Е. А. Профессионально обусловленные изменения нижних конечностей 
у артистов балета: факторы деформации (обзор). Саратовский научно-медицинский журнал 2022; 18 (1): 68–72.

Цель: определение основных факторов, детерминирующих возникновение профессиональных деформаций 
нижних конечностей у артистов балета на основе анализа данных литературы. Проведен анализ 33 научных 
публикаций, представленных в базах данных и web-ресурсах MEDLINE, PubMed, Google Scholar, Cyberleninka, 
электронной библиотеке eLibrary и  опубликованных в  период с  2011 по  2020  г. Наиболее частыми профес-
сиональными деформациями нижних конечностей у артистов балета являются вальгусная деформация сто-
пы, talus partitus, гипертрофия заднелатерального отростка таранной кости (формирование отростка Steida), 
уплощение подтаранных суставов и избыточная ацетабулярная ретроверсия. На основе анализа исследований 
определена очередность возникновения профессиональных изменений нижних конечностей у артистов балета 
(стопа — голеностопный сустав — тазобедренный сустав — коленный сустав). Произведена систематизация 
факторов, обусловливающих профессиональную деформацию нижних конечностей, и объединение в группы 
на основе их генезиса (экзо- и эндогенные). Определен характер влияния ряда экзо- и эндогенных факторов 
на особенности развития патологических морфофункциональных изменений нижних конечностей у артистов 
балета.

Ключевые слова: профессионально обусловленные изменения нижних конечностей, балет.

Yalunin NV, Polyanok AO, Moskovskikh EA. Professionally determined changes in the lower limbs in ballet dancers: 
deformation factors (review). Saratov Journal of Medical Scientific Research 2022; 18 (1): 68–72.

Objective: to determine the main factors determining the occurrence of professional deformities of the lower ex-
tremities in ballet dancers based on the analysis of literature data. The analysis of 33 scientific publications presented in 
the databases and web resources of MEDLINE, PubMed, Google Scholar, Cyberleninka, the electronic library eLibrary 
and published in the period from 2011 to 2020 was carried out. The most frequent professional deformities of the lower 
extremities in ballet dancers are valgus deformity of the foot, talus partitus, hypertrophy of the posterolateral process 
of the talus bone (formation of the Steida process), flattening of the butt joints and excessive acetabular retroversion. 
Based on the analysis of studies, the order of occurrence of professional changes in the lower extremities of ballet 
dancers (foot — ankle joint — hip joint — knee joint) was determined. The systematization of the factors that cause 
the professional deformity of the lower extremities, and the association into groups based on their genesis (exo- and 
endogenous) is carried out. The nature of the influence of a number of exo- and endogenous factors on the features 
of the development of pathological morpho-functional changes of the lower extremities in ballet dancers is determined.

Key words: professionally determined changes of lower limb, ballet.

1Введение. Согласно данным Росстата, в насто-
ящее время отмечается снижение уровня общего 
здоровья населения, в частности наблюдается рост 
отклонений в развитии и функционировании опорно-
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двигательного аппарата: на конец 2018 г. частота за-
болеваний опорно-двигательного аппарата состави-
ла 976:100 000, из них на хронические заболевания 
и травмы нижних конечностей приходится 18,5 % [1].

Одновременно с  этим отмечается повышение 
спроса на  обучение хореографическому искусству 
на  фоне популяризации балета, что  приводит к  от-
крытию большого количества балетных студий, хо-
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реографических отделений в  школах искусств и  бо-
лее раннему началу освоения техники классического 
балета. Перечисленные тенденции обусловливают 
обострение проблемы сохранения высоких критери-
ев отбора учащихся в  хореографические училища, 
повышение профессиональной нагрузки артистов ба-
лета и студентов хореографических училищ, связан-
ной с  интенсивными продолжительными занятиями 
и  преподаванием в  открывающихся балетных шко-
лах. Указанные причины провоцируют более раннее 
и ускоренное развитие профессиональных изменений 
нижних конечностей, а  также затрудняют профилак-
тику травматизма и  сохранение работоспособности 
артистов балета: по данным, приведенным H. Pohjola 
с соавт., частота травм опорно-двигательного аппара-
та среди артистов балета составляет 4,4 на 1000 ча-
сов и 6,8 травмы на артиста в течение года [2].

Подобные проблемы характерны для многих ви-
дов спорта, в  том числе для  художественной гим-
настики [3]. Однако, несмотря на  относительную 
схожесть данного вида спорта с  балетом, разрабо-
танные для  спортсменов программы профилактики 
травматизма и  реабилитации не  применимы в  ба-
летной практике в силу специфики исполнительской 
техники (пальцевая техника, выворотность, стати-
ка и т. д.).

Длительное время проблеме профессиональ-
ных изменений нижних конечностей артистов балета 
не уделялось достаточного внимания, поскольку ос-
новной акцент ставился на педагогическую составля-
ющую обучения. Однако в связи с перечисленными 
ранее тенденциями в  последние время происходит 
активное развитие изучения данной проблемы оте
чественными и зарубежными исследователями. Не-
смотря на  многоаспектность проводимых исследо-
ваний и  разнообразие представленного материала, 
отсутствуют структурированность рассмотрения 
проблемы и  синтез подходов к  определению фак-
торов, детерминирующих возникновение и развитие 
профессиональных изменений нижних конечностей 
у артистов балета, что необходимо для комплексного 
изучения обозначенной проблемы. Этим обусловли-
вается актуальность данного исследования.

Цель  — определение основных факторов, де-
терминирующих возникновение профессиональных 
деформаций нижних конечностей у артистов балета 
на основе анализа данных литературы.

Проведен анализ научных публикаций, представ-
ленных в  базах данных и  web-ресурсах MEDLINE, 
PubMed, Google Scholar, Cyberleninka, электронной 
библиотеке eLibrary и охватывающих временной пе-
риод с 2011 по 2020 г. Критериями включения в обзор 
являлись статьи на  русском и  английском языках, 
результаты когортных и  рандомизированных иссле-
дований, протоколы диагностики, а также системати-
ческие обзоры исследуемой проблемы. Критериями 
исключения из  выборки послужили статьи с  отсут-
ствием четко сформулированных выводов, статьи 
с  платным доступом, информационные материалы, 
представленные на  сайтах медицинских учрежде-
ний, газетные публикации.

Зарубежными исследователями определена 
очередность возникновения профессиональных из-
менений нижних конечностей у  артистов балета: 
стопа — голеностопный сустав — тазобедренный су-
став — коленный сустав. Несмотря на то, что для по-
нимания потенциальных причин возникновения 
и  развития патологических морфофункциональных 
изменений нижней конечности необходимо четкое 

представление об  анатомо-функциональных и  био-
механических характеристиках всех компонентов 
нижней конечности, в данной статье не приводится 
детальное рассмотрение данного аспекта, поскольку 
он достаточно подробно изучен и представлен в мно-
гочисленных научных исследованиях.

В литературных источниках освещается широкий 
спектр факторов, обусловливающих возникновение 
и  развитие профессиональных изменений нижней 
конечности у  артистов балета. Условно их  можно 
разделить на  две группы: экзо- и  эндогенные. Сле-
дует заметить, что результаты многочисленных экс-
периментальных и клинических исследований не по-
зволяют однозначно определить весомость каждого 
фактора и выделить доминирующий из них при раз-
витии профессиональных изменений.

Ориентируясь на  результаты исследований, 
можно выделить подгруппы экзогенных факторов: 
1) биомеханические особенности техники класси-
ческого балета; 2) нарушение техники выполнения 
упражнений вследствие неправильного обучения; 
3) особенности профессиональной обуви; 4) осо-
бенности профессиональной диеты; 5) последствия 
профессиональных травм.

1.  Биомеханические особенности техники 
классического балета. Данная группа факторов 
выделяется в  большинстве работ как  отечествен-
ных, так и зарубежных исследователей. Основными 
аспектами рассмотрения данной подгруппы являют-
ся особенности опоры при движении и выполнении 
хореографических элементов, а также многократное 
повторение однотипных движений [4].

А. Особенности опоры при движении и выполне-
нии хореографических элементов. Отечественные 
и  зарубежные исследователи сходятся во  мнении, 
что  основной причиной дегенеративных изменений 
нижних конечностей является смещение центра тя-
жести вперед относительно фронтальной плоскости 
при принятии положения et pointe, demi pointe и plié 
[5–7]. При этом последняя позиция сопровождается 
усиленной внешней ротацией тазобедренного су-
става, вследствие чего увеличивается воздействие 
тяжести тела на первую плюсневую кость в направ-
лении отведения [6, 8, 9]. Данный механизм был 
неоднократно доказан методом 3D-моделирования 
с применением индивидуальных маркерных датчиков 
в работах F. J. Sobrino с соавт. (2019), H. Seki с соавт. 
(2020) [7, 10]. Результаты исследований биомеханики 
прыжковых элементов, проведенных рядом исследо-
вателей, свидетельствуют о том, что их успешное вы-
полнение возможно только при наличии профессио-
нальных изменений строения стопы, голеностопного 
и коленного суставов [2, 11–13].

Несмотря на то, что в отечественных работах по-
добная практика 3D-моделирования не нашла актив-
ного применения, исследователи пришли к аналогич-
ным выводам на  основе наблюдения за  динамикой 
изменений строения стопы и суставов нижней конеч-
ности при  применении инструментальной биомеха-
нической диагностики двигательной патологии [14]. 
Так, М. А. Марина (2015) в той же степени обращает 
внимание на  чрезмерную нагрузку, приходящуюся 
в  основном на  передний отдел стопы во  время ис-
полнения поз и вращений на полупальцах, однако ею 
было отмечено, что перенос веса тела танцовщика 
происходит не только на I плюсневую кость, но повы-
шенной компрессии подвергаются II и III кости плюс-
ны. Вместе с  тем  обозначено различие в  половых 
особенностях движений: в  женском классическом 
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танце (в отличие от мужской техники, в которой на-
блюдается более равномерное распределение веса 
танцора на кости плюсны) на пуантах вес тела пере-
носится на кончики пальцев ног (дистальные фалан-
ги I–III пальцев) [15]. В свою очередь, Д. В. Бахарев, 
Д. В. Пантелеева (2016) показывают, что при нахож-
дении в позиции на «полупальцах» наблюдается не-
физиологическое сочетание сгибания голеностопного 
сустава при  разогнутых плюснефаланговых суста-
вах. В данном случае опора приходится на  головки 
плюсневых костей и подушечки пальцев, вследствие 
чего вес тела переносится на них [16].

Б. Многократное повторение однотипных дви-
жений. Данная подгруппа в  одинаковой степени 
рассматривается как  отечественными, так и  зару-
бежными исследователями как  фактор, провоциру-
ющий возникновение усталостных травм, стресс-
реакций со стороны костных элементов и связанных 
с ними изменений строения нижних конечностей [17]. 
Как было замечено могут наблюдаться дегенератив-
ные изменения и отек костного мозга таранной кости 
[18]. Помимо того, у  артистов балета на  фоне хро-
нических перегрузок высока вероятность развития 
стрессовых травм таранной, пяточной костей и  ги-
пертрофии заднелатерального отростка таранной 
кости (формирование отростка Stieda) [19]. Зарубеж-
ные исследователи (M. S. S.  Costa с  соавт., H.  Seki 
с  соавт.) рассматривают однотипные длительные 
упражнения (повторяющиеся прыжки, вращения 
и положение plié) в качестве предпосылок возникно-
вения травм преимущественно голеностопного и ко-
ленного суставов [6, 20, 21], отечественные иссле-
дователи — как фактор, обусловливающий развитие 
дегенеративных изменений костей и суставов стопы.

2. Нарушение техники выполнения упражне-
ний вследствие неправильного обучения. За-
рубежными авторами (H.  Seki с  соавт., C.  Biz с  со-
авт.) особое внимание уделяется неправильному 
обучению, причем особо подчеркивается тот факт, 
что  при  раннем начале освоения некоторых техник 
(в  том числе et pointe) не  учитываются возрастные 
особенности формирования костей и  окончатель-
ных форм суставов, что приводит к неправильному 
освоению исполнительской техники. Именно это, 
в свою очередь, определяет ослабление связочного 
аппарата голеностопного сустава, что приводит к его 
нестабильности. Кроме того, происходит изменение 
биомеханики стопы во время толчковой фазы выпол-
нения хореографических элементов, что  вызывает 
развитие дегенеративных изменений передней трети 
стопы [6, 20, 22].

3.  Особенности профессиональной обуви. 
К  одному из  основных факторов, ведущему к  про-
фессиональному изменению нижних конечностей 
артистов балета, и  отечественные [15, 16], и  зару-
бежные [22, 23] исследователи относят пуанты. Дан-
ный вид обуви, плотно облегая стопу, стягивает ее 
поперечный свод, что приводит к напряжению I паль-
ца и отклонению увеличению угла его отклонения от-
носительно оси первой плюсневой кости.

4.  Особенности профессиональной диеты. 
Данный фактор не упоминается в отечественных ис-
следованиях, однако в  ряде зарубежных работ от-
мечается влияние данного фактора на  изменения 
минерального состава костей (снижение содержа-
ния цинка, кальция и магния из‑за белково-углевод-
ной направленности рациона питания) и повышение 
вероятности возникновения стрессовых переломов 

из‑за  снижения толерантности суставов и  костей 
нижней конечности к высоким нагрузкам [24].

5.  Последствия профессиональных травм. 
Наличие травм приводит к  ранним и  выраженным 
нарушениям архитектоники костей, деформации 
суставов и  связочного аппарата нижних конечно-
стей (так, в  статье И. А.  Кузнецова подчеркивается, 
что  предшествующая травматическая ситуация, 
а именно перелом заднего отростка таранной кости, 
предопределяет формирование посттравматических 
остеофитов, создающих предпосылки развития ме-
ханического конфликта стопы) [5]. Данный фактор 
имеет фатальное значение: по данным M. S. S. Costa 
с соавт. 2016 г., от 86 до 97,48 % травм в классиче-
ском балете являются травмами нижних конечно-
стей, при этом из них 64 % повреждений становятся 
результатом получения множественных микротравм. 
Повторяющиеся микротравмы бедренной кости 
и  тазобедренного сустава способны спровоциро-
вать хондролабральную нестабильность, развитие 
паралабральных ганглиозных кист, которые, в  свою 
очередь, могут вызвать локальный компрессионный 
масс-эффект [20, 25].

Особое внимание в  освещении данного аспекта 
проблемы уделяется усталостным травмам, которые 
выявляются у  75 % девушек и  82 % юношей на  на-
чальном этапе профессиональной деятельности [15].

При изучении эндогенных факторов, обусловлива-
ющих возникновение и развитие профессиональных 
изменений нижних конечностей у  артистов балета, 
наблюдается различие в оценке их роли в профес-
сиональной карьере артистов балета: в большинстве 
отечественных работ эндогенные факторы рассма-
триваются в  аспекте успешности освоения техники 
балета, в  то  время как  зарубежные исследователи 
определяют их как условия, катализирующие разви-
тие профессионально обусловленных дегенератив-
ных изменений. К  группе эндогенных факторов от-
носят следующие: 1) наследственно-анатомические 
особенности; 2) пол; 3) возраст.

1.  Наследственно-анатомические особенно-
сти. Несмотря на  возможность выделения данной 
подгруппы факторов среди отечественных и  зару-
бежных исследователей существует различие в под-
ходах к  определению данной группы. Так, зарубеж-
ные исследователи при  рассмотрении компонентов 
подгруппы оперируют понятием «наследствен-
ность / наследственная предрасположенность», от-
ечественные исследователи акцентируют внимание 
на  индивидуальном анатомическом строении и  его 
вариативной изменчивости. В данную подгруппу вхо-
дят: а) особенности строения стопы; б) особенности 
голеностопного сустава;

А. Особенности строения стопы. К ним относят-
ся гипермобильность I–II плюсневых костей и I плюс-
нефалангового сустава, египетская стопа (бóльшая 
длина I пальца стопы по  сравнению с  остальными 
при небольшой длине I плюсневой кости), врожден-
ная аномалия I плюснефалангового сустава; врож-
денное плоскостопие, обусловливающие развитие 
патогенетического механизма, связанного с первич-
ными изменениями нагрузки на переднемедиальную 
часть стопы из‑за  нарушения симметричного рас-
пределения нагрузки на подошвы стоп, что приводит 
к смещению центра тяжести тела внутрь вследствие 
коллапса медиального свода и  перегрузке средней 
части стопы, что  приводит к  увеличению первого 
плюснефалангового угла, что является одним из про-
явлений вальгусной деформации [6, 22, 26, 27].
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Б. Особенности голеностопного сустава. К ним 
относятся врожденная гипермобильность голеностоп-
ного сустава, наличие добавочной кости (os trigonum), 
гипертрофированный задний отросток таранной кости 
(отросток Steida), а  также talus partitus, являющую-
ся последствием нарушения процесса окостенения 
таранной кости, позволяющие артистам балета уве-
личить амплитуду cгибания и разгибания сустава 
(например, возможно развитие разгибания до  113° 
(при норме 20°)) [18]; недостаточное развитие связоч-
ного аппарата голеностопного сустава (в  частности, 
латеральной коллатеральной связки) при  принятии 
положения en dehours вызывает пронацию стопы 
с вращением I плюсневой кости и последующим на-
пряжением плюснефалангового сустава, что  также 
приводит к повреждения капсулярных структур I паль-
ца стопы [22].

В.  Ацетабулярная и  бедренная ретроверсии. 
Ацетабулярная ретроверсия  — смещение и  разво-
рот вертлужной впадины в дорсальном направлении, 
сопровождающийся ее уплощением. Анатомическая 
особенность ацетабулярной ретроверсии заключа-
ется в  неполном покрытии головки бедренной ко-
сти в  тазобедренном суставе, что увеличивает угол 
ее возможного вращения. Ретроверсия бедренной 
кости — отклонение шейки бедренной кости в гори-
зонтальной плоскости кзади (антеверсия менее 15°). 
Данная анатомическая особенность способствует вы-
полнению артистами балета таких хореографических 
элементов, как plié и arabesque. Данные особенности 
оказывают значительное влияние на изменение угла 
свободной внешней и внутренней ротации (84 и 49° 
соответственно) по  сравнению с  непрофессиональ-
ными танцорами и  людьми, не  имеющими хорео
графической подготовки (63 и  56° соответственно), 
а также увеличение угла отведения бедра [28].

Недостаточное развитие ацетабулярной и  бе-
дренной ретроверсий препятствует освоению балет-
ных техник, основанных на  принятии выворотного 
положения нижней конечности, поскольку вклад та-
зобедренного сустава в принятие данного положения 
составляет от  50 до  70 %. При  недостаточном угле 
внешней ротации тазобедренного сустава при  вы-
полнении хореографических элементов, в частности 
plié, в  движение по  кинематической цепи вовлека-
ются другие суставы нижней конечности, которым 
несвойственно движение, необходимое для  приня-
тия нужной позиции. В подобном положении проис-
ходит гиперпронация подтаранных суставов («вка-
тывание») что  увеличивает усилие, применяемое 
к первой плюсневой кости и соединенной с ней прок-
симальной фаланге в направлении отведения, в ре-
зультате чего возможно провоцирование развития 
вальгусной деформации. Так, в работе C. Biz с соавт. 
подтверждается корреляция между степенью валь-
гусной деформации и  степенью супинации при  вы-
полнении plié нехарактерных суставов (чрезмерное 
выравнивание колена и стопы в поперечной плоско-
сти и изменение угла наклона таза) [22, 29].

2. Пол. Согласно данным M. A. Zhanaspaev с со-
авт., среди женщин-балерин наблюдается более ча-
стая встречаемость меньшей площади суставных 
поверхностей плюсневых костей, больший угол от-
клонения I плюсневой кости относительно продоль-
ной оси стопы, а  также наличие гиперэластичности 
подошвенных связок стопы [23, 30], что сопровожда-
ется повышенной встречаемостью дегенеративных 
изменений сустава Лисфранка и II плюсневой кости. 
Помимо этого, B. L.  Hansberger с  соавт. выявлено, 

что  сгибание в  голеностопном суставе более вы-
ражено у мужчин — артистов балета по сравнению 
с женщинами [11]. Перечисленные особенности мо-
гут быть связаны с различием мужской и женской ба-
летных техник и хореографической обуви [22, 24, 31].

3. Возраст. Ни зарубежными, ни отечественны-
ми исследователями не  выявлено значимой корре-
ляции между возрастом артистов балета и степенью 
профессиональных деформаций нижних конечно-
стей. Однако в  исследованиях приводятся данные, 
свидетельствующие о  влиянии возраста начала 
систематическими занятиями балетом на  начало 
проявления профессиональных изменений. Так, 
J. Gorwa с  соавт. в исследовании 2020  г. отмечают, 
что  начало интенсивных занятий с  10‑летнего воз-
раста приводят к  наиболее ранней выраженности 
появлений профессиональных изменений [32]. По-
добная тенденция была отмечена в  работе 2016  г. 
S. A.  Ozdinc, F. N.  Turan: наиболее значимые про-
цессы в структурировании стопы в среднем продол-
жаются до  14–16  лет [33]. Наибольшее количество 
дегенеративных изменений наблюдается среди ар-
тистов балета с хореографическим стажем от 10 лет, 
при этом ни в одном научном изыскании не выявлено 
статистической зависимости степени и  количества 
профессиональных изменений нижней конечности 
от интенсивности и длительности хореографических 
занятий.

Заключение. При  анализе отечественных и  за-
рубежных исследований внимание акцентировалось 
на  многообразии факторов экзо- и  эндогенной при-
роды. При рассмотрении экзогенных факторов было 
выявлено, что  наибольшее количество исследова-
телей акцентируют внимание на  хореографических 
движениях и позах, частых повторениях однотипных 
движений как факторах, в значительной степени при-
водящих к развитию патологических морфофункцио
нальных изменений нижней конечности. Прочие 
экзогенные факторы, связанные с  особенностями 
рациона питания, хореографической обувью рас-
сматривают в большей мере в качестве катализато-
ров развития патологических изменений. При изуче-
нии эндогенных факторов было выявлено отличие 
их значимости в российских и иностранных литера-
турных источниках: наследственно-анатомические 
особенности в  отечественных работах рассматри-
ваются в  качестве необходимых условий для  обес
печения эффективного освоения балетной техники, 
в зарубежных работах подчеркивается их триггерное 
значение при  развитии морфофункциональных из-
менений. Одновременно с этим в настоящее время 
не  представляется возможным выделение ведущих 
факторов развития патологических морфофункцио-
нальных изменений нижней конечности.

Конфликт интересов не заявляется.
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Цель: провести сравнительный патоморфологический анализ ран различного генеза, требующих проведения 
полнослойной кожной аутопластики. Материал и методы. Проведено гистоморфологическое сравнение дна 
раны перед пластикой полнослойными кожными аутотрансплантатами в трех группах пациентов: 1 — при ис-
сечении рубцовой ткани в плановой хирургии; 2 — при травматических отслойках кожи с выполнением пластики 
по Красовитову; 3 — при иссечении грануляционной ткани до фиброзного слоя. Объект исследования — био-
птаты больных трех исследуемых групп. Результаты. Гистологическая картина ран после удаления рубцов 
характеризуется хорошо развитой плотной волокнисто-клеточной соединительной тканью, имеет признаки хро-
нического воспаления. В отличие от рубцовой раны острые повреждения характеризовались грануляционной 
и  зрелой плотной волокнистой соединительными тканями с  выраженными воспалительными изменениями, 
каждая из которых имела особенности. Заключение. Результаты сравнительного анализа выявили особенности 
морфологической картины ран в зависимости от типа повреждения. В группе острых повреждений, травмати-
ческой и ожоговой ране, выявлены наиболее выраженные повреждения ткани. Учитывая полученные данные, 
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следует предположить, что полнослойная аутодермопластика будет иметь наилучший результат в группе паци-
ентов после планового иссечения рубцовой ткани.

Ключевые слова: ожог, гранулирующая рана, отслойка кожи, аутодермопластика.

Bogdanov SB, Melkonyan KI, Polyakov AV, Sotnichenko AS, Verevkin AA, Gilevich IV, Aladyina VA, Bogdanova YuA, 
Karakulev AV, Medvedeva LA, Porhanov VA. Pathomorphological characteristics of the wound bed before skin autoplasty. 
Saratov Journal of Medical Scientific Research 2022; 18 (1): 73–77.

Objective: to conduct a comparative pathomorphological analysis of wounds of various origins requiring full-thick-
ness skin autoplasty. Material and methods. Histomorphological comparison of the wound bottom before plastic sur-
gery with full-layer skin autografts was performed in those groups of patients: 1 — for excision of scar tissue in elective 
surgery; 2 — traumatic detachment of the skin perform plastic surgery by Krasovitov; 3 — when excising granulation 
tissue to the fibrous layer. The object of research is biopsies of patients from three study groups. Results. The histologi-
cal picture of wounds after scar removal is characterized by well-developed dense fibrous-cellular connective tissue, 
has signs of chronic inflammation. Unlike a cicatricial wound, acute lesions were characterized by granulation and 
mature dense fibrous connective tissue, with pronounced inflammatory changes, each of which had its own character-
istics. Conclusion. The results of a comparative analysis revealed the features of the morphological picture of wounds 
depending on the type of injury. In the group of acute injuries, traumatic and burn wounds, the most pronounced tissue 
injuries were revealed. Given the data obtained, it should be assumed that full-thickness autodermoplasty will have the 
best result in the group of patients after planned excision of scar tissue.

Key words: burn, granulating wound, skin detachment, autodermoplasty.

1Введение. Ожоговые травмы являются важней-
шей медико-социальной проблемой современного 
общества, что обусловлено их распространенностью, 
высокой смертностью пациентов, значительными пока-
зателями временных трудовых потерь и первичной ин-
валидности. Во всем мире ожоги находятся на четвер-
том месте среди наиболее распространенных видов 
травмы; по  данным Всемирной организации здраво-
охранения, ежегодно обращаются за медицинской по-
мощью с ожогами примерно 6 млн человек [1–3]. В хи-
рургической тактике активного лечения ожоговых ран 
важнейшее значение занимает их своевременное за-
крытие. Успешность полнослойной аутодермопластики 
во  многом зависит от  сроков выполнения операции. 
Несмотря на  многочисленные исследования процес-
сов заживления ран после ожогов, вопросы репарации 
и  ангиогенеза в  аутотрансплантатах остаются до  сих 
пор недостаточно изученными [4–6]. Основным видом 
операций для восстановления целостности кожных по-
кровов у  обожженных является дерматомная кожная 
аутопластика расщепленным трансплантатом, одна-
ко результаты пластики полнослойным кожным ауто-
трансплантатом максимально приближены к здоровой 
коже. Приживление трансплантатов зависит от уровня 
васкуляризации раневого ложа и степени его инфици-
рования. Неблагоприятными местными факторами яв-
ляются обнаженная рыхлая подкожная жировая клет-
чатка, сухожилия, недостаточный гемостаз, неполнота 
удаления некроза, воспаление в ране в связи с поздни-
ми сроками операции после травмы [7–9]. Вследствие 
этого морфологическое изучение дна ожоговой раны 
на разных сроках выполнения полнослойной аутодер-
мопластики является актуальным.

26 июня 2020 г. исполнилось 85 лет со дня первой 
свободной пересадки кожи при  травматической от-
слойке кожи по  методу Владимира Константиновича 
Красовитова. Данный метод пластики используется 
во всем мире и носит название автора. В. К. Красови-
тов был основателем пластической школы хирургии 
на Кубани. В XXI в. в этом регионе продолжают совер-
шенствоваться методы полнослойных пластик не толь-
ко в  чистых хирургических условиях, но  и  пересадка 
на  гранулирующую ткань  — через 2–4 недели после 
травмы. Основным условием для приживления на гра-
нулирующую (гнойную рану) является иссечение гра-
нуляционной ткани до нижнего фиброзного слоя [10].

Ответственный автор — Поляков Андрей Владимирович 
Тел.: +7 (906) 4365403; +7 (861) 2153523 
E-mail: 350000@mail.ru

Полнослойный кожный трансплантат приближен 
по  своим качествам к  здоровой коже, он меньше 
рубцуется, чем расщепленный трансплантат. Вместе 
с  тем  при  пластике полнослойной кожей возникает 
дефект на  донорском участке, на  который выпол-
няется пластика расщепленными трансплантатами 
или  при  небольших участках накладываются пер-
вичные швы. Данные технические ограничения явля-
ются показаниями для оперативного лечения в кос-
метических и  функциональных зонах, небольших 
по площади участках тела [11].

Разработка хирургических приемов пластики 
полнослойным аутотрансплантатом на  гнойную 
рану и  изучение раневого ложа при  приживлении 
полнослойного трансплантата сегодня остается ак-
туальным, поскольку позволяет спрогнозировать те-
чение раневого процесса и  добиться оптимальных 
функциональных и косметических результатов.

Цель  — провести сравнительный патоморфоло-
гический анализ ран различного генеза, требующих 
проведения полнослойной кожной аутопластики.

Материал и методы. Проведено гистоморфоло-
гическое сравнение дна раны перед пластикой пол-
нослойными кожными аутотрансплантатами в  трех 
группах пациентов: 1  — при  иссечении рубцовой 
ткани в плановой хирургии (n=10); 2 — при травма-
тических отслойках кожи с  выполнением пластики 
по Красовитову (n=8); 3 — при иссечении грануляци-
онной ткани до фиброзного слоя (n=13). Гистологи-
ческий материал для  исследования получен в  срок 
пять дней после проведения операции.

Фрагменты ткани (дно раны) иссекали под общим 
обезболиванием в ходе оперативного лечения перед 
пластикой полнослойными аутотрансплантатами.

Все биоптаты подвергались стандартной гисто-
логической обработке, включающей в  себя предва-
рительную фиксацию тканевых фрагментов в 10 %-м 
забуференном растворе формалина в  течение 18–
24 часов, гистологическую проводку в изопропиловом 
спирте с использованием гистологического процессо-
ра STP-120 Microm, заливку биоптатов гистомиксом 
в  пластиковые кассеты с  использованием заливоч-
ной станции Microm. Резка материала с  приготовле-
нием тонких парафиновых срезов осуществлялась 
ротационным микротомом Microm Е-340н. Окраска 
препаратов проводилась по  стандартной методике 
гематоксилином  — эозином, пикрофуксином по  Ван 
Гизону. Иммуногистохимическое исследования вклю-
чало в  себя окрашивание препаратов с  анти-CD3-, 
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анти-CD68- и  анти-CD31‑антителами, а  также анти-
телами к  эпидермальному цитокератину AE1 / AE3 
и коллагену IV типа. Микроскопическое исследование 
производили с  помощью микроскопа Olympus IX51 
с системой визуализации Olympus CellSense при уве-
личении ×40 и  ×200. Для  компьютерной морфоме-
трии использовали программу ImageJ. Для подсчета 
клеток и определения линейных размеров проводили 
компьютерную морфометрию с использованием про-
граммы ImageJ и  надстройки IHC metrics (National 
Institutions of Health, США). Для  вычисления количе-
ства клеток применили разработанный авторами ал-
горитм анализа, включающий в себя получение циф-
рового изображения тканевых структур, определение 
общей площади среза с помощью инструмента «Руч-
ное выделение», настройку инструмента «Анализатор 
частиц» — задание размеров и характера взаимора-
сположения искомых объектов, определение с помо-
щью анализатора частиц общего числа искомых кле-
точных элементов в биоптате [12]. Для морфометрии 
препаратов после иммуногистохимических реакций 

использовали инструмент IHC metrics, руководствуясь 
пользовательской инструкцией.

Результаты. Гистологические препараты из груп-
пы пациентов, перенесших удаление рубцов в пла-
новом порядке, в  целом характеризуются хорошо 
развитой плотной волокнисто-клеточной соедини-
тельной тканью (рис. 1). В большинстве препаратов 
преобладает волокнистый компонент, коллагеновые 
волокна не  фрагментированы, но  расположены не-
упорядоченно. Толщина слоя соединительной ткани 
составила в  среднем 1,5 мм. Наблюдались единич-
ные случаи формирования многочисленных мелких 
очагов развития многослойного эпителия в толще со-
единительной ткани (эпидермальная дифференци-
ровка клеток подтверждена путем иммуногистохими-
ческого исследования с антителами к цитокератинам 
АЕ [13]), а также единичные случаи паракератоза.

В  большинстве препаратов отмечено большое 
количество мелких кровеносных сосудов, базальная 
мембрана которых хорошо визуализируется при им-
муногистохимическом выявлении коллагена  IV 
(рис.  2), а  также признаки хронического воспале-

   

	 а	 б	

Рис. 1. Образец дна раны пациента после планового иссечения рубцовых тканей. Дно раны представлено грубоволокнистой со-
единительной тканью с очагами периваскулярной лимфомакрофагальной инфильтрации. Окраска гематоксилином и эозином:  

а) увеличение об. ×40, б) увеличение об. ×200

   

	 а	 б	

Рис. 2. Образец дна раны пациента после планового иссечения рубцовых тканей:  
а) иммуногистохимическая реакция на коллаген IV типа выявила данное вещество в базальных мембранах сосудов, 

б) иммуногистохимическое определение тромбоцитарно-эндотелиальных молекул клеточной адгезии CD31 выявило положительную реакцию 
в эндотелии сосудов. Увеличение ×200
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ния — периваскулярные и не связанные с сосудами 
диффузные и  диффузно-очаговые воспалительные 
инфильтраты, состоящие из  лимфоцитов и  макро-
фагов (клеточный состав инфильтрата подтвержден 
путем иммунофенотипирования CD3‑позитивных 
и CD68‑позитивных клеток). Однако стоит отметить, 
что выраженность воспалительной реакции в целом 
была незначительной.

Для  гистологических препаратов из  группы па-
циентов с  травматической отслойкой эпидермиса 
характерно преобладание явлений острого повреж-
дения. В  большинстве срезов отмечены кровоиз-
лияния, как свежие, так и организующиеся, а также 
некротические и некробиотические изменения. Осо-
бенно выраженный характер они носят в скелетной 
мышечной ткани, присутствующей в  значительной 
доле исследованных образцов (рис. 3).

Плотная волокнистая соединительная ткань, неред-
ко содержащая очаги воспалительной инфильтрации, 
имела неупорядоченно расположенные коллагеновые 
волокна и в основном наблюдалась гиподерме.

Грануляционная ткань характеризуется выра-
женным клеточным компонентом и  значительными 
дистрофическими изменениями, в частности фибри-
ноидным набуханием, с повреждением стенок крове-
носных сосудов. Последнее проявлялось их тромбо-
зом и кровоизлияниями.

В  целом воспалительная инфильтрация при-
сутствовала в  большинстве гистологических пре-
паратов. Многочисленные крупные воспалитель-
ные инфильтраты локализовались во  всех слоях 
тканей образцов. Аналогично в группе 1: клеточный 
состав в  значительной мере представлен лимфо-
цитами и  макрофагами (определены путем им-
муногистохимического исследования с  анти-CD3- 
и анти-CD68‑антителами [14]).

Многослойный плоский эпителий отмечен в поло-
вине препаратов. В большинстве случаев эпидермис 
характеризовался реактивным гиперкератозом. Оча-
гов пролиферации эпителия в  толще соединитель-
ной ткани не  обнаружено (отрицательная реакция 
с антителами к цитокератину АЕ).

Препараты из группы пациентов с термическими 
повреждениями объединяло наличие грануляцион-
ной и зрелой плотной волокнистой соединительных 
тканей. Грануляционная ткань характеризовалась 

наличием значительного количества мелких кро-
веносных сосудов, большинство из  которых были 
полнокровны. Во  всех тканях большинства гисто-
логических препаратов отмечалась значительная 
диффузно-очаговая воспалительная инфильтрация, 
представленная лимфоцитами и макрофагами (кле-
точный состав подтвержден с  помощью иммуноги-
стохимического определения CD3+- и CD68+-клеток). 
Скопление клеток воспаления носило в основном пе-
риваскулярный характер (рис. 4).

Коллагеновые волокна плотной волокнистой со-
единительной ткани располагались неупорядоченно, 
клеточный компонент был выражен слабо.

В глубоких слоях тканей, как правило, на границе 
дермы и  подкожно-жировой клетчатки, отмечались 
значительные кровоизлияния. Многослойный пло-
ский эпителий отсутствовал во всех гистологических 
препаратах.

Обсуждение. Патоморфологическая картина 
материала пациентов после планового иссечения 
рубцов в  целом характеризовалась преобладанием 
грубоволокнистой соединительной ткани с неупоря-
доченным расположением коллагеновых волокон, 
а  также наличием большого количества грануляци-
онной ткани с хорошо выраженным клеточным ком-
понентом и  большим количеством сосудов. Воспа-
лительные изменения носили хронический характер 
и выражены в минимальной степени. Это можно объ-
яснить низкой контаминацией операционной раны. 
В  ряде препаратов отмечено развитие эпидермиса 
с  сохраненной стратификацией. Учитывая наличие 
кластеров клеток эпителиального происхождения, 
источником которых, по‑видимому, становятся воло-
сяные фолликулы, можно предположить присутствие 
в  ткани значительного количества эпидермального 
фактора роста. Вкупе с низкой микробной контами-
нацией, а также хорошо развитым микроциркулятор-
ным руслом это создает хорошие условия для полной 
регенерации участка кожи и приживления дермаль-
ного аутотрансплантата [15].

Группа образцов ткани после травматической от-
слойки эпидермиса характеризовалась выраженными 
изменениями, присущими острому повреждению: не-
крозом, дистрофией, отеком и фрагментацией ткани. 
Кроме того, в  препаратах данной группы более вы-
ражена по сравнению с группой рубцовых поражений 

   

	 а	 б	

Рис. 3. Образцы ткани пациентов после травматической отслойки эпидермиса. В отдельных срезах наблюдается дистрофи-
чески измененная ишемизированная мышечная ткань с периваскулярной лимфомакрофагальной инфильтрацией и субфас-

циальным кровоизлиянием; отдельные капилляры препарата тромбированы. Окраска гематоксилином и эозином:  
а) увеличение об. ×40; б) увеличение об. ×200
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воспалительная инфильтрация. Однако значительная 
часть препаратов данной группы содержала эпидер-
мис, по‑видимому, сохранный после получения непо-
средственно травмы и не имеющий отношения к про-
цессу регенерации на момент исследования [16].

Группа образцов после ожоговых поражений 
характеризовалась значительным повреждением 
кровеносных сосудов, что отражено в многочислен-
ных кровоизлияниях в разных слоях тканей, а также 
в  полнокровии капилляров и  артериол [17]. Значи-
тельно выраженными были также и воспалительные 
изменения, выявленные практически во всех биопта-
тах. Подобные глубокие изменения можно объяснить 
дистрофией стенок кровеносных сосудов в области, 
непосредственно окружающей очаг поражения [18].

Заключение. Результаты сравнительного анализа 
выявили особенности морфологической картины ран 
в зависимости от типа повреждения. В группе острых 
повреждений, травматической и ожоговой ране, были 
обнаружены наиболее выраженные повреждения тка-
ни. Учитывая полученные данные, следует предпо-
ложить, что полнослойная аутодермопластика будет 
иметь наилучший результат в группе пациентов после 
планового иссечения рубцовой ткани.

Конфликт интересов отсутствует.
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Рис. 4. Образец ткани пациента после термического повреждения. Препарат представлен грануляционной тканью с боль-
шим количеством тонкостенных сосудов диаметром до 20 мкм и диффузным периваскулярным лимфомакрофагальным 

инфильтратом. Окраска гематоксилином и эозином:  
а) увеличение об. ×40; б) увеличение об. ×200
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Objective: to conduct a comparative analysis of mitochondrial respiration in brain homogenates of rats with step-
wise incomplete cerebral ischemia (SICI) with varying duration between ligations of both common carotid arteries 
(CCA). Material and methods. The experiments were performed on 24 male mongrel white rats weighing 260±20 g. 
All rats were distributed among three subgroups. Cerebral ischemia was simulated under intravenous thiopental anes-
thesia (40–50 mg / kg). The control group (n=6) comprised sham-operated rats of similar gender and weight. To study 
mitochondrial respiration, the brain was extracted in the cold environment (0–4 °C), dried with filter paper, weighed and 
homogenized sensu the modified technique in an isolation medium containing 0.32 M sucrose, 10 mM Tris-HCl, 1 mM 
EDTA, pH of 7.4 (in a ratio of 1:10), using Potter — Elvehjem homogenizer with Teflon pestle. Results. SICI with an 
interval of 1 and 3 days between ligation of both CCA led to neuronal damage in the parietal cortex and hippocampus of 
rats, which manifested itself in a reduction of the neuron size, deformation of the perikaryons, an increase in the number 
of shrunken neurons and shadow cells. The most pronounced changes were observed in the subgroup with one-day 
interval between ligations. These changes were similar to the changes in incomplete cerebral ischemia (ICI) (p=0.07), 
except for the absence of cells with pericellular edema in the hippocampus and a smaller number of those in the parietal 
cortex. ICI with seven-day interval between ССА ligations, on the contrary, was manifested by less pronounced histo-
logical changes, especially in the hippocampus. Conclusion. Comparative analysis of mitochondrial respiration in brain 
homogenates revealed that the severity of brain damage in SSIC depended on the interval between blood flow arrest 
in both CCA. At the same time, the highest level of energy metabolism disorder was observed during CCA ligation with 
an interval of one day, which implied insufficient implementation of compensatory mechanisms.

Keywords: cerebral ischemia, mitochondria, brain homogenates.

1Introduction. Mitochondria play а crucial role in the 
life of every cell. Their most characteristic feature is the 
presence of numerous enzymes involved in oxidative 
phosphorylation and energy supply to the cell [1–5]. Be-
sides, mitochondria are involved in storing and transmit-
ting hereditary information, apoptosis and various meta-
bolic processes [6–9].

The еnеrgy requirements of the brain, necessary 
for normal functional activity of neurons (approximate-
ly 1,046 J or 250 саlоries per minute) are provided at 
large (95 %) via aerobic glycolysis [1, 7, 10–12]. Because 
the chief way of obtaining energy in the brain is aerobic 
breakdown of glucose, its need for oxygen, compared 
with other organs, is extremely high [13, 14].

Most of conducted studies were devoted to exam-
ining the pathogenesis of cerebral ischemia [1, 15–17], 
whereas insufficient attention was paid to the mecha-
nisms of brain compensation.

When modeling severe forms of cerebral ischemia 
(total and one-stage incomplete), compensation mecha-
nisms are absent due to the development of deep hypox-
ia [1, 16]. The study of the compensatory mechanisms is 
possible on the basis of evaluating changes of energy 
exchange in rats with SICI via alternate ligation of both 
CCA with different time intervals between the ligations.

Objective — to carry out a comparative analysis of 
mitochondrial respiration in brain homogenates of rats 
with simulated SICI with varying duration between liga-
tions of both CCA.

Material and methods. The experiments were car-
ried out on 24 male outbred white rats weighing 260±20 
g in compliance with the Directive of the European Par-

Corresponding author — Bon Elizaveta Igorevna 
Tel.: +80 (336) 8672553 
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liament and of the Council No. 2010 / 63 / EU of 22 Sep-
tember, 2010 on the protection of animals used for sci-
entific purposes. Protocol of the Ethics Committee at the 
Grodno State Medical University  No. 1 of 30 January, 
2018.

Cerebral ischemia (СI) modeling was performed 
under conditions of intravenous thiopental anesthesia 
(40–50 mg / kg).

SICI was performed by sequential ligation of both 
CCA with an interval of 7 days (subgroup 1, n=6), 3 days 
(subgroup 2, n=6) or 1 day (subgroup 3, n=6) [4]. The 
sampling of brain material was carried out 1 hour after 
ligation of the second CCA in each subgroup.

The control group included sham-operated male rats 
of similar weights (n=6). To study mitochondrial respira-
tion, the brain was removed in the cold (0–4 °C), dried 
with filter paper, weighed and homogenized in an isola-
tion medium containing 0.32 M sucrose, 10 mM Tris-HCl, 
1 mM EDTA, pH 7.4 (in the ratio 1:10) using a Potter — 
Elvehjem homogenizer with a Teflon pestle in accor-
dance with a modified technique [18, 19].

Mitochondria were isolated by differential velocity 
centrifugation. The nuclear fraction was separated by 
centrifugation at 600 g for 10 min (4 °C). The resulting 
supernatant was centrifuged at 8,500 g for 10 min (4 °C), 
the mitochondrial pellet was washed twice in the isola-
tion medium and resuspended until a protein concentra-
tion of 35–40 mg / mL in the isolation medium and stored 
in a short tube on ice. Protein concentration was deter-
mined by the Lowry protein assay [18].

To examine mitochondrial respiration, a concentrat-
ed suspension of mitochondria was introduced into a 
sealed polarographic cell (placed in a thermostat) with 
a volume of 3.0 mL, containing an incubation medium 
in an amount providing an ultimate protein concentra-
tion in the cell of 1 mg / mL. The incubation medium for 
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registering mitochondrial respiration contained 0.17 M 
sucrose, 40 mM KCl, 10 mM Tris-HCl, 5 mM KH2PO4, 
8 mM KHCO3, 0.1 mM EDTA, pH of 7.4.

The principle of polarographic cell operation was 
based on the registration of oxygen uptake by mitochon-
dria using the built-in Clark electrode at a temperature of 
25 °C (Figure).

Registration of changes in the partial pressure of 
oxygen (pO2) in the mitochondrial suspension was con-
ducted using an electronic recorder KSP-4.

The Clark electrode was calibrated by consecu-
tively blowing air (pO2 of air) and gaseous nitrogen 
(pO2=0 mmHg) through the cell.

After registering the rate of basal (endogenous) res-
piration in the absence of a substrate (V1), respiratory 
substrates (2 mM malate / 5 mM glutamate, or 5 mM 
succinate) were alternately administered into the mito-
chondrial suspension, and then ADP in an amount of 
200 nmol / mL was introduced. On the basis of the ob-
tained polarograms, the mitochondrial respiratory rates 
in different metabolic states and the coefficients char-
acterizing the coupling of oxidation and phosphorylation 
processes were calculated.

The following parameters of mitochondrial respiration 
were recorded: basal respiration rate (V1), substrate-de-
pendent respiration rate (V2), phosphorylation-coupled 
respiration rate after the addition of ADP (V3), and rate 
of respiration after completion of phosphorylation of the 
added ADP (V4). Also, the parameters characterizing 

the coupling of oxidation and phosphorylation processes 
in mitochondria were determined: acceptor control ratio 
(ACR=V3 / V2), respiratory control ratio (RCR=V3 / V4), 
and phosphorylation ratio (ADP / O).

Use of dissolved substrates of succinate and ma-
late / glutamate complexes helped assessing the degree 
of functional activity of the electron transport chain (ETC) 
in mitochondria as a whole, in particular, of the ETC 
complexes I and II.

To prevent systematic measurement errors, brain 
samples from the compared control and experimental 
groups of animals were studied under the same condi-
tions.

As a result, quantitative continuous data were ob-
tained. Since the experiment used small samples with 
non-normal distributions of individual values, the analy-
sis was carried out via nonparametric statistics using the 
Statistica 10.0 licensed computer program for Windows 
(StatSoft Inc., USA). Our data are presented as Me (LQ; 
UQ), where Me stands for the median, and LQ and UQ 
are values of the lower and upper quartiles, respective-
ly. Intergroup differences were considered significant at 
p<0.05 (Kruskal — Wallis test with Bonferroni’s correc-
tion).

Results. SICI with an interval of 1 and 3 days be-
tween ligations of both CCA led to the damage of neu-
rons in parietal cortex and hippocampus of rats, which 
manifested itself in their size reduction, deformation of 
perikaryons, an increase in the number of shrunken neu-

Polarographic cell for studying the respiratory activity of mitochondria:
1 — cell; 2 — thermostatic chamber; 3 — Clark electrode; 4 — magnetic stirrer; 5 — sealing plug; 6 — channels for dosed anaerobic introduction of 

substrates and ADP; 7 — sealing ring; 8 — channel for removing air and excess fluid; 9 — fitting for connection to an ultrathermostat
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rons and shadow cells. The most pronounced changes 
were observed in the subgroup with one-day interval 
between ligations. These changes were similar to the 
changes in incomplete cerebral ischemia (ICI) (p=0.07), 
except for the absence of cells with pericellular edema in 
the hippocampus and their smaller number in the parietal 
cortex. ICI with a 7‑day interval between ССА ligations, 
on the contrary, was manifested by less pronounced his-
tological changes, especially in the hippocampus.

In the course of studying the respiration in the mito-
chondrial fraction of SICI rat brain homogenates, the fol-
lowing data were obtained. In the subgroup 1 of ICI rats, 
we observed an increase in V2 by 46 % (39; 56) in the 
presence of malate / glutamate, compared with the control 
group (p<0.05). Similar comparison yielded 56 % (51; 63) 
increase of RCR (p=0.02, implying the activation of proton 
transport through the АTР synthase complex. Other indi-
cators did not change (p=0.07), as seen in Table.

Discussion. In the presence of succinate in the sub-
group 1 of SIСI rats with a 7‑day interval between liga-
tions of both CCA, there was an increase in V1, V4, and 
RCR by 45 % (39; 52), p<0.05; 47 % (37; 55), p<0.05; 
and 48 % (41; 56), p<0.05, respectively.

There were no differences in V1, V2, V3, V4, RCR, 
ACR and phosphorylation ratio when using different 
substrates (p>0.05), which indicated equivalent conse-
quences of changes in both complexes (I and II) of elec-
tron transport.

Compared with the control group, in the subgroup 2 
of SICI rats with a 3‑day interval between ligations, in the 
presence of the malate / glutamate substrate, a reduction 
in V4 by 49 % (32; 54) was detected, p<0.05. The values 
of indicators V2 and V4 were down by 58 % (42; 69), 
p<0.05; and the phosphorylation ratio was smaller by 
50 % (41; 65), p<0.05. In the presence of succinate, there 
was a decrease in the V2, V3 and V4 rates by 61 % (51; 
69), p<0.05; 48 % (40; 52), p<0.05; and 30 % (28; 39), 
p<0.05, correspondingly. Compared with the subgroup 1 
of SICI rats, in the subgroup 2, we observed a decrease 

in V2, V4 and RCR by 67 % (52; 74), p<0.05; 58 % (49; 
68), p<0.05; and 60 % (52; 74), p<0.05, respectively.

In the subgroup 3 of SICI rats with a minimum inter-
val between ligations of both CCA (one day), against the 
background of the control group, in the presence of suc-
cinate, we detected a reduction in V2, V3 and V4 rates 
by 52 % (43; 65), p<0.05; 61 % (52; 69), p<0.05; and 
65 % (58; 71), p<0.05, correspondingly. The RCR value 
declined by 42 % (37; 49), p<0.05, and the phosphoryla-
tion ratio went down by 37 % (28; 45), p<0.05.

A reduction in the values of V2, V3 and V4 indices, 
and in the RCR in the subgroup 3 of SICI rates was indic-
ative of the damage to electron carriers in mitochondria 
and enzymes of the Krebs cycle, which, in turn, led to a 
decrease in energy production, as evidenced by a low 
phosphorylation ratio.

Compared with the indicator values in the subgroup 1 
with the interval between CCA ligations of 7 days, in the 
subgroup 3 with the interval between the CCA ligations 
of 1 day, in the presence of the malate / glutamate sub-
strate, the V2, V3 and V4 indicators decreased by 46 % 
(34; 52), p<0.05, 52 % (41; 64), p<0.05, and 72 % (61; 82), 
p<0.05, respectively. There was also a reduction in the 
phosphorylation ratio by 30 % (19; 45), p<0.05. Against 
the background of subgroup 1 of SICI rats, V2, V3, and V4 
rates were smaller by 71 % (63; 84), p<0.05; 43 % (38; 51), 
p<0.05; and 79 % (67; 86), p<0.05, respectively; whereas 
the phosphorylation ratio was smaller by 50 % (41; 65), 
p<0.05. In the presence of succinate, we observed a de-
cline in the V1, V2, and V3 rates by 57 % (49; 68), p<0.05; 
along with a reduction in V4 by 80 % (71; 95), p<0.05, and 
66 % (52; 74), p<0.05. The ACR, RCR and phosphoryla-
tion ratio declined by 43 % (39; 48), p<0.05; 72 % (62; 83), 
p<0.05; and 43 % (29; 54), p<0.05.

Compared with the subgroup 2, in the subgroup 3 of 
the SICI rats, in the presence of both substrates, the res-
piration indices in the mitochondrial fraction of brain ho-
mogenates did not change significantly (p>0.05), which 

Indicators of respiration in the mitochondrial fraction of brain homogenates in rats with stepwise incomplete cerebral 
ischemia when using malate / glutamate and succinate substrates, Me (LQ; UQ)

Groups
V1 

(ng O / min × 
mg protein) 

V2 
(ng O / min × 
mg protein) 

V3 
(ng O / min × 
mg protein) 

V4 
(ng O / min ×  
mg protein) 

ACR 
(V3 / V2)

RCR 
(V3 / V4)

phosphorylation ratio 
(ADP / O) 

Malate / glutamate substrate
Control 18 

(14; 19) 
27 

(26; 27) 
51 

(48; 56) 
31 

(27; 34) 
2.0 

(1.8; 3.0) 
1.6 

(1.6; 1.7) 
2.0 

(1.9; 2.1) 

SICI

sg 1 12 
(3; 18) 

51* 
(35; 63) 

46 
(38; 53) 

41 
(26; 51) 

2.9 
(2.2; 3.5) 

3.5* 
(3.0; 4.3) 

2.9 
(2.1; 3.0) 

sg 2 27 
(12; 34) 

21+ 
(19; 22) 

42 
(26; 56) 

16*+ 
(13; 19) 

2.1 
(1.9; 2.4) 

2.1 
(1.3; 4.1) 

1.5+ 
(1.3; 2.5) 

sg 3 12 
(9; 18) 

15*+ 
(7; 22) 

26*+ 
(17; 31) 

9*+ 
(8; 13) 

1.8 
(1.4; 2.2) 

1.7 
(1.3; 3.5) 

1.4*+ 
(1.3; 1.6) 

Succinate substrate
Control 17 

(15; 17) 
34 

(28; 36) 
66 

(65; 68) 
38 

(36; 40) 
2.0 

(1.9; 2.3) 
1.8 

(1.7; 1.9) 
1.9 

(1.8; 1.9) 

SICI

sg 1 31* 
(18; 35) 

40 
(31; 45) 

66 
(42; 68) 

69* 
(47; 84) 

2.8 
(2.3; 3.1) 

3.6* 
(2.4; 3.8) 

2.1 
(1.8; 3.4) 

sg 2 14 
(12; 24) 

13*+ 
(10; 19) 

33* 
(24; 44) 

26*+ 
(19; 27) 

2.8 
(2.0; 3.4) 

1.5+ 
(1.3; 1.9) 

1.7 
(1.2; 1.9) 

sg 3 12+ 
(9; 15) 

16*+ 
(12; 17) 

26*+ 
(23; 27) 

13*+ 
(9; 20) 

1.6+ 
(1.5; 2.0) 

1.0*+ 
(1.0; 1.3) 

1.2* 
(1.1; 1.2) 

N o t e : V1 — basal respiration rate; V2 — substrate-dependent respiration rate; V3 — phosphorylation-coupled respiration rate (after the addition 
of ADP); V4 — rate of respiration after completion of phosphorylation of the added ADP; ACR — acceptor control ratio; RCR — respiratory control ratio; 
sg — subgroup; * — p<0.05 compared with the control group; + — p<0.05 compared with subgroup 1 of SICI rats.
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implied the equivalence of disorders in electron transport 
complexes I and II in subgroups 2 and 3 of SICI rats.

Among the leading pathogenetic mechanisms of 
ischemic brain damage, we should mention a dysfunc-
tion of complex I (NADH-dehydrogenase complex) in 
conditions of oxygen deficiency, a decrease in NADH 
oxidation and inhibition of the Krebs cycle.

With cerebral ischemia, damage to the inner mito-
chondrial membrane occurs due to the activation of free 
radical oxidation processes. Damage to the inner mito-
chondrial membrane, in turn, leads to an increase in its 
permeability and a decrease in the level of the proton 
gradient caused by the proton transport along the con-
centration gradient through the formed nonspecific pores 
into the mitochondrial matrix. As a result, the efficacy of 
ATP synthesis declines, and more substrates and ox-
ygen are required to maintain the mitochondrial mem-
brane potential under these conditions.

As shown earlier, with ligations of both ССА 3 days 
apart, the histological changes were not as pronounced 
as in the subgroup 3, and no cells with pericellular ede-
ma were observed. When blood flow in both CCA was 
stopped 7 days apart, the pathological changes were 
even less noticeable: the ratio of neurons sensu the 
chromatophilia degree of their cytoplasm and the size 
of the neuronal perikaryons differed insignificantly from 
their values in the control group.

In the same animals, the respiratory parameters in 
the mitochondrial fraction of brain homogenates have 
normalized, and some even exceeded the control val-
ues, which could be explained by the onset of various 
compensatory processes: an increase in the synthesis of 
cytochromes, Krebs cycle enzymes. Mitochondria were 
formed, their cristae were restored, and the efficacies of 
the processes of oxygen utilization, substrate oxidation, 
and their delivery to the mitochondria were increasing. 
Due to morphofunctional changes, restructuring of mito-
chondrial enzyme complexes, and activation of oxidation 
and phosphorylation enzymes, an increase in the degree 
of coupling of the oxidation and phosphorylation pro-
cesses in adenine nucleotides (ADP, AMP, creatine) was 
observed. Other important observed processes included 
an activation of the glycolytic oxidation pathway, an in-
crease in the synthesis of nucleic acids and proteins, a 
cost-effective use of oxygen and metabolic substrates in 
biological oxidation reactions and catabolic processes, 
an increase in the efficacy of anaerobic ATP resynthesis 
reactions and the activity of anabolic processes.

Conclusion. Hence, our study demonstrated the 
dependence of brain damage severity in SICI on the in-
terval between blood flow arrest in both CCA. The ac-
tivation of compensatory mechanisms occurred during 
the seven-day interval between ССА ligations. These 
compensatory mechanisms prevented the development 
of major energy exchange disorders, leading to the less 
pronounced morphological disorders and a smaller de-
gree of neurologic deficit.

However, the maximum energy exchange disorder 
was observed in the course of CCA ligation with one-day 
interval, which indicated the insufficiency of compensa-
tory mechanisms implementation.

Conflict of interest. The authors declare an absence 
of apparent and potential conflicts of interest related to 
the publication of this article.

Funding sources. State scientific program, “Exam-
ining the Processes of Brain Damage and Adaptation 
During its Ischemia and Use of Correction”.

References
1.	 Baertling  F.  NDUFA9 point mutations cause a variable 

mitochondrial complex I assembly defect. Clinical Genet 2018; 
(93): 111–8.

2.	 Hackenbrock CR. Lateral diffusion and electron transport 
in the mitochondrial inner membrane. Trends Biochemistry 1981; 
(15): 151–4.

3.	 Hoffmann C. The effect of differentiation and TGFß on 
mitochondrial respiration and mitochondrial enzyme abundance 
in cultured primary human skeletal muscle cells. Science Report 
2018; (8): 737–40.

4.	 Holvoet P. Low cytochrome oxidase 1 links mitochondrial 
dysfunction to atherosclerosis in mice and pigs. PLoS One 2017; 
(12): 307–12.

5.	 Klinyerberg M. Principles of carrier catalysis elucidated 
by comparing two similar membrane translocators from mito-
chondria, the ADP / ATP carrier and the uncoupling protein. New 
York Academic Science 1985; (456); 279–88.

6.	 Bon LI, Maksimovich NYe, Zimatkin SM. Morphology 
of rat brain neurons in incomplete ischemia and introduction of 
L-NAME and omega-3 polyunsaturated fatty acids. Journal of 
Medical Science 2020; (3): 1–8.

7.	 Boumans H, Grivell LA, Berden JA. The respiratory chain 
in yeast behaves as a single functional unit. J Biol Chem 1998; 
(273): 4872–7.

8.	 Chalmers GR, Roy RR, Edgerton VR. Adaptability of the 
oxidative capacity of motoneurons. Brain Res 1992; 570 (1-2): 
1–10.

9.	 Maksimovich NYe, Bon LI, Dremza IK. Structural and 
functional features of mitochondria and methods of their experi-
mental studying. Medicus 2019; (5): 8–18.

10.	 Brand MD, Murphy MP. Control of electron flux through 
the respiratory chain in mitochondria and cells. Biological Review 
1987; (62): 141–93.

11.	 Casey RP. Membrane reconstruction of the energy-con-
serving enzymes of oxidative phosphorylation. Biochemistry Acta 
1984; (768): 319–347.

12.	 Prince RC. The proton pump of cytochrome oxidase. 
Trends Biochemistry Science 1988; (13): 159–60.

13.	 Leonard K, Haiker H, Weiss H. Three-dimensional struc-
ture of NADH: Ubiquinone reductase (complex I) from Neurospo-
ra mitochondria determined by electron microscopy of membrane 
crystals. Моlecular Biology 1987; (194): 277–86.

14.	 MacFarlane DE. The effects of ATP on platelets. Evi-
dence against the central role of released ADP in primary aggre-
gation. Blood 1975; (46): 309.

15.	 Bon LI, Maksimovich NYe. Evaluation of neurologic defi-
cit in rats with cerebral ischemia following the administration of 
omega polyunsaturated fatty acids. Journal of Medical Science 
2021; 90 (3): 137–43.

16.	 Chan PH. Mitochondria and neuronal death / survival 
signaling pathways in cerebral ischemia. Neurochem Res 2004; 
(29): 1943–9.

17.	 Clemens JA. Cerebral ischemia: Gene activation, neuro-
nal injury, and the protective role of antioxidants. Free Radic Biol 
Med 2000; (28): 1526–31.

18.	 Bon LI, Maksimovich NYe. Histological disorders of neu-
rons in phylogenetically different parts of the cerebral cortex in 
focal, incomplete, stepwise incomplete, and total cerebral isch-
emia. Journal of Medical Science 2021; 90 (1): 108–15.

19.	 LaManna JС, Vendel LM, Farrell RM. Brain adaptation 
to chronic hypobaric hypoxia in rats. J Appl Physiol 1992; (72): 
2238–43.

81



 Саратовский научно-медицинский журнал. 2022. Т. 18, № 1.

ЮБИЛЕИ

УДК [616–053.2:61:378.4] (470.44-21Саратов): 929Эйберман

В ПРОФЕССИИ —  ЖИЗНЬ   
(К 80‑ЛЕТИЮ  ПРОФЕССОРА  А. С. ЭЙБЕРМАНА)

Ю. В. Черненков — ФГБОУ ВО «Саратовский ГМУ им. В. И. Разумовского» Минздрава России, директор клиники госпи-
тальной педиатрии; заведующий кафедрой госпитальной педиатрии и неонатологии, профессор, доктор медицинских 
наук; Н. А. Воротникова — ФГБОУ ВО «Саратовский ГМУ им. В. И. Разумовского» Минздрава России, ассистент кафедры 
госпитальной педиатрии и неонатологии, кандидат медицинских наук; О. И. Гуменюк — ФГБОУ ВО «Саратовский ГМУ 
им. В. И. Разумовского» Минздрава России, доцент кафедры госпитальной педиатрии и неонатологии, кандидат меди-
цинских наук.

IN THE PROFESSION — LIFE  
(TO THE 80TH BIRTH ANNIVERSARY OF PROFESSOR  A. S. EIBERMAN)

Yu. V. Chernenkov — Saratov State Medical University, Director of the Hospital Pediatrics Clinic; Head of the Department of 
Hospital Pediatrics and Neonatology, Professor, DSc; N. A. Vorotnikova — Saratov State Medical University, Instructor of the Depart-
ment of Hospital Pediatrics and Neonatology, PhD; O. I. Gumenyuk — Saratov State Medical University, Assistant Professor of the 
Department of Hospital Pediatrics and Neonatology, PhD.

Дата поступления — 16.12.2021 г.	 Дата принятия в печать — 18.02.2022 г.

Черненков Ю. В., Воротникова Н. А., Гуменюк О. И. В профессии — жизнь (к 80‑летию профессора А. С. Эйберма-
на). Саратовский научно-медицинский журнал 2022; 18 (1): 82–86.

В статье представлена биография известного ученого — педиатра, доктора медицинских наук, профессора 
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1Есть категория людей, которым работа со  всей 
ее сложностью и  многоплановостью доставляет 
радость. Именно таким человеком является Алек-
сандр Семенович Эйберман, доктор медицинских 
наук, профессор кафедры госпитальной педиатрии 
и  неонатологии Саратовского государственного ме-
дицинского университета им. В. И.  Разумовского, 
действительный член Академии естествознания РФ, 
врач высшей квалификационной категории, который 
21 апреля 2022 г. отметит 80‑летний юбилей (рис. 1).

Ответственный автор — Черненков Юрий Валентинович 
Тел.: +7 (904) 2412818 
E-mail: chernenkov64@mail.ru

Александр Семенович относится к числу уникаль-
ных людей, подлинных ученых, встреча с  которым 
может стать настоящим даром судьбы.

А. С.  Эйберман родился 21 апреля 1942  г. в  го-
роде Актюбинск (Казахской ССР) в семье офицера, 
военного юриста. После окончания средней школы 
с золотой медалью в 1959 г. поступил на педиатри-
ческий факультет Воронежского медицинского инсти-
тута, который успешно закончил в 1965 г. Уже в сте-
нах медицинского института молодой Александр 
Семенович проявил интерес к  научным исследова-
ниям в области микробиологии и детских инфекций. 
Именно тогда он опубликовал свои первые экспери-
ментальные и  клинические работы, выполненные 
под руководством известных профессоров М. В. Зем-
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скова, В. Н.  Гольдиной, М. И.  Кужмана. Материалы 
исследований были представлены в виде докладов 
на  научных конференциях в  Тартуском универси-
тете и  Одесском медицинском институте. По  окон-
чании медицинского института в  течение трех лет 
будущий профессор работал педиатром сельской 
участковой больницы в Тамбовской области. За вре-
мя обучения в  клинической ординатуре по  детским 
инфекциям подготовил и в 1971 г. успешно защитил 
кандидатскую диссертацию «Состояние аденило-
вой системы крови при острой дизентерии у детей» 
[1]. Результатом исследования явились разработка 
и использование в педиатрической практике научно 
обоснованных новых методов диагностики и лечения 
острых кишечных заболеваний у детей. Предложен-
ные  А. С.  Эйберманом методики получили внедре-
ние в  коллективах ученых и  лечебных учреждений 
городов Воронежа, Саратова, Ашхабада, Баку и др. 
В 1970–1979 гг. Александр Семенович работал вра-
чом, заведующим отделением и заместителем глав-
ного врача детской клинической больницы г. Вороне-
жа.

С 1979 г. жизненный и трудовой путь Александра 
Семеновича связан с  крупнейшим вузом страны  — 
Саратовским медицинским институтом: в  1979–
1987  гг. он работает ассистентом кафедры детских 
инфекционных болезней, в  1987–1990  гг.  — доцен-
том вновь созданной кафедры клинической фарма-
кологии. В эти годы формированию А. С. Эйбермана 
как  ученого, определению его дальнейшей научной 
карьеры способствовали замечательные педагоги 
и  выдающиеся профессионалы  — ректор Саратов-
ского медицинского института, член-корреспондент 
АМН СССР Н. Р. Иванов, профессора И. А. Зайцева 

и  В. Ф.  Киричук. Результатом интенсивной кропот-
ливой исследовательской работы явилась защита 
в 1990 г. в Ленинградском государственном педиатри-
ческом институте докторской диссертации «Острые 
кишечные инфекции у  детей раннего возраста (на-
рушения метаболизма, диагностика и  терапия)» 
[2]. В  этом обширном исследовании Александром 
Семеновичем были использованы высокоинформа-
тивные радиоиммунологические методы исследова-
ния для  изучения деятельности эндокринных орга-
нов у детей при различных токсических состояниях. 
Полученные данные послужили патогенетическим 
обоснованием дальнейшего изучения многими ис-
следователями адаптивных процессов при стрессор-
ных ситуациях у детей, вызванных бактериальными 
агентами.

Новым этапом в его научной деятельности была 
серия работ по  клинической фармакологии, в  част-
ности развитие методов индивидуальной фармако
коррекции диарейных и токсических процессов у де-
тей. В  1990  г. Александру Семеновичу присвоена 
ученая степень доктора медицинских наук по  спе-
циальностям «педиатрия» и «инфекционные болез-
ни», он избран профессором кафедры госпитальной 
педиатрии Саратовского медицинского универси-
тета. В  1992  г. ему присвоено звание профессора 
по  кафедре госпитальной педиатрии [3]. С  марта 
1992 по 2013 г., в течение более двадцати лет, Алек-
сандр Семенович Эйберман руководил кафедрой 
и  клиникой госпитальной педиатрии, а  после реор-
ганизации — объединенной кафедрой госпитальной, 
поликлинической педиатрии и  неонатологии. Все 
эти годы клиника госпитальной педиатрии остается 
одним из крупнейших детских лечебных учреждений 
Саратова и  области со  специализацией коек пуль-
монологического, гастроэнтерологического и  рев-
матологического профилей. Профессиональная 
переподготовка персонала кафедры и клиники дала 
значительные положительные результаты. Несмотря 
на тяжесть и разнообразие патологии у госпитализи-
руемых детей, что  определяется профилями и  фе-
деральным уровнем клиники, на  протяжении более 
чем трех десятков лет в клинике не зафиксировано 
ни одного летального случая. Проводилась большая 
организационная и  лечебная работа по  оказанию 
на  базе клиники помощи в  рамках федеральных 
программ высокотехнологической и  дорогостоящей 
медицинской помощи детскому населению районов 
Саратовской области и других регионов Российской 
Федерации.

В  период руководства кафедрой Александр Се-
менович продолжил традиционное научное направ-
ление работы большого коллектива по изучению ак-
туальных проблем детской гастроэнтерологии. Были 
завершены комплексные научно-исследовательские 
работы «Экологические факторы развития, диагно-
стика, лечение и профилактика хронической гастро-
дуоденальной патологии у детского населения Сред-
него Поволжья» и «Минеральные воды Саратовского 
региона», совместно с  сотрудниками Центрального 
НИИ измерительной аппаратуры был начат комплекс 
работ приоритетного характера по применению волн 
терагерцового диапазона в  лечении и  реабилита-
ции детей с  различной хронической гастроэнтеро-
логической патологией. В  большой поток научных 
исследований в  России, посвященных изучению 
кардинальных проблем гастроэнтерологии, влива-
ются и  вызывают интерес разработки саратовских 
ученых-гастроэнтерологов. У  истоков саратовской 

Рис. 1. Профессор, доктор медицинских наук Александр 
Семенович Эйберман (2012) (фото из архива кафедры 

госпитальной педиатрии и неонатологии)

83



 Саратовский научно-медицинский журнал. 2022. Т. 18, № 1.

Юбилеи

школы детских гастроэнтерологов стояли видные 
деятели отечественной науки — профессор В. С. Ан-
дреева, член-корреспондент АМН СССР, профессор 
Н. Р. Иванов, профессора П. Д. Рабинович, С. А. Сте-
панов. 25 лет назад с учетом потребностей практиче-
ского здравоохранения Саратовского региона было 
сформировано новое научное направление  — изу
чение состояния гастрогепатобилиарной системы 
при  различных заболеваниях органов пищеварения 
и другой соматической патологии у детей [4].

Наряду с  широкомасштабными научными изыс
каниями в области детской гастроэнтерологии в Са-
ратовском медицинском институте проводились 
научно-исследовательские работы по проблемам ин-
фекционной патологии желудочно-кишечного тракта 
у  детей. В  кандидатских диссертациях В. Д.  Трифо-
нова и Е. Н. Шульгиной и в докторской диссертации 
А. С.  Эйбермана рассматривались вопросы патоге-
неза, клиники, диагностики и терапии кишечных ин-
фекций у  детей. В  дальнейшем эти исследователи 
продолжили научно-практическую работу по сомати-
ческой патологии желудочно-кишечного тракта в дет-
ском возрасте.

В  последующие годы продолжало развивать-
ся основное научное направление кафедры госпи-
тальной педиатрии  — решение проблем детской 
гастроэнтерологии. Были значительно расширены 
диагностические клинико-лабораторные возможно-
сти: в  практическую деятельность были внедрены 
методы эндоскопии желудочно-кишечного тракта, 
биопсии слизистой желудка, ультразвукового иссле-
дования органов брюшной полости, дистанционной 
термографии. На основной клинической базе меди-
цинского университета  — в  3‑й клинической боль-
нице, помимо лабораторной, рентгенологической 
и  морфологической служб, были созданы возмож-
ности для  эндоскопического и  ультразвукового об-
следований всех пациентов педиатрических клиник. 
Усовершенствование инструментальной и  лабо-
раторной диагностик позволило проводить на  со-
временном уровне обследование и  лечение детей. 
Продолжена оптимизация обследования гастроэн-

терологических больных путем усовершенствова-
ния методики лекарственной рН-метрии, впервые 
в области была применена методика неинвазивного 
выявления инфицированности хеликобактериозом 
у  детей с  хронической гастроэнтерологической па-
тологией. В рамках работ по оптимизации и поиску 
новых методов лечения и  реабилитации пациентов 
с  функциональными заболеваниями желудочно-ки-
шечного тракта были получены несколько патентов 
на  изобретения. В  отделениях клиники по  инициа-
тиве профессора А. С. Эйбермана были проведены 
исследования по выявлению новых свойств и пока-
заний к применению различных фармакологических 
препаратов в педиатрической практике по оптимиза-
ции показаний для продуктов детского функциональ-
ного питания.

Главным результатом деятельности кафедры 
и клиники госпитальной педиатрии явилось внедре-
ние в  практическую деятельность детских больниц 
и  поликлиник современных методов диагностики 
и лечения патологии пищеварения у детей. Разрабо-
тана система комплексного обследования и выявле-
ния детей с патологией пищеварения.

Новыми научными направлениями сотрудников 
кафедры стали современные проблемы детской рев-
матологии и перинатальной патологии новорожден-
ных.

Александр Семенович, выполняя огромное ко-
личество общественных и  административных обя-
занностей, никогда не  изменяет своему любимому 
делу — научной и преподавательской деятельности. 
Обладая фундаментальными медицинскими зна-
ниями, А. С. Эйберман много времени и сил отдает 
обучению студентов, передавая им свой богатейший 
научно-педагогический опыт, а также подготовке мо-
лодых научных кадров (рис. 2).

За 20 лет на кафедре под руководством А. С. Эй-
бермана прошли обучение в  клинической интерна-
туре, а  затем в  клинической ординатуре более 100 
врачей по  специальностям «педиатрия» и  «неона-
тология». Некоторые из  них продолжили начатые 
под  руководством сотрудников кафедры научные 

Рис. 2. Профессор А. С. Эйберман в кругу выпускников педиатрического факультета СГМУ (2018)  
(фото из личного архива А. С. Эйбермана)
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исследования в  аспирантуре. Профессор  А. С.  Эй-
берман многие годы являлся председателем педиат
рической проблемной комиссии вуза и  членом экс-
пертной комиссии министерства здравоохранения 
Саратовской области, в течение 14 лет — председа-
телем, а с 2006 г. — заместителем председателя Го-
сударственной аттестационной комиссии педиатри-
ческого факультета.

Под  руководством профессора А. С.  Эйбермана 
завершены три докторские (исследования В. Д. Три-
фонова «Хронические гастриты и  гастродуодениты 
у детей (эпидемиология, клинико-биохимические осо-
бенности, диагностика, лечение» (1999), Е. А. Сирот-
кина «Муковисцидоз (диагностика, клинико-генети-
ческая характеристика, региональные особенности, 
патогенез, медицинские и  социальные проблемы, 
профилактика» (1999), С. Б.  Хацкеля «Особенности 
развития воспитанников домов ребенка и нутрицион-
ные аспекты их  реабилитации» (2007)) и  20 канди-
датских диссертаций.

Профессор А. С. Эйберман входил в состав спе-
циализированных советов по  защите кандидатских 
и  докторских диссертаций Саратовского государ-
ственного медицинского университета и  Воронеж-
ской государственной медицинской академии, в на-
стоящее время  — член диссертационного совета 
Астраханского государственного медицинского уни-
верситета. Эйберман  А. С. являлся членом редак-
ционных коллегий и  советов многих журналов, был 
участником международных конгрессов и  симпози-
умов, продолжает работу в  редакционных советах 
журналов «Университетский терапевтический жур-
нал», «Медицинская сестра» и  «Клиническое пита-
ние».

А. С. Эйберман — автор более 600 публикаций. 
Из  них выделяются 12 монографий (в  том числе 
«Лабораторная диагностика в  детском возрасте», 
«Классификация, клинико-лабораторная диагно-
стика, мероприятия в  очаге и  профилактика ин-
фекционных заболеваний», «Справочник педиатра 
по  лекарственным средствам», «Краткий справоч-
ник по инфекционным болезням детей и взрослых», 
«Диагностический справочник педиатра», «Фермен-
ты и изоферменты плода и  детей в  норме и  пато-
логии», «Неотложная помощь при  детских заболе-
ваниях», «Заболевания пищеварительной системы 
новорожденных», «Педиатрия. Именные симптомы 
и синдромы» и др.), 35 методических пособий, пять 
авторских свидетельств и патентов на изобретения 
(«Способ диагностики ротавирусных гастроэнте-
ритов у детей», «Способ прогнозирования течения 
кишечного токсикоза у детей», «Способ диагности-
ки кишечного токсикоза у  детей», «Способ лече-
ния хронического толстокишечного стаза у детей», 
«Способ лечения функциональных заболеваний 
желудочно-кишечного тракта»), шесть рационали-
заторских предложений. Остальные издания имеют 
научно-практическую направленность в области пе-
диатрии, детской инфекционной патологии, клини-
ческой фармакологии, организации здравоохране-
ния и диетологии.

Исследовательские работы Александра Семено-
вича обогатили медицинскую науку, и сегодня трудно 
себе представить полноценное изучение педиатрии 
без  его научных трудов, крупных монографических 
исследований. В 1996 г. А. С. Эйберману присвоено 
звание члена-корреспондента и в 1998 г. — действи-
тельного члена Российской академии естествозна-
ния. Александр Семенович — участник энциклопедии 

«Ученые России», его имя вписано в  биографиче-
скую энциклопедию «Who is who» успешных людей 
в России (2010). Интенсивную учебно-методическую 
и научно-исследовательскую деятельность А. С. Эй-
берман сочетает с  работой в  качестве эксперта 
по  педиатрии Областного бюро судебно-медицин-
ской экспертизы. А. С.  Эйберман служит примером 
для  всех поколений, избравших профессию педи-
атра. В 2015  г. профессору А. С. Эйберману вручен 
диплом победителя конкурса «Детский врач года» 
в номинации «За верность профессии» (рис. 3).

За  заслуги в  развитии здравоохранения, меди-
цинской науки, образования и  многолетнюю добро-
совестную работу А. С. Эйберман награжден Почет-
ной грамотой Президента Российской Федерации 
в 2016 г., почетными грамотами администрации и гу-
бернатора Саратовской области, знаком Министер-
ства здравоохранения СССР и  ЦК профсоюза, на-
грудным знаком Министерства здравоохранения РФ 
«Отличник здравоохранения», благодарностями рек-
тора Саратовского ГМУ, медалью «За заслуги перед 
СГМУ», знаками «Изобретатель СССР», «Заслужен-
ный деятель науки и образования» РАЕ, «Who is Who 
в России» и орденом Европейского научно-промыш-
ленного консорциума.

Внешняя притягательность и  внутренняя надеж-
ная прочность — отличительные черты профессора 
А. С.  Эйбермана. Интеллигентный, обходительный, 
мудрый, ироничный — именно таков Александр Се-
менович в реальной жизни.

Основа успеха А. С. Эйбермана — счастливая се-
мейная жизнь. Вот уже 56 лет рука об руку Александр 
Семенович идет по жизни со своей супругой Галиной 
Михайловной, которая долгие годы работала врачом-
рентгенологом в  практическом здравоохранении. 
Глубоко символично, что и внучка А. С. Эйбермана — 
Симонова Екатерина Игоревна — выбрала медицин-
скую стезю, став врачом-рентгенологом, тем самым 
продолжив врачебную династию.

Рис. 3. Диплом победителя конкурса «Детский врач года» 
в номинации «За верность профессии» профессору 

А. С. Эйберману вручает академик, действительный член 
РАМН и РАН А. А. Баранов, г. Москва (2015)  
(фото из личного архива А. С. Эйбермана)

85



 Саратовский научно-медицинский журнал. 2022. Т. 18, № 1.

Юбилеи

В свой 80‑летний юбилей Александр Семенович 
продолжает активную педагогическую и  лечебную 
работу, полон энергии и  оптимизма, пользуется за-
служенным уважением коллег, врачей города и спе-
циалистов России, его имя вписано в золотой фонд 
отечественной науки и высшего образования.

Коллектив редакции и  члены редакционной кол-
легии «Саратовского научно-медицинского журнала» 
от всей души поздравляют Александра Семеновича 
с юбилеем и желают ему крепкого здоровья, творче-
ских идей и их исполнения, удачи и благополучия.
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ТРЕБОВАНИЯ    К РУКОПИСЯМ, 
ПРЕДСТАВЛЯЕМЫМ    В «САРАТОВСКИЙ    НАУЧНО-МЕДИЦИНСКИЙ    ЖУРНАЛ»

1. Общая информация
В  «Саратовском научно-медицинском журнале» 

публикуются статьи, посвященные различным про-
блемам теоретической и практической медицины, во-
просам организации здравоохранения и его истории. 
Не допускается присутствие в статье материалов 
рекламного характера. Рукописи могут быть пред-
ставлены в следующих форматах: оригинальная ста-
тья, обзор, краткое сообщение, клинический случай, 
письмо в редакцию, авторское мнение, лекция, пере-
довая статья (обычно по  приглашению редакции). 
Авторам необходимо указать принадлежность руко-
писи шифру (-ам) научной (-ых) специальности (-ей) 
в соответствии с приказом Минобрнауки России от 24 
февраля 2021 года № 118 «Об утверждении номен-
клатуры научных специальностей, по которым при-
суждаются ученые степени…». При  подаче статей, 
содержащих результаты диссертационных исследо-
ваний, авторам рекомендуется обращать внимание 
на  перечень научных специальностей, по  которым 
«Саратовский научно-медицинский журнал» включен 
в Перечень ВАК.

Рукописи обычно оцениваются двумя независи-
мыми рецензентами, после чего редакционной кол-
легией принимается решение о возможности публи-
кации представленной рукописи.

Представляемый материал должен быть ориги-
нальным, ранее не опубликованным (!). При вы-
явлении факта нарушения данного положения (ду-
блирующая публикация, плагиат, самоплагиат и т. п.) 
редакция оставляет за собой право отозвать статью 
от публикации и отказать всем авторам в  дальней-
шем сотрудничестве.

Общий объем оригинальной статьи и  обзоров 
(включая библиографический список, резюме, та-
блицы и подписи к рисункам) не должен превышать 
40 тысяч знаков. Общий объем писем в редакцию, 
кратких сообщений, авторских мнений не  должен 
превышать 10 тысяч знаков.

В зависимости от типа рукописи ограничивается 
объем иллюстративного материала. В частности, 
оригинальные статьи, обзоры и лекции могут иллю-
стрироваться не более чем тремя рисунками и тре-
мя таблицами, объем иллюстративного материала 
для краткого сообщения ограничен или одной табли-
цей, или одним рисунком. Авторские мнения и пись-
ма в редакцию публикуются без иллюстративных ма-
териалов.

Рукописи, имеющие нестандартную структуру, 
могут быть представлены для  рассмотрения после 
предварительного согласования с редакцией журна-
ла, при  этом необходимо предварительно предста-
вить в редакцию мотивированное ходатайство с ука-
занием причин невозможности выполнения основ-
ных требований к рукописям, установленных в «Са-
ратовском научно-медицинском журнале». Редакция 
оставляет за собой право разрешить публикацию по-
добных статей по решению редакционной коллегии.

Неполучение авторами в  течение двух недель 
с момента отправки статьи какого‑либо ответа озна-
чает, что письмо не поступило в редакцию и следует 
повторить его отправку.

Работы должны быть оформлены в  соответ-
ствии с указанными далее требованиями. Рукописи, 
не  оформленные в  соответствии с  требованиями 
журнала, а также опубликованные в других изданиях, 
к рассмотрению не принимаются.

Редакция рекомендует авторам при оформлении 
рукописей придерживаться также "Единых требова-
ний к рукописям, представляемых в биомедицинские 
журналы: подготовка и редактирование медицинских 
публикаций" (Uniform Requirements for Manuscripts 
Submitted to Biomedical Journals: Writing and Editing 
for Biomedical Publication), изданных Международ-
ным Комитетом редакторов медицинских журналов 
(ICMJE) — http://www.icmje.org; Рекомендаций COPE, 
изданных Комитетом по издательской этике (COPE) — 
http://www.publicationethics.org. Проведение и  опи-
сание всех клинических исследований должно быть 
в  полном соответствии со  стандартами CONSORT 
(http://www.consort-statement.org), обсервационных  ис
следований — STROBE (http://www.strobe-statement.org), 
систематических обзоров и мета-анализов — PRISMA 
(http://www.prisma-statement.org) или  PRISMA-ScR 
(для обзоров предметного поля), точности диагности-
ки — STARD (http://www.stard-statement.org). Соблю-
дение указанных требований значительно ускорит 
рассмотрение и публикацию статей в журнале. 

Авторы несут полную ответственность за содер-
жание представляемых в  редакцию материалов, 
в том числе за наличие в них информации, наруша-
ющей нормы международного авторского, патент-
ного или  иных видов прав каких‑либо физических 
или юридических лиц. Представление авторами ру-
кописи в  редакцию «Саратовского научно-медицин-
ского журнала» является подтверждением гаранти-
рованного отсутствия в  ней указанных нарушений. 
В  случае возникновения претензий третьих лиц 
к  опубликованным в  журнале авторским материа-
лам все споры решаются в  установленном законо-
дательством порядке между авторами и  стороной 
обвинения. Изъятие редакцией данного материала 
из  опубликованного печатного тиража не  произво-
дится. Изъятие его из электронной версии журнала 
возможно при условии полной компенсации мораль-
ного и материального ущерба, нанесенного редакции 
авторами.

Редакция оставляет за собой право редактирова-
ния статей и изменения стиля изложения, не оказы-
вающих влияния на содержание. Кроме того, редак-
ция оставляет за  собой право отклонять рукописи, 
не  соответствующие уровню журнала, возвращать 
рукописи на переработку и / или сокращение объема 
текста. Редакция может потребовать от автора пред-
ставления исходных данных, с использованием кото-
рых были получены описываемые в  статье резуль-
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таты, для оценки рецензентом степени соответствия 
исходных данных и содержания статьи.

При представлении рукописи в редакцию журнала 
автор передает неисключительные имущественные 
права на использование рукописи и всех относящих-
ся к ней сопроводительных материалов, в том числе 
на воспроизведение в печати и Интернете, на пере-
вод рукописи на иностранные языки и т. д. Указанные 
права автор передает редакции журнала без ограни-
чения срока их действия и на территории всех стран 
мира без исключения.

2. Порядок представления рукописи в журнал
Рукопись вместе с сопроводительным письмом 

представляется только в электронном виде лично 
или по электронной почте ssmj@list.ru. Сопроводи-
тельное письмо должно быть подписано всеми авто-
рами. Образец сопроводительного письма представ-
лен на сайте журнала в разделе «Документы».

Сопроводительное письмо к статье должно со-
держать:

1) заявление о том, что статья прочитана и одо-
брена всеми авторами, что все требования к автор-
ству соблюдены и все авторы уверены, что рукопись 
отражает действительно проделанную работу;

2) имя, адрес и телефонный номер автора, ответ-
ственного за корреспонденцию и за связь с другими 
авторами по  вопросам, касающимся переработки, 
исправления и  окончательного одобрения пробного 
оттиска;

3) сведения о статье: тип рукописи (оригинальная 
статья, обзор и др.); шифр (-ы) научной (-ых) специ-
альности (-ей) в соответствии с номенклатурой науч-
ных специальностей, по которым присуждаются уче-
ные степени (приказ Минобрнауки России от 24 фев-
раля 2021 года №118), в  совокупности не  более 
двух специальностей; количество печатных знаков 
с  пробелами, включая список литературы, резюме, 
таблицы и подписи к рисункам, с указанием детали-
зации по  количеству печатных знаков в  следующих 
разделах: текст статьи; резюме (на рус. яз.), резюме 
(на англ. яз.); количество ссылок в списке литерату-
ры; количество таблиц; количество рисунков;

4) фамилии, имена и отчества всех авторов ста-
тьи полностью.

3. Требования к представляемым рукописям
Соблюдение данных требований позволит авто-

рам правильно подготовить рукопись к  представле-
нию в редакцию.

3.1. Технические требования к тексту руко-
писи

Принимаются статьи, написанные на  русском 
(с  наличием перевода некоторых разделов на  ан-
глийский язык; см. правила далее) или  английском 
языках. При  подаче статьи, написанной полностью 
на английском языке, представление русского пере-
вода названия статьи, фамилий, имен и отчеств ав-
торов, резюме не является обязательным.

Текст статьи должен быть напечатан в програм-
ме Microsoft Office Word (файлы RTF и DOC). Шрифт 
Times New Roman, кегль 12 pt., черного цвета, вы-

равнивание по ширине. Интервалы между абзацами 
отсутствуют. Первая строка — отступ на 6 мм. Шрифт 
для  подписей к  рисункам и  текста таблиц должен 
быть Times New Roman, кегль не менее 10 pt. Обо-
значениям единиц измерения различных величин, 
сокращениям типа «г.» (год) должен предшествовать 
знак неразрывного пробела, отмечающий наложе-
ние запрета на отрыв их при верстке от определяе-
мого ими числа или  слова. То  же самое относится 
к набору инициалов и фамилий. При использовании 
в тексте кавычек применяются так называемые типо-
графские кавычки («»). Тире обозначается символом 
« — » (длинное тире); дефис «-».

На  1‑й странице приводятся: УДК; заявляемый 
тип статьи (оригинальная статья, обзор и др.); шифр 
(-ы) научной (-ых) специальности (-ей) — не более 
двух; название статьи; инициалы и  фамилии всех 
авторов с  указанием полного официального назва-
ния учреждения места работы и его подразделения, 
должности, ученых званий и степени (если есть); от-
дельно приводится полная контактная информация 
об ответственном авторе (фамилия, имя и отчество 
контактного автора указываются полностью!). Назва-
ние статьи, инициалы и фамилии авторов и инфор-
мация о них (место работы, должность, ученое зва-
ние, ученая степень) следует представлять на двух 
языках — русском и английском.

Формат ввода данных об  авторах: инициалы 
и  фамилия автора, полное официальное наимено-
вание организации места работы, подразделение, 
должность, ученое звание, ученая степень (указы-
ваются все применимые позиции через запятую). 
Данные о каждом авторе, кроме последнего, должны 
оканчиваться обязательно точкой с запятой.

3.2. Подготовка текста рукописи
Статьи о  результатах исследования (оригиналь-

ные статьи и краткие сообщения) должны содержать 
последовательно следующие разделы: «Резюме» 
(на русском и английском языках), «Введение», «Ма-
териал и  методы», «Результаты», «Обсуждение», 
«Заключение / Выводы», «Конфликт интересов», 
«References (Литература)». Статьи другого типа (об-
зоры, лекции, клинические случаи, авторские мне-
ния, письма в редакцию) могут оформляться иначе.

3.2.1. Название рукописи
Название должно отражать основную цель ста-

тьи. Для большинства случаев длина текста назва-
ния ограничена 150 знаками с  пробелами. Необхо-
димость увеличения количества знаков в  названии 
рукописи согласовывается в последующем с редак-
цией.

3.2.2. Резюме
Резюме (на русском и английском языках) долж-

но обеспечить понимание главных положений ста-
тьи. Для статей о результатах исследования резюме 
обязательно должно содержать следующие разделы: 
Цель; Материал и  методы; Результаты; Заклю-
чение. Объем резюме на русском языке не должен 
превышать 1500 знаков с пробелами. Перед основ-
ным текстом резюме необходимо повторно указать 
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авторов и  название статьи (в  счет количества зна-
ков не входит). В конце резюме требуется привести 
не более пяти ключевых слов. Желательно исполь-
зовать общепринятые термины ключевых слов, от-
раженные в контролируемых медицинских словарях.

3.2.3. Введение
В конце данного раздела необходимо сформули-

ровать основную цель работы (для статей о резуль-
татах исследования).

3.2.4. Материал и методы
В достаточном объеме должна быть представле-

на информация об организации исследования, объ-
екте исследования, исследуемой выборке, критериях 
включения / исключения, методах исследования и об-
работки полученных данных. Обязательно указывать 
критерии распределения объектов исследования 
по  группам. Необходимо подробно описать исполь-
зованную аппаратуру и  диагностическую технику 
с указанием ее основной технической характеристи-
ки, названия наборов для гормонального и биохими-
ческого исследований, нормальных значений для от-
дельных показателей. При использовании общепри-
нятых методов исследования требуется привести 
соответствующие литературные ссылки; указать точ-
ные международные названия всех использованных 
лекарств и химических веществ, дозы и способы при-
менения (пути введения).

Если в статье содержится описание экспери-
ментов на пациентах и / или животных, то следует 
указать, соответствовала ли их процедура стандар-
там этического комитета, ответственного за экспери-
менты с участием человека/людей, и Хельсинкской 
декларации Всемирной медицинской ассоциации 
1964 года и ее пересмотра в 2013 году. 

Статьи о результатах клинических исследова-
ний должны содержать в данном разделе информа-
цию о соблюдении принципов Федерального закона 
от 12 апреля 2010 года №61 «Об обращении лекар-
ственных средств» (для исследований, проводимых 
на  территории Российской Федерации) и / или  прин-
ципов Надлежащей клинической практики (Good 
Clinical Practice). Участники исследования должны 
быть ознакомлены с целями и основными положени-
ями исследования, после чего подписать письменно 
оформленное согласие на участие. Авторы должны 
изложить детали этой процедуры при описании про-
токола исследования в разделе «Материал и мето-
ды» и указать, что этический комитет одобрил про-
токол исследования. Если процедура исследования 
включает рентгенологические опыты, то желательно 
привести их  описание и  дозы экспозиции в  данном 
разделе.

При изложении результатов экспериментов с уча-
стием животных необходимо упомянуть о том, вы-
полнялись ли требования Европейской конвенции по 
защите позвоночных животных, используемых для 
экспериментов или в иных научных целях (1986), на-
циональных руководств (ГОСТы 33215-2014 и 34088-
2017) и правил учреждения по содержанию и исполь-
зованию лабораторных животных.

Пример:

Исследование выполнено в соответствии со стан-
дартами Надлежащей клинической практики (Good 
Clinical Practice) и принципами Хельсинкской декла-
рации. Протокол исследования одобрен этическими 
комитетами всех участвующих клинических центров. 
До включения в исследование у всех участников по-
лучено письменное информированное согласие.

Авторы, представляющие обзоры литературы, 
должны включить в них раздел, в котором описыва-
ются методы, используемые для нахождения, отбо-
ра, получения информации и синтеза данных. Кроме 
того, эти методы требуется указать и в резюме.

Описывать статистические методы необходи-
мо настолько детально, чтобы грамотный читатель, 
имеющий доступ к исходным данным, мог проверить 
полученные авторами результаты. По возможности, 
полученные данные должны подвергаться количе-
ственной оценке и  представляться с  соответствую-
щими показателями ошибок измерения и неопреде-
ленности (такими, как доверительные интервалы).

Описание процедуры статистического анализа 
является неотъемлемым компонентом раздела «Ма-
териал и методы», при этом саму статистическую об-
работку данных следует рассматривать не как вспо-
могательный, а как основной компонент исследова-
ния. Необходимо привести полный перечень всех 
использованных статистических методов анализа 
и критериев проверки гипотез. Недопустимы фразы 
типа: «использовались стандартные статистические 
методы» без  конкретного их  указания. Обязательно 
указывается принятый в данном исследовании кри-
тический уровень значимости «р» (например: «Кри-
тический уровень значимости при проверке статисти-
ческих гипотез принимался равным 0,05»). В каждом 
конкретном случае желательно указывать фактиче-
скую величину достигнутого уровня значимости «р» 
для используемого статистического критерия. Кроме 
того, необходимо указывать конкретные значения 
полученных статистических критериев (например, 
критерий Хи-квадрат=12,3, число степеней свободы 
df=2, p=0,0001). Требуется давать определение всем 
используемым статистическим терминам, сокраще-
ниям и  символическим обозначениям. Например, 
М  — выборочное среднее, m  — ошибка среднего. 
Далее в  тексте статьи необходимо указать объем 
выборки (n), использованный для  вычисления ста-
тистических критериев. Если используемые стати-
стические критерии имеют ограничения по  их  при-
менению, требуется указывать, как проверялись эти 
ограничения и  каковы результаты данных проверок 
(например, как  подтверждался факт нормальности 
распределения при использовании параметрических 
методов статистики). Следует избегать неконкрет-
ного использования терминов, имеющих несколько 
значений (например, существует несколько вариан-
тов коэффициента корреляции: Пирсона, Спирме-
на и др.). Средние величины не следует приводить 
точнее чем на один десятичный знак по сравнению 
с исходными данными. Если анализ данных произво-
дился с использованием статистического пакета про-
грамм, то необходимо указать название этого пакета 
и его версию.
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3.2.5. Результаты
В  данном разделе констатируются полученные 

результаты, подкрепляемые наглядным иллюстра-
тивным материалом (таблицы, рисунки). Не следует 
повторять в тексте все данные из таблиц или рисун-
ков; выделяются или  суммируются только важные 
наблюдения. Не  допускаются здесь выражение ав-
торского мнения и  интерпретация полученных ре-
зультатов, так же как и ссылки на работы других ав-
торских коллективов.

3.2.6. Обсуждение
Данный раздел не должен содержать обсуждений, 

которые не касаются данных, приведенных в разделе 
«Результаты». Допускаются ссылки на работы других 
авторских коллективов. Авторам необходимо выде-
лить новые и важные аспекты исследования, а также 
выводы, которые из  них следуют. Требуется избе-
гать в разделе «Обсуждение» дублирования данных 
или  другого материала, уже приведенного в  разде-
лах «Введение» или  «Результаты». В  этом разделе 
обсуждается возможность применения полученных 
результатов, в  том числе и  в  дальнейших исследо-
ваниях, а  также их  ограничения. Проведенные на-
блюдения сравниваются с другими исследованиями 
в данной области. Сделанные заключения связыва-
ются с целями исследования. При этом следует избе-
гать «неквалифицированных», необоснованных за-
явлений и  выводов, не  подтвержденных полностью 
фактами. В  частности, авторам не  следует делать 
никаких заявлений, касающихся экономической вы-
годы и стоимости, если в рукописи не представлены 
соответствующие экономические данные и анализы. 
Не стоит претендовать на приоритет или ссылаться 
на  работу, которая еще  не  закончена. Новые гипо-
тезы формулируются в том случае, когда это оправ-
данно. Необходимо четко обозначить, что это только 
гипотезы. В раздел «Обсуждение» могут быть также 
включены обоснованные рекомендации.

3.2.7. Заключение / Выводы
Данный раздел может быть написан или  в  виде 

общего заключения, или в виде конкретизированных 
выводов, в зависимости от специфики статьи.

3.2.8. Конфликт интересов
В  данном разделе необходимо указать любые 

финансовые взаимоотношения, которые способны 
привести к конфликту интересов в связи с представ-
ленным в рукописи материалом. Если конфликта ин-
тересов нет, то пишется: «Конфликт интересов не за-
является».

Кроме того, здесь приводятся источники финан-
сирования работы. Основные источники финансиро-
вания должны быть отражены под заголовком статьи 
в виде организаций-работодателей авторов рукописи. 
В тексте же раздела «Конфликт интересов» указыва-
ется тип финансирования организациями-работода-
телями (НИР и др.), а также информация о дополни-
тельных источниках: спонсорская поддержка (гранты 
различных фондов, коммерческие спонсоры).

В  данном разделе отмечается, если это приме-
нимо, коммерческая заинтересованность отдельных 
физических и / или  юридических лиц в  результатах 

работы, наличие в рукописи описаний объектов па-
тентного или любого другого вида прав (кроме автор-
ского).

3.2.9. Благодарности
Данный раздел не является обязательным, но его 

наличие желательно, если это применимо.
Все участники, не отвечающие критериям автор-

ства, должны быть перечислены в разделе «Благо-
дарности». В  качестве примера тех, кому следует 
выражать благодарность, можно привести лиц, осу-
ществляющих техническую поддержку, помощников 
в  написании статьи или  руководителя подразделе-
ния, обеспечивающего общую поддержку. Необходи-
мо также выражать признательность за финансовую 
и материальную поддержку. Группы лиц, чье участие 
в  работе не  отвечает критериям авторства, могут 
быть перечислены как «клинические исследователи» 
или «участники исследования». Их функция должна 
быть описана, например, следующим образом: «уча-
ствовали как  научные консультанты», «критически 
оценивали цели исследования», «собирали данные» 
или «принимали участие в лечении пациентов, вклю-
ченных в исследование».

3.2.10. References (Литература)
Редакция рекомендует ограничивать, по возмож-

ности, список литературы двадцатью источниками 
для оригинальных статей и кратких сообщений и пя-
тьюдесятью источниками для  обзоров и  лекций. 
Ссылки нумеруются последовательно, в  порядке 
их  первого упоминания в  тексте. Ссылки обозна-
чаются в  тексте, таблицах и  подписях к  рисункам 
арабскими цифрами в квадратных скобках. Ссылки, 
относящиеся только к таблицам или подписям к ри-
сункам, должны быть пронумерованы в соответствии 
с  первым упоминанием в  тексте определенной та-
блицы или  рисунка. Ссылки должны быть сверены 
авторами с  оригинальными документами. За  пра-
вильность приведенных в списке литературы данных 
ответственность несут авторы!

Не  допускаются ссылки на  работы, которых нет 
в  списке литературы, и  наоборот: все документы, 
на которые делаются ссылки в тексте, должны быть 
включены в список литературы; недопустимы ссыл-
ки на не опубликованные в печати и в официальных 
электронных изданиях работы, а  также на  работы 
многолетней давности (более 10  лет). Исключение 
составляют только редкие высокоинформативные 
работы.

С  1 января 2014  года журнал перешел на  фор-
мат оформления библиографических ссылок, ре-
комендуемый Американской национальной органи-
зацией по  информационным стандартам (National 
Information Standards Organisation  — NISO), приня-
тый National Library of Medicine (NLM) для  баз дан-
ных (Library’s MEDLINE / PubMed database) NLM: 
http://www.nlm.nih.gov / citingmedicine. Названия пе-
риодических изданий могут быть написаны в сокра-
щенной форме. Обычно эта форма написания само-
стоятельно принимается изданием; ее можно узнать 
на  сайте издательства либо в  списке аббревиатур 
Index Medicus.
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В библиографическом описании приводятся фа-
милии авторов до трех, после чего для отечествен-
ных публикаций следует указать «и  др.», для  зару-
бежных — «et al.». При описании статей из журналов 
приводят в  следующем порядке выходные данные: 
фамилия и инициалы авторов, название статьи, на-
звание журнала, год, том, номер, страницы (от и до). 
При  описании статей из  сборников указывают вы-
ходные данные: фамилия, инициалы, название ста-
тьи, название сборника, место издания, год издания, 
страницы (от и до).

Для статьи в русскоязычном источнике приво-
дится его официальный перевод на английский язык, 
указанный в статье-первоисточнике.

Название журнала-источника необходимо при-
водить в  формате, рекомендованном на  его офи-
циальном сайте или  публикуемом непосредствен-
но в  издании: англоязычная колонка, колонтитулы 
и  др. (официальный перевод или  транслитерация). 
При отсутствии официального англоязычного наиме-
нования журнала-источника выполняется его транс-
литерация.

Примеры оформления ссылок:

Англоязычная статья (следует обратить внима-
ние на отсутствие точек между инициалами авторов, 
при  сокращении названия журнала, а  также после 
названия журнала):

Vayá A, Suescun M, Solá E, et al. Rheological blood 
behaviour is not related to gender in morbidly obese 
subjects. Clin Hemorheol Microcirc 2012; 50 (3): 227–9.

Русскоязычная статья с транслитерацией:
Isaeva IV, Shutova SV, Maksinev DV, Medvedeva GV. 

On the question of sex and age characteristics of blood. 
Sovremennye naukoemkie tekhnologii 2005; (4): 45–7. 
Russian (Исаева И. В., Шутова С. В., Максинев Д. В., 
Медведева  Г. В.  К  вопросу о  половых и  возрастных 
особенностях крови. Современные наукоемкие тех-
нологии 2005; 4: 45–7).

Shalnova SA, Deev AD. Russian mortality trends 
in the early XXI century: official statistics data. 
Cardiovascular Therapy and Prevention 2011; 10 (6): 
5–10. Russian (Шальнова С. А., Деев А. Д. Тенденции 
смертности в России в начале XXI века: по данным 
официальной статистики. Кардиоваскулярная тера-
пия и профилактика 2011; 10 (6): 5–10).

Книга:
Ivanov VS. Periodontal diseases. Мoscow: Meditsina, 

1989; 272 p. Russian (Иванов В. С. Заболевания паро-
донта. М.: Медицина, 1989; 272 с.).

Глава в англоязычной книге:
Nichols WW, O’Rourke MF. Aging, high blood pressure 

and disease in humans. In: Arnold E, ed. McDonald’s 
Blood Flow in Arteries: Theoretical, Experimental and 
Clinical Principles. 3rd ed. London / Melbourne / Auckland: 
Lea and Febiger, 1990; p. 398–420.

Глава в русскоязычной книге:
Diagnostics and treatment of chronic heart failure. 

In: National clinical guidelines. 4th ed. Moscow: Silicea-

Polygraf, 2011; p. 203–93. Russian (Диагностика и ле-
чение хронической сердечной недостаточности. 
В кн.: Национальные клинические рекомендации. 4‑е 
изд. М.: Силицея-Полиграф, 2011; с. 203–96).

Интернет-ссылка:
Panteghini  M.  Recommendations on use of 

biochemical markers in acute coronary syndrome: IFCC 
proposals. eJIFCC 14. URL: http://www.ifcc.org / ejifcc / v
ol14no2 / 1402062003014n. htm (28 May 2004).

Автореферат диссертации:
Hokhlova DP. Ultrasound assessment of uterine 

involution in parturients with different parity and mass-
height ratio: PhD abstract. Dushanbe, 2009; 19 p. 
Russian (Хохлова Д. П. Ультразвуковая оценка инво-
люции матки у  родильниц с  различным паритетом 
и массо-ростовым коэффициентом: автореф. дис. … 
канд. мед. наук. Душанбе, 2009; 19 c.).

Для  автореферата докторской диссертации ука-
зывается: DSc abstract (автореф. дис. … д-ра мед. 
наук).

Диссертация:
Hokhlova DP. Ultrasound assessment of uterine 

involution in parturients with different parity and mass-
height ratio: PhD diss. Dushanbe, 2009; 204 p. Russian 
(Хохлова  Д. П.  Ультразвуковая оценка инволюции 
матки у родильниц с различным паритетом и массо-
ростовым коэффициентом: дис. … канд. мед. наук. 
Душанбе, 2009; 204 c.).

Для  докторской диссертации указывается: DSc 
diss. (дис. … д-ра мед. наук).

3.2.11. Графический материал
Объем графического материала  — минимально 

необходимый. Если рисунки были опубликованы ра-
нее, следует указать оригинальный источник и пред-
ставить письменное разрешение на  их  воспроизве-
дение от держателя права на публикацию. Разреше-
ние требуется независимо от авторства или издате-
ля, за  исключением документов, не  охраняющихся 
авторским правом.

Рисунки и схемы в электронном виде представля-
ются с расширением JPEG, GIF или PNG (разреше-
ние 300 dpi). При оформлении графиков, диаграмм 
допускается использовать только сплошные, одно-
тонные заливки. Рисунки можно представлять в раз-
личных цветовых вариантах: черно-белый, оттенки 
серого, цветные. Цветные рисунки окажутся в цвет-
ном исполнении только в  электронной версии жур-
нала, в печатной версии журнала они будут публико-
ваться в оттенках серого. Микрофотографии должны 
иметь метки внутреннего масштаба. Символы, стрел-
ки или буквы, используемые на микрофотографиях, 
должны быть контрастными по сравнению с фоном. 
Если используются фотографии людей, то либо эти 
люди не  должны быть узнаваемыми, либо к  таким 
фото должно быть приложено письменное разреше-
ние на их публикацию. Изменение формата рисунков 
(высокое разрешение и т. д.) предварительно согла-
суется с  редакцией. Редакция оставляет за  собой 
право отказать в размещении в тексте статьи рисун-
ков нестандартного качества.
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Рисунки должны быть пронумерованы последо-
вательно в соответствии с порядком, в котором они 
впервые упоминаются в  тексте. Подготавливаются 
подрисуночные подписи в  порядке нумерации ри-
сунков.

В  названии файла с  рисунком необходимо ука-
зать фамилию первого автора и порядковый номер 
рисунка в тексте, например: «Ивaнов_рис1. GIF».

3.2.12. Таблицы
Все таблицы необходимо подготовить в отдель-

ном RTF-файле. В названии файла следует указать 
фамилию первого автора и слово «таблицы», напри-
мер: «Иванов_таблицы. RTF».

Таблицы должны иметь заголовок и четко обозна-
ченные графы, удобные для чтения. Шрифт для тек-
ста таблиц должен быть Times New Roman, кегль 
не  менее 10 pt. Каждая таблица печатается через 
1 интервал. Фототаблицы не принимаются.

Таблицы нумеруются последовательно, в порядке 
их первого упоминания в тексте. Каждой из них дает-
ся краткое название. Каждый столбец в таблице дол-
жен иметь короткий заголовок (можно использовать 
аббревиатуры). Аббревиатуры, приведенные в  та-
блице, обязательно должны быть раскрыты в приме-
чании к таблице, даже если они были расшифрованы 
в тексте статьи или в предыдущей таблице. В приме-
чании также помещаются любые разъяснения.

Все показатели в таблицах должны быть тщатель-
но выверены авторами и  соответствовать цифрам 

в  тексте. Необходимо указать единицы измерения 
ко всем показателям, на русском языке.

3.2.13. Единицы измерения и сокращения
Измерения приводятся по  системе СИ и  шкале 

Цельсия. Сокращения отдельных слов, терминов, 
кроме общепринятых, не  допускаются. Все вводи-
мые сокращения расшифровываются полностью 
при  первом появлении в  тексте статьи, с  последу-
ющим указанием сокращения в скобках. Не следу-
ет использовать аббревиатуры в  названии статьи 
и в резюме.

4. Руководство по техническим особенностям 
подачи рукописей в  редакцию журнала читайте 
на сайте www.ssmj.ru в разделе «Авторам».

Контактная информация:
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ского журнала».

Тел.: +7 (8452) 393978.
Факс: +7 (8452) 511534.
Е-mail: ssmj@list.ru
Посненкова Ольга Михайловна — заведующий 

отделом по  выпуску журнала, доктор медицинских 
наук.

Фомкина Ольга Александровна — ответствен-
ный секретарь, доктор медицинских наук, доцент.
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