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Кулигин А. В., Лушников А. В., Зеулина Е. Е. Последовательное применение рекомбинантных факторов системы 
свертывания крови в интенсивной терапии массивного кровотечения вследствие эмболии амниотической жидко-
стью. Саратовский научно-медицинский журнал 2020; 16 (2): 433–437.

Эмболия амниотической жидкостью (ЭАЖ)  — одно из  наиболее грозных осложнений беременности, ро-
дов и раннего послеродового периода, характеризующееся высокой материнской летальностью. Выраженным 
клиническим проявлением ЭАЖ является развитие коагулопатии, сопровождающейся гипокоагуляцией и ак-
тивацией фибринолиза. В последние годы для купирования коагулопатии, вызываемой попаданием амниоти-
ческой жидкости в  кровоток матери, успешно применяются рекомбинантные факторы системы свертывания 
крови, к которым относятся: концентрат протромбинового комплекса и VIIа — активированный фактор системы 
свертывания крови (Эптаког альфа активированный). Представлен клинический случай успешного последова-
тельного применения указанных факторов системы свертывания крови в  комплексной интенсивной терапии 
коагулопатического синдрома у пациентки с ЭАЖ. Клинические проявления ЭАЖ развились в ближайший по-
слеоперационный период родоразрешения путем кесарева сечения. Целью публикации является иллюстрация 
неравнозначности указанных препаратов и обоснование необходимости применения каждого из них при нали-
чии клинических показаний, подтвержденных результатами лабораторных исследований.

Ключевые слова: эмболия амниотической жидкостью, коагулопатия, рекомбинантные факторы системы свертывания крови.

Kuligin AV, Lushnikov AV, Zeulina EE. Sequential application of recombinant factors of blood coagulation system in 
intensive therapy of massive bleeding due to amniotic fluid embolism. Saratov Journal of Medical Scientific Research 
2020; 16 (2): 433–437.

Amniotic fluid embolism (AFE) is one of the most severe complications of pregnancy, childbirth and early postnatal 
period, being associated with high risk of maternal mortality. AFE manifests as significant coagulopathy with hypocoag-
ulation and activation of fibrinolytic system. In recent years, coagulopathy caused by amniotic fluid entry into maternal 
circulation is successfully treated with recombinant coagulation factors, including prothrombin complex concentrate, 
and activated blood coagulation factor VIIa (Eptacog alfa activated). Authors present a case of successful sequential 
use of the above-mentioned blood coagulation factors for combined treatment of coagulopathic syndrome in patient 
with AFE, which clinically manifested during early postoperative period after delivery with caesarean section. The aim of 
this article is to demonstrate that above-mentioned drugs are not identical and to prove that all of them should be used 
only when clinical indications are present, confirmed by results of laboratory studies.

Key words: amniotic fluid embolism, coagulopathy, recombinant blood coagulation factors.

1Введение. Эмболия амниотической жидкостью 
(ЭАЖ) является одним из наиболее грозных ослож-
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нений беременности, родов и раннего послеродового 
периода, которое сопровождается высокой материн-
ской летальностью. В  США указанное критическое 
состояние является причиной 7,6 % материнской 
смертности, в  Австралии  — 8 %, в  Англии  — 16 %, 
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в Российской Федерации — 8,2–10,3 % [1–5]. Основ-
ные проявления указанного критического состоя-
ния следующие: развитие артериальной гипотонии, 
шока, дыхательной недостаточности, гипоксии и ко-
агулопатии с  массивным кровотечением. Несмотря 
на тяжесть клинических проявлений указанных син-
дромов, при своевременной диагностике и комплекс-
ных реанимационных мероприятиях возможно до-
стижение благоприятного результата.

Одним из  направлений интенсивной терапии 
ЭАЖ является коррекция развивающейся коагулопа-
тии, важным компонентом которой является приме-
нение рекомбинантных факторов системы сверты-
вания крови. Максимально раннее применение этого 
класса препаратов зафиксировано в клинических ре-
комендациях и  протоколах лечения: «Эмболия ам-
ниотической жидкостью: интенсивная терапия и аку-
шерская тактика» № 15–4 / 10 / 2–7317 от 20.10.2017 г. 
и «Анестезия и интенсивная терапия при массивной 
кровопотере в акушерстве», утвержденных в 2016 г. 
и пересмотренных в 2018 г. В настоящее время наи-
большее применение в  лечебно-профилактических 
учреждениях родовспоможения Российской Феде-
рации имеют VIIа-рекомбинантный фактор (Эптаког 
альфа активированный; коммерческие названия: 
Коагил VII и  НовоСэвен) и  концентрат протромби-
нового комплекса, содержащий комплекс II, VII, IX 
и X факторов системы свертывания крови (коммер-
ческие названия: Протромплекс 600, Октаплекс, 
Коаплекс). Для  указанных препаратов характерны 
следующие особенности действия: если концентрат 
факторов протромбинового комплекса способен бы-
стро восполнить дефицит ряда плазменных факто-
ров системы гемостаза (опережая эффект плазмы 
на 30–40 мин, фактически выигрывая время на раз-
мораживание плазмы и криопреципитата), то Эптаког 
альфа активированный действует более локально, 
обеспечивая формирование «суперплотного» сгуст-
ка в зоне повреждения.

Однако среди ряда врачей анестезиологов-реа-
ниматологов и акушеров-гинекологов бытует мнение, 
что действие этих препаратов абсолютно одинаково 
и никакой разницы между ними не существует. Пред-
ставленный нами клинический случай призван про-
иллюстрировать нерациональность такого мнения 
и  подтвердить наличие четких показаний к  приме-
нению как концентрата протромбинового комплекса, 
так и Эптаког альфа активированного.

Клинический случай. В  качестве примера при-
ведем случай успешного лечения пациентки Б., на-
ходившейся на лечении в ГУЗ «Клинический перина-
тальный центр Саратовской области» (ГУЗ КПЦСО) 
с 09.01.2020 г. по 23.01.2020 г.

ГУЗ КПЦСО является ведущим медицинским уч-
реждением родовспоможения Саратовской области, 
имеющим 130 акушерских и  17 гинекологических 
коек. В центре оказывается круглосуточная экстрен-
ная и  плановая медицинская помощь беременным, 
роженицам и родильницам Саратова и Саратовской 
области. Анестезиолого-реанимационная помощь 
оказывается отделением анестезиологии-реанима-
ции, имеющим в своем составе 14 анестезиологиче-
ских точек (3 — в операционных, 6 — в родильных 
залах, 1 — в обсервационном боксе и 4 — в малых 
операционных акушерского, гинекологического и по-
ликлинического отделений; в  отделении вспомога-
тельных репродуктивных технологий и  палатах ре-
анимации и  интенсивной терапии (РиИТ) на  6 коек 
(2 палаты по 3 койки), а также выхода из наркоза на 

9 коек (2 и 4 койки акушерского профиля и 3 койки 
гинекологического профиля).

Пациентка Б. 32 лет, массой тела 82 кг при росте 
176 см, поступила в  акушерское отделение патоло-
гии беременности 09.01.2020 г. в плановом порядке 
из одного из близлежащих районов Саратовской об-
ласти. По результатам осмотра и обследования в те-
чение первых суток установлен диагноз:

Основное заболевание: Беременность 40 недель. 
Головное предлежание.

Осложнения основного заболевания: Хрониче-
ская гипоксия плода. Нарушение гемодинамики Iа 
степени.

Сопутствующие заболевания: Отягощенный 
акушерско-гинекологический анамнез. Миопия сла-
бой степени. Анемия беременных легкой степе-
ни (Hb=94г / л, Эр=3,49×1012 / л; Ht=25,8 %; при  этом 
уровень Тр=403×109 / л). Вегетососудистая дистония 
по гипотоническому типу.

В  анамнезе: трое самопроизвольных неослож-
ненных срочных родов (2006, 2011, 2017 гг.), два са-
мопроизвольных выкидыша (2010 и 2017 гг., в сроке 
3 и 6 нед. беременности соответственно), замершая 
беременность в 2015  г. при сроке 7 нед. По поводу 
последнего выкидыша и  замершей беременности 
выполнялись выскабливания полости матки. Гинеко-
логический анамнез отягощен эрозией шейки матки, 
по  поводу которой выполнена диатермокоагуляция 
в  2011  г., и  эндометриозом, осложнившимся эпизо-
дом метроррагии в 2018 г.

С  настоящей беременностью встала на  учет 
в  женскую консультацию по  месту жительства 
при  сроке беременности 9 нед., наблюдение регу-
лярное, течение беременности без осложнений. Со-
ставлен консервативный план ведения родов, отме-
чен повышенный риск гипотонического кровотечения 
в  ранний послеродовой период (учитывая предсто-
ящие IV роды). Назначено лечение спазмолитиками 
(дротаверин 40 мг 3 р / д перорально), препараты же-
леза (Феррум Лек 100 мг перорально 1 р / д), санация 
родовых путей хлоргексидином 160 мг / сут вагиналь-
но. С 09.01.2020 г. по 15.01.2020 г. пациентка наблю-
далась в условиях акушерского отделения патологии 
беременности. Исходные показатели системы гемо-
стаза были в пределах нормы (фибриноген — 4,6 г / л; 
активированное частичное тромбопластиновое вре-
мя (АЧТВ)=27 с; международное нормализованное 
отношение (МНО)=0,92), равно как и данные биохи-
мического анализа крови.

В  00 ч 40 мин 16.01.2020  г., с  началом родовой 
деятельности, пациентка переведена в родовое от-
деление. В  течение десяти мин после перевода 
освоена периферическая вена катетером 18G, вну-
тримышечно введено 40 мг дротаверина. Начато 
КТГ-мониторирование. Однако при записи КТГ обра-
щено внимание на  возникшие ранние децелерации 
после каждой схватки с падением ЧСС плода до 80–
90 в мин, с последующим восстановлением сердеч-
ного ритма. В 01 ч. 22 мин. выполнена амниотомия, 
в результате которой установлен мекониальный ха-
рактер околоплодных вод. Учитывая полученные 
данные клинических и инструментальных исследова-
ний, диагностирован острый дистресс плода, что по-
требовало изменения плана ведения родов на опе-
ративный (кесарево сечение), принимая во внимание 
отсутствие условий для  быстрого родоразрешения 
пациентки через естественные родовые пути (от-
крытие шейки матки составляло 3 см). В 01 ч. 30 мин. 
16.01.2020 г. пациентка переведена в операционную.
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По  результатам осмотра врача  — анестезиоло-
га-реаниматолога, учитывая прием жидкости менее 
одного часа назад и  обусловленный этим высокий 
риск аспирационных осложнений, в качестве метода 
хирургического обезболивания избрана спинальная 
анестезия с  резервным вариантом обезболивания 
в  виде тотальной внутривенной анестезии (ТВВА) 
с  миоплегией и  искусственной вентиляцией легких 
(ИВЛ), что и было выполнено путем субарахноидаль-
ного введения 4 мл 0,5 %-го раствора бупивакаина 
на  фоне стандартной премедикации (атропин суль-
фат 0,5 мг в / в, Дексаметазон 8 мг в / в, Феназепам 1 мг 
в / в). Начало операции — через девять минут от мо-
мента поступления пациентки в операционную.

Выполнены лапаротомия по  Г. И.  Пфанненшти-
лю, кесарево сечение поперечным разрезом в ниж-
нем маточном сегменте. После извлечения ребенка, 
состояние которого оценено врачом-неонатологом 
на 3–5–5 баллов по шкале Апгар по причине аспира-
ции мекониальными водами; учитывая особенности 
анамнеза, в качестве утеротоника введено в / в 100 мг 
карбетоцина. В ходе операции начата антибактери-
альная терапия цефтриаксоном 1,0 в / в и метронида-
золом 500 мг в / в. Из  особенностей операции отме-
чено варикозное расширение вен нижнего сегмента 
матки, что потребовало дополнительного гемостаза. 
Интраоперационная кровопотеря оценена в 700 мл.

Течение анестезиологического пособия глад-
кое. Показатели гемодинамики при  поступлении 
в операционную составляли: АД=120 и 70 мм рт. ст., 
Ps=ЧСС=100 мин-1. Колебания указанных параме-
тров в  ходе анестезиологического пособия состав-
ляли: АД=90–120 и 55–70 мм рт. ст., Ps=ЧСС=92–116 
мин-1. SataО2=97–99 % без  дополнительной оксиге-
нотерапии. Объем инфузионной терапии составил 
1250 мл 0,9 %-го раствора хлорида натрия и 500 мл 
6 %-го раствора ГЭК 130 (суммарно 1850 мл с  уче-
том 100 мл 0,5 %-го раствора метронидазола). Учи-
тывая повышенную кровоточивость при  ушивании 
нижнего сегмента матки, введено 1000 мг транекса-
мовой кислоты. Диурез за время операции, окончен-
ной в 02 ч 30 мин (длительность 51 мин), составил 
50  мл. На  момент окончания оперативного вмеша-
тельства — АД=90 и 60 мм рт. ст., Ps=ЧСС=100 мин-1. 
SataО2=98 %. В  02 ч 35 мин 16.01.2020  г. пациентка 
переведена в  палату РиИТ для  динамического на-
блюдения с  рекомендациями продолжения анти-
бактериальной терапии сочетанием цефтриаксона 
2 г / сут и метронидазола 1500 мг / сут, обезболивания 
наркотическими анальгетиками, утеротонической те-
рапии окситоцином по 5 ед 2 р / сут и профилактики 
венозных тромбоэмболических осложнений дальте-
парином 5000 ед / сут с началом через шесть часов 
после окончания оперативного родоразрешения.

Через один час после перевода в  палату РиИТ 
(03 ч 35 мин 16.01.2020 г.), дежурным врачом — ане-
стезиологом-реаниматологом и  врачом  — акуше-
ром-гинекологом, осуществлявшими динамическое 
наблюдение за  пациенткой, при  массаже матки от-
мечено выделение обильных кровянистых лохий 
без  сгустков, при  этом матка плотная, хорошо со-
кратившаяся. Пациентка в сознании. Кожа бледная, 
сухая, теплая. Учитывая развившееся кровотечение 
в ранний послеоперационный период, которое было 
расценено как  коагулопатическое, сразу  же начата 
ингаляция О2 через лицевую маску. Параметры ге-
модинамики на  момент развития кровотечения со-
ставляли АД=90 и  60 мм рт. ст., Ps=ЧСС=84 мин-1, 
SataО2=98 % на  фоне оксигенотерапии указанным 

выше способом. Освоено дополнительно две пери-
ферические вены катетерами 16G, начата допол-
нительная инфузия кристаллоидов 500 мл 0,9 %-го 
раствора хлорида натрия и коллоидов 500 мл 6 %-го 
раствора ГЭК 130, дополнительно введено 1000 мг 
транексамовой кислоты, начато размораживание 
СЗП (четыре дозы, согласно «правилу четверок» 
клинических рекомендаций и  протокола лечения 
«Анестезия и  интенсивная терапия при  массивной 
кровопотере в акушерстве»), взят общий анализ кро-
ви, проведены тромбоэластограмма, коагулограмма, 
биохимический анализ крови. К 04 ч. 00 мин., несмо-
тря на осуществленную к тому моменту трансфузию 
двух доз СЗП, хороший тонус матки, кровотечение 
из  половых путей продолжалось; отмечено диф-
фузное промокание наклеек на послеоперационной 
ране. Суммарная кровопотеря (вместе с интраопера-
ционным этапом) оценена в 1200 мл (в палате РиИТ 
кровопотеря оценивалась гравиметрическим мето-
дом). Коллегиально дежурной бригадой принято ре-
шение о  необходимости хирургического устранения 
источника кровотечения.

В  04 ч 00 мин 16.01.2020  г. пациентка повтор-
но переводится в  операционную для  осуществле-
ния удаления источника кровотечения. Состояние 
остается тяжелым за  счет массивной акушерской 
кровопотери. Перед переводом из  палаты РиИТ 
АД=100 и 60 мм рт. ст., Ps=ЧСС=94 мин-1, SataО2=98 % 
на фоне оксигенотерапии через лицевую маску. Об-
ращает на себя внимание то, что в момент поступле-
ния в операционную, на фоне продолжавшейся ин-
фузионно-трансфузионной терапии и увеличения АД 
до 125 и 75 мм рт. ст. при Ps=ЧСС=115 мин-1, в тече-
ние трех минут транспортировки без осуществления 
оксигенотерапии SataО2 кратковременно снизилось 
до  88 %, что, наряду с  выраженной коагулопатией, 
стало дополнительным диагностическим критерием 
ЭАЖ. К моменту перевода в операционную были по-
лучены следующие анализы: снижение Hb до 69 г / л, 
Эр до  2,54×1012 / л; Ht до  14,7 %, что  послужило ос-
нованием для трансфузии четырех доз эритровзвеси 
(согласно упомянутому выше «правилу четверок»), 
по результатам тромбоэластографии — выраженная 
гипокоагуляция с активацией фибринолиза (рис. 1): 
К  не  определяется, Angle=10,3; МА=4,2 мм; G=0,2 
EPL / LY30=57,2 %, CI не определяется. Концентрация 
фибриногена, по данным коагулограммы, составляет 
0,8 г / л, АЧТВ=56 с, МНО=2,46. Количество тромбо-
цитов упало до  147×109 / л. Уровень общего белка 
снизился до  46,9 г / л, билирубина возрос до  21,7 
мкмоль / л.

Концепцией хирургического обезболивания вы-
брана ТВВА с миоплегией и ИВЛ, выполненная со-

Рис. 1. Результат тромбоэластографии № 1  
(исходно при развитии кровотечения)
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четанием введения кетамина (суммарно за  время 
операции — 500 мг) и фентанила (суммарно 0,6 мг). 
Осуществлялась ИВЛ аппаратом «Drger Fabius» 
(Германия) в  режиме SIMV, с  параметрами: VE=600 
мл, f=14 мин-1, Ri=15–17 см Н2О, FiO2=50 %. Вен-
тиляция проводилась равномерно на  оба легких, 
SatаО2=97–99 %. Пульс на  лучевой артерии учащен 
до 136–140 мин-1, АД =130–140 и 80–90 мм рт. ст.

Продолжена инфузионно-трансфузионная про-
грамма с  целью коррекции гиповолемии кристал-
лоидами (до 2000 мл), осуществляемая в три пери-
ферические вены (катетеры 16G и  18G). Учитывая 
выраженную коагулопатию, выявленную перед ре-
лапаротомией, введено 1000 МЕ концентрата про-
тромбинового комплекса (в  нашем случае  — «Ок-
таплекс»). Осуществлена трансфузия шести доз 
СЗП (1200 мл), начата трансфузия эритровзвеси, 
с момента начала операции производилась ауторе-
инфузия крови аппаратом Cell-Saver «Haemonetik 
5+» (США). Моча отделялась по  постоянному кате-
теру Фолея, около 50 мл / ч. На  фоне выполненных 
мероприятий в  ране начал формироваться рыхлый 
нестойкий сгусток. Выполнено повторное исследо-
вание системы гемостаза — отмечена некоторая по-
ложительная динамика, однако сохранялась тенден-
ция к гипокоагуляции (CI= –2,9, Angle=47,9; МА=34,5; 
G (плотность сгустка) недостаточна — 2,6; EPL / LY30 
(активация фибринолиза) снизилась до 7 % (рис. 2).

Концентрация фибриногена возросла до 1,8 г / л. 
Показатель АЧТВ=31 с, МНО=1,23. По  результату 
общего анализа крови, взятому еще  до  начала ге-
мотрансфузии, — выраженная постгеморрагическая 
анемия (Hb=40г / л; Ht=11 %; Эр=1,4×1012 / л).

Выявленные нарушения гемостаза и  показате-
лей клеток эритроцитарного ростка, обусловившие 
проявления гемической гипоксии (выраженной та-
хикардии), стали показанием к  немедленному вос-
полнению переносчиков кислорода (трансфузия 
четырех доз эритровзвеси на фоне проводимой ауто-
реинфузии), продолжением восполнения дефицита 
плазменных факторов системы гемостаза (дополни-
тельно перелито еще три дозы СЗП — до 25 мл / кг). 
Наличие гипокоагуляции, рыхлого сгустка в  ране 
явилось показанием к применению двух доз (4,8 мг) 
Эптаког альфа активированного (в нашем случае — 
«Коагил»).

Объем повторного оперативного вмешатель-
ства — релапаротомия по Г. И. Пфанненштилю, экс-
тирпация матки с  левой маточной трубой (имбиби-
рованной кровью), дренирование брюшной полости. 
Длительность повторной операции составила 02 ч 
02 мин (04 ч. 28 мин — 06 ч. 30 мин 16.01.2020 г.).

На  фоне проводимых мероприятий анестезио-
лого-реанимационного и  хирургического характера, 
отмечена положительная динамика — кровотечение 
остановлено. Состояние больной расценено как тя-
желое за  счет массивной акушерской кровопотери. 
Сознание угнетено медикаментозно. Кожный по-
кров бледный, сухой, теплый на  ощупь. Видимые 
слизистые  — бледно-розовые. После завершения 
гемотрансфузии и  аутореинфузии, пульс удовлет-
ворительных качеств, с  частотой 92–100 мин-1, 
АД=130–140 и 75–85 мм рт. ст. По мочевому катетеру 
в  умеренном темпе выделяется прозрачная желтая 
моча (150 мл за время операции).

Общий объем кровопотери, с учетом двух опера-
тивных вмешательств и межоперационного периода, 
оценен в 3000 мл.

Инфузионно-трансфузионная программа за  вре-
мя релапаротомии составила 5740 мл, из  которых 
кристаллоиды — 2000 мл, СЗП — 2000 мл, эритровз-
весь — 1300 мл, аутореинфузия — 440 мл.

Решено продолжить респираторную поддержку 
в  виде ИВЛ до  восстановления жизненно важных 
функций систем внешнего дыхания и  кровообра-
щения, сознания и  рефлекторной деятельности, 
адекватного мышечного тонуса. Через один час по-
сле окончания операции (07 ч. 30 мин. 16.01.2020 г.) 
больная переведена в палату РиИТ. В это же время 
повторены анализы системы гемостаза, показателей 
клеток эритроцитарного ростка и биохимические по-
казатели крови.

В  результате проведенной коррекции системы 
гемостаза, массивной заместительной терапии и ау-
тореинфузии отмечена следующая положительная 
динамика: по  данным тромбоэластографии  — нор-
мокоагуляция (CI=1,1, Angle=56,1; МА =57,9; G=6,9; 
EPL / LY30=0) (рис. 3), уровень тромбоцитов несколь-
ко снизился до  119×109 / л; фибриноген увеличился 
до 2,92 г / л; АЧТВ=27,7 с, МНО=0,65; в  общем ана-
лизе крови  — Hb=97г / л; Ht=26,2 %; Эр=3,54×1012 / л. 
Уровень общего белка увеличился до 56,4 г / л; били-
рубин снизился до 17,1 мкмоль / л. Показатели газо-
вого состава и  кислотно-основного состояния арте-
риальной крови — в пределах нормальных значений.

В  палате РиИТ продолжена ИВЛ аппаратом 
«DrgerSavina» (Германия), в  режиме SIMV, с  пара-
метрами: VE=600 мл, f=12 мин-1, Ri=15–17 см Н2О, 
FiO2 =40 % с  последующим снижением до  25 %. 
SatаО2=97–99 %, показатели кислотно-основного и га-
зового состава крови компенсированы. Гемодинами-
ка устойчива, пульс удовлетворительных качеств, 
с  частотой 88–96 мин-1, АД=120–135 и  75–85 мм рт. 
ст. Через три часа после перевода в  палату РиИТ 
на фоне восстановления адекватного сознания, реф-

Рис. 2. Результат тромбоэластографии № 2 (после введения 
двух доз концентрата протромбинового комплекса)

Рис. 3. Результат тромбоэластографии № 3 (после введения 
двух доз Эптаког альфа активированного)
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лексов, миотонуса и  жизненно важных функций си-
стем внешнего дыхания и  гемодинамики пациентка 
переведена на спонтанное дыхание с последующей 
экстубацией.

В течение первых суток после оперативного вме-
шательства проводилась антибактериальная тера-
пия цефтриаксоном с  увеличением дозы до 4 г / сут 
в  сочетании с  метронидазолом 1500 мг / сут, обезбо-
ливание наркотическими анальгетиками, профилак-
тика венозных тромбоэмболических осложнений 
дальтепарином 5000 ед / сут с началом через шесть 
часов после окончания повторного оперативного 
вмешательства, инфузионная терапия кристаллои-
дами (2000 мл).

Состояние пациентки за этот период оценивалось 
как стабильно тяжелое. Сознание ясное, пациентка 
ориентирована в  собственной личности, простран-
стве и времени, неврологического дефицита не отме-
чалось. Жизненно важные функции систем внешнего 
дыхания и  кровообращения устойчивы. Колебания 
показателей гемодинамики: АД=110–120 и 65–75 мм 
рт. ст., Ps=ЧСС=72–80 мин-1, SataО2=96–98 % без до-
полнительной оксигенотерапии. Диурез за  первые 
сутки наблюдения составил 2400 мл. По  дренажу 
из  брюшной полости за  сутки получено 120 мл ге-
моррагического отделяемого, что позволило удалить 
дренаж. К концу первых суток наблюдения за паци-
енткой отмечена следующая динамика лабораторных 
показателей: АЧТВ=27,7 с; в общем анализе крови — 
Hb=78 г / л; Ht=21,2 %; Эр=2,83х1012 / л; Тр=130×109 / л. 
Уровень общего белка — 50,5 г / л; билирубин снизил-
ся до 13 мкмоль / л.

В  дальнейшем, за  время нахождения в  палате 
РиИТ, состояние пациентки оставалось стабильным. 
В  течение вторых суток продолжено выполнение 
указанных назначений с  сокращением объема ин-
фузионной терапии кристаллоидами до 1300 мл / сут. 
Сознание ясное, неврологический дефицит от-
сутствовал, дыхание и  гемодинамика устойчивы 
(АД=115–125 и 70–75 мм рт. ст., Ps=ЧСС=72–80 мин-1, 
SataО2= 97–99 % без  дополнительной оксигенотера-
пии). Пациентка активизирована. Восстановилась 
перистальтика желудочно-кишечного тракта. Начато 
энтеральное питание. Диурез составил 3100 мл. Ла-
бораторные показатели к исходу вторых суток после 
операции: АЧТВ=26,3 с; в  общем анализе крови  — 
Hb=78 г / л; Ht=21,2 %; Эр=2,82х1012 / л; Тр=150×109 / л. 
Уровень общего белка  — 47,4 г / л; билирубин сни-
зился до  4,5мкмоль / л. В  течение третьих суток на-
блюдения объем инфузионной терапии сокращен 
до 300 мл. Сознание ясное, параметры дыхания и ге-
модинамики на уровне: АД=110–115 и 70–75 мм рт. ст., 
Ps=ЧСС=72–80 мин-1, SataО2=97–99 % без  дополни-
тельной оксигенотерапии. Диурез составил 1800 мл. 
В  общем анализе крови к  исходу третьих суток по-
сле операции: Hb=78 г / л; Ht=21,7 %; Эр=2,9×1012 / л; 
Тр=203×109 / л. Пациентка переведена в акушерское 

послеродовое отделение в  удовлетворительном 
состоянии с  рекомендациями продолжения ранее 
указанной антибактериальной терапии двумя пре-
паратами в  прежних дозах, продолжения антико-
агулянтной терапии дальтепарином 5000 ед / сут 
до шести недель после родоразрешения, при необхо-
димости — обезболивание ненаркотическими анал-
гетиками. Выписана из стационара на восьмые сутки 
после оперативного вмешательства в  удовлетвори-
тельном состоянии со следующими лабораторными 
показателями: Hb=83 г / л; Ht=23,0 %; Эр=3,04×1012 / л; 
Тр=360×109 / л. АЧТВ=30,2 с, на  фоне продолжения 
введения дальтепарина в указанной дозировке.

Заключение. Представленный клинический слу-
чай свидетельствует о высокой эффективности при-
менения рекомбинантных факторов системы свер-
тывания крови в  комплексе интенсивной терапии 
для  коррекции нарушений системы гемостаза, воз-
никающих при  эмболии амниотической жидкостью. 
Применение концентрата протромбинового комплек-
са у пациентки Б., 32 л., позволило восстановить на-
рушенный коагуляционный потенциал и  выиграть 
время для восполнения плазменных факторов систе-
мы свертывания крови, а включение в программу ин-
тенсивной терапии Эптаког альфа активированного 
в условиях недостаточной плотности сгустка в ране 
и  тенденции к  гипокоагуляции привело к  быстрой 
коррекции указанных нарушений, что, несомнен-
но, способствовало снижению объема кровопотери 
и  положительно повлияло на  благоприятный исход 
данного критического состояния. Для успешного по-
следовательного применения указанных рекомби-
нантных факторов свертывания при  лечении коагу-
лопатического массивного кровотечения необходим 
динамический контроль системы гемостаза с приме-
нением метода тромбоэластографии.

Конфликт интересов не заявляется.
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Представлено клиническое наблюдение коморбидного состояния у пациентки 72 лет: на фоне хронической 
бронхолегочной патологии выявлена гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь и дивертикул Ценкера боль-
ших размеров. Заболевания манифестировали одновременно, параллельно прогрессировали, однако не рас-
ценивались как коморбидные, что не позволяло оптимизировать их терапию и прогноз.
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Kozlova IV, Shashina MM, Shapovalova TG, Ryabova AYu, Belonozhko AN. Сomorbidity in the practice of a pulmonolo-
gist: gastroesophageal reflux disease, Zenker’s diverticulum and bronchopulmonary pathology (a clinical case). Saratov 
Journal of Medical Scientific Research 2020; 16 (2): 438–442.

A clinical observation of a comorbid state in a 72‑year-old patient with chronic bronchopulmonary pathology is pre-
sented in the work. Gastroesophageal reflux disease and large Zenker’s diverticulum have been revealed. Diseases 
manifested simultaneously, progressed in parallel, but were not regarded as comorbid, which did not allow optimizing 
their therapy and prognosis.

Key words: comorbidity, gastroesophageal reflux disease, Zenker’s diverticulum, bronchopulmonary pathology.

1Введение. Термин «коморбидность» (с  лат.: 
со — вместе; morbus — болезнь) предложил в 1970 г. 
Alvan Feinstein. По его мнению, коморбидность озна-
чает наличие дополнительной клинической картины, 
уже существующей или появившейся самостоятель-
но, помимо текущего заболевания, всегда отлича-
ющейся от  него [1]. В  отечественной литературе 
под  коморбидностью понимается сосуществование 
двух и / или  более заболеваний у  одного пациента, 
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патогенетически связанных между собой [2, 3]. В по-
следние годы проблема коморбидности активно из-
учается в разных областях медицины [3]. Так, по ма-
териалам более трех тысяч патологоанатомических 
исследований пациентов с соматической патологией, 
поступивших в многопрофильные стационары по по-
воду декомпенсации хронического заболевания, 
частота коморбидности достигала 94,2 % [4]. Про-
блема коморбидности приобрела важное значение 
и в пульмонологии. Появляется все больше доказа-
тельств, подтверждающих роль гастроэзофагеально-
го рефлюкса (ГЭР) в возникновении респираторных 
симптомов (кашля, одышки, хрипов, приступов за-
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трудненного дыхания, рецидивирующих пневмо-
ний) [5]. Эти проявления относят к внепищеводному 
бронхолегочному синдрому, ассоциированному с га-
строэзофагеальной рефлюксной болезнью (ГЭРБ) 
[6]. Высокий проксимальный заброс желудочного 
содержимого из пищевода в просвет бронхиального 
дерева (микроаспирация) является мощным тригге-
ром для  бронхоконстрикции вследствие активации 
афферентных волокон, ядер и  эфферентных воло-
кон блуждающего нерва и  развития в  дальнейшем 
хронического кашля, бронхита, бронхиальной аст-
мы, пневмонита, рецидивирующих бактериальных 
пневмоний, легочного фиброза [5, 7, 8]. С проблемой 
коморбидности сталкиваются не только врачи общей 
практики и  терапевтических стационаров, но в пер-
вую очередь специалисты профильных отделений, 
уделяющие преимущественное внимание основной 
патологии без учета сопутствующих заболеваний [2]. 
Это подтверждает наше клиническое наблюдение.

Клинический случай. В  пульмонологическое от-
деление многопрофильной городской больницы Са-
ратова была госпитализирована пациентка М. 72 лет 
с  направительным диагнозом «диссеминирован-
ный процесс в  легких неясного генеза» и  жалобами 
на продуктивный кашель с экспекторацией слизистой 
мокроты, общую слабость, одышку при  физической 
нагрузке. За год до этого лечилась по поводу пневмо-
нии, в то время проживала в другой стране. В течение 
последних шести месяцев повторно госпитализирова-
лась в  терапевтическое и  в  пульмонологическое от-
деления разных стационаров города с двусторонней 
пневмонией; кроме того, у нее была диагностирована 
бронхиальная астма. Назначалась терапия, включаю-
щая как антибактериальные препараты, так и глюко-
кортикостероиды, бронхолитики из  группы бета2‑аго-
нистов. Настоящая госпитализация в  профильное 
пульмонологическое отделение состоялась вскоре по-
сле выписки из отделения терапии, с целью уточнения 
диагноза. При  сборе анамнеза обращено внимание 
на  наличие симптомов, не  связанных с  респиратор-
ной патологией: изжогу, частую отрыжку и срыгивание 
непереваренной пищей, избыточное слюноотделение, 
ощущение комка и  распирания в  области шеи. Ука-
занные симптомы впервые возникли три года назад, 
тогда  же появился кашель с  отделением большого 
количества слизи. Лечилась амбулаторно по  поводу 
рецидивирующих обострений хронического бронхита. 
В то же время обращалась к гастроэнтерологу, одна-
ко рекомендованную фиброгастроскопию выполнить 
не смогла из‑за затруднения при проведении манипу-
ляции. Гастроэнтерологом был назначен омепразол 
20 мг в  сутки, который пациентка применяла эпизо-
дически с  некоторым положительным эффектом  — 
уменьшением выраженности изжоги.

При осмотре общее состояние расценено как удов-
летворительное. Пациентка повышенного питания 
(ИМТ 29,09 кг / м²). При  аускультации легких отмечено 
жесткое дыхание, однако признаков дыхательной недо-
статочности выявлено не было (ЧД 18 в мин, SaO2 97 %). 
Гемодинамические показатели удовлетворительные. 
Видимой патологии со стороны систем органов пище-
варения, мочевыделения не  обнаружено. Обращало 
на себя внимание наличие умеренной анемии: эритро-
циты 3,83 млн / мкл, гемоглобин 103 г / л. Лейкоцитарная 
формула не  изменена, СОЭ 14 мм / ч. Биохимический 
анализ крови без особенностей. При проведении пик-
флоуметрии признаков бронхообстуктивного синдрома 
не выявлено (ПСВ 80 % от должной величины, суточ-
ный разброс 2 %). Рентгенологическое исследование 

легких выявило инфильтративные изменения, которые 
расценены рентгенологом как  проявления двусторон-
ней полисегментарной пневмонии (рис. 1), что вызыва-
ло сомнение ввиду отсутствия синдрома интоксикации, 
изменений лейкоформулы и  типичных физикальных 
признаков.

За полгода до настоящей госпитализации была вы-
полнена компьютерная томография (КТ) легких. Вы-
явлены участки инфильтрации легочной ткани в S4,5 
правого легкого и S4,9,10 левого легкого неправиль-
ной формы, расположенные субплеврально, с  сим-
птомом «воздушной бронхографии», а также очаговый 
паттерн с центрилобулярным (бронхогенным) распре-
делением, с ветвящимися линейными уплотнениями 
(«дерево в  почках») и  увеличение паратрахеальные 
и бифуркационных лимфоузлов. В текущую госпита-
лизацию выполнена КТ легких в  динамике (рис. 2). 

Рис. 1. Рентгенограмма легких в прямой проекции  
пациентки М. 72 лет, октябрь 2019 г.

Рис. 2. Компьютерная томограмма легких пациентки М. 
72 лет, апрель 2019 г.
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Дополнительно обнаружены участки пневмофиброза 
средней доли правого легкого, S9,10 сегментов левого 
легкого с формированием фиброателектаза средней 
доли, а также появление тракционных бронхоэктазов 
правого и левого легкого.

Учитывая диспепсические жалобы и обнаружен-
ное при  компьютерной томографии легких расши-
рение верхней трети пищевода (рис. 3), пациентке 
выполнили рентгеноскопию пищевода и  желудка 
с барием (рис. 4).

При  обзорной рентгеноскопии на  уровне Тh 2 
определялся горизонтальный уровень жидкости. 
Акт глотания не  нарушен. Пищевод свободно про-
ходим. В  области глоточно-пищеводного перехода 
по  задней стенке обнаружен дивертикул размерами 
5,5х7,8х5,3 см, с ровными контурами и неоднородным 
содержимым за счет наличия значительного количе-
ства слизи. На остальном протяжении контуры пище-
вода ровные. Складки желудка расширены в нижнем 
отделе. Кардиальный жом смыкается недостаточ-
но. Отмечалась регургитация контраста из  желудка 
в пищевод. В полости желудка натощак содержалось 
незначительное количество слизи. Нижний контур 
желудка — на гребешковой линии. Перистальтика ак-
тивная, глубокая, симметричная. Складки слизистой 
желудка диффузно сглажены. Пилорический жом смы-
кается. Луковица двенадцатиперстной кишки с ровны-
ми контурами, однородная. Дуга двенадцатиперстной 
кишки подтянута вверх. В положении Тренделенгбур-
га дополнительной информации не  получено. Таким 
образом, выявленная патология свидетельствовала 
в  пользу дивертикула Ценкера, рефлюкс-эзофагита, 
гастрита и гастроптоза 3‑й стадии.

Выполнена консультация фтизиатра: данных 
за  туберкулез легких не  обнаружено. Торакальный 

хирург рекомендовал выполнение фибробронхоско-
пии и  эзофагогастродуоденоскопии, а  также плано-
вое оперативное лечение по  поводу дивертикула 
Ценкера. От предложенных эндоскопических иссле-
дований пациентка отказалась.

Обсуждение. Выявленная бронхолегочная пато-
логия расценена нами как вторичный процесс вслед-
ствие воздействия на легочную ткань перманентной 
регургитации, обусловленной дивертикулом Ценкера 
больших размеров, гастроэзофагеальным рефлюк-
сом. Известно, что дивертикулы пищевода (ДП) об-
разуются в  результате выпячивания подслизистого 
слоя и  слизистой пищевода через дефект его мы-
шечной оболочки [9]. По  локализации дивертикулы 
пищевода делятся на  глоточно-пищеводные (верх-
ний отдел пищевода), эпибронхиальные (средний от-
дел пищевода) и эпифренальные (наддиафрагмаль-
ные) [9].

Глоточно-пищеводный дивертикул (дивертикул 
Ценкера, или гипофарингеальный дивертикул) назван 
по имени немецкого ученого F. A. Zenker, впервые его 
описавшего в 1877 г. [10]. Этот дивертикул образует-
ся в слабых местах задней стенки глотки на уровне 
перстневидного хряща трахеи, т. е. там, где имеют-
ся места, не прикрытые мышцами. ДП встречаются 
достаточно часто, в 3–6 % вскрытий [11]. С помощью 
рентгенологического исследования они выявляются 
в  1 % случаев от  всех рентгенологических исследо-

Рис. 3. Компьютерная томограмма лекгих пациентки М. 
72 лет, октябрь 2019 г.

  

Рис. 4. Рентгеноскопия с последующей рентгенографией 
пищевода и желудка с барием пациентки М. 72 лет,  

октябрь 2019 г.
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ваний желудочно-кишечного тракта [10]. Частота ди-
вертикула Ценкера составляет 0,1–5 % от  всех ДП 
[10]. Дивертикул Ценкера обычно диагностируется 
у  людей пожилого и  среднего возраста; у  мужчин 
встречается в 1,5 раза чаще, чем у женщин. Оценоч-
ная ежегодная заболеваемость составляет 2 случая 
на 100 тыс. человек с колебаниями от 0,01 до 0,11 % 
[12]. Предпосылками к  формированию дивертикула 
являются возникающие с возрастом структурные из-
менения крикофарингеальной мышцы. Отмечаются 
снижение мышечного компонента, качественные из-
менения волокон, повышенное образование фиброз-
ной ткани в результате усиления синтеза коллагена. 
Установлено, что и гастроэзофагеальному рефлюксу 
способствует крикофарингеальная дисфункция [13]. 
Высока вероятность связи между желудочно-пище-
водным рефлюксом и дивертикулом Ценкера, одна-
ко опубликованные наблюдения, отражающие эту 
связь, немногочисленны [13, 14].

Различают три стадии возникновения и развития 
глоточно-пищеводных дивертикулов. Первая стадия 
связана с выпячиванием слизистой оболочки пище-
вода через слабые участки мышечной оболочки пи-
щевода, вторая — с формированием шарообразного 
дивертикулярного мешка, распространяющегося кни-
зу и кзади между пищеводом и позвоночником. Тре-
тья стадия характеризуется увеличением размеров 
дивертикула, в результате чего он может опускаться 
в средостение [13].

Клиническая картина дивертикула Ценкера опре-
деляется размерами дивертикула и  развившимися 
осложнениями. Еще  в  1958  г. была описана триа-
да симптомов глоточнопищеводных дивертикулов, 
включающая регургитацию застоявшейся пищи, по-
стоянное наличие в  глотке слизи и  бурлящий шум 
при надавливании на глотку [10]. В начальной стадии 
дивертикул Ценкера небольших размеров (до  2 см) 
обычно не  проявляется какой‑либо симптоматикой. 
Однако по  мере увеличения его размеров затруд-
няется глотание твердой и жидкой пищи, появляет-
ся регургитация непереваренной застойной пищи 
(как  правило, через несколько часов после еды) 
или  застойного секрета, скопившегося в  диверти-
куле. При осмотре у таких пациентов возможно вы-
явление асимметрии шеи после приема пищи, урча-
ние и шум плеска в зоне расположения дивертикула 
(симптом Купера) [10].

Ю. В.  Иванов с  соавт. [15] рассмотрели частоту 
возникающих симптомов у  39 пациентов с  дивер-
тикулом Ценкера. Согласно полученным данным, 
першение и жжение в  горле беспокоили всех паци-
ентов. Другие симптомы отмечались реже. Так, боль 
при  глотании регистрировалась в  82,1 % случаев, 
ощущение задержки пищевого комка в 80 %, ощуще-
ние удушья в 72 %, обильное слюноотделение в 70 %, 
сухой кашель в 67 %, регургитация, срыгивание при-
нятой накануне пищей в 59 %, тошнота в 44 % случа-
ев [15]. В других исследованиях фиксировалась воз-
можность малигнизации дивертикула в 7 % случаев 
[13, 14]. Многие авторы указывали, что регургитация 
и, как  следствие, аспирация содержимого диверти-
кула могут привести к  возникновению хронических 
бронхитов, рецидивирующих пневмоний, абсцессов 
легких [5, 6, 9]. Рецидивирующие микроаспирации 
могут проявляться на  компьютерной томограмме 
картиной очаговой диссеминации легочной ткани 
с  центрилобулярным распределением, с  наличием 
симптома «дерева в почках», или «Tree-in-Bud» [16].

Диагностика дивертикула Ценкера основывается 
на  результатах рентгенологического и  эндоскопиче-
ского исследований. Рентгенологическое исследова-
ние позволяет наиболее точно определить локализа-
цию, форму и  величину дивертикула, эластичность 
его стенок, характер заполнения и  опорожнения, 
взаимоотношения с соседними органами. Характер-
ным признаком является мешковидное выпячива-
ние с четкими ровными контурами по заднебоковой 
стенке на границе глотки и пищевода [13, 17]. В на-
стоящее время варианты лечения дивертикула Цен-
кера включают открытую операцию, трансоральную 
ригидную или гибкую эндоскопию. Все хирургические 
вмешательства направлены на восстановление нор-
мального пассажа пищевого болюса на уровне гло-
точно-пищеводного перехода при помощи миотомии 
с  резекцией дивертикула или  без  таковой. Тактика 
лечения определяется с учетом размера дивертику-
ла, состояния пациента и опыта хирурга [12, 15].

Заключение. На протяжении последних трех лет 
приоритетной проблемой у  пациентки была брон-
холегочная патология (рецидивирующий бронхит, 
пневмонии, бронхиальная астма). Несмотря на  па-
раллельно существующую ГЭРБ, симптомы которой, 
как и патологии легких, прогрессировали во времени, 
взаимосвязь имеющихся заболеваний не рассматри-
валась. Инфильтративные изменения в легочной тка-
ни сначала трактовались как пневмонические, по по-
воду которых пациентка получила несколько курсов 
антибактериальной терапии. Однако после выпол-
нения КТ легких дополнительно выявлены признаки 
очаговой диссеминации легочной ткани с центрило-
булярным распределением, с  наличием симптома 
«дерева в почках», или «Tree-in-Bud». Наиболее ве-
роятная причина появления этого симптома в нашем 
случае  — это рецидивирующие микроаспирации, 
способствовавшие в  дальнейшем формированию 
фиброзных изменений легочной ткани, включая фи-
броателектаз средней доли и  тракционные бронхо-
эктазы. Данное клиническое наблюдение является 
ярким примером коморбидности  — одновременно 
развивающихся, патогенетически связанных и, веро-
ятно, взаимоотягощающих заболеваний. Очевидно, 
что без решения проблемы, обусловленной диверти-
кулом Ценкера больших размеров, невозможно рас-
считывать и  на  успешное лечение бронхолегочной 
патологии. Следует подчеркнуть необходимость ком-
плексной оценки многочисленных заболеваний, при-
сущих пациентам пожилого возраста, что  позволит 
оптимизировать как лечебную тактику, так и прогноз 
у данной категории больных.

Конфликт интересов отсутствует.

References (Литература)
1.	 Feinstein AR. Pre-therapeutic classification of co-

morbidity in chronic disease. Journal Chronic Disease 1970; 23 
(7): 455–68.

2.	 Vertkin АL, Skotnikov АС. Comorbidity. Attending 
Physician 2013; (6): 66–8. Russian (Верткин  А. Л., Скотни-
ков А. С. Коморбидность. Лечащий врач 2013; (6): 66–8).

3.	 Oganov RG, Simanenkov VI, Bakulin IG, et al. 
Comorbid pathology in clinical practice: Algorithms for diagnosis 
and treatment: Clinical recommendations. Cardiovascular 
Therapy and Prevention 2019; 18 (1): 5–66. Russian (Ога-
нов Р. Г., Симаненков В. И., Бакулин И. Г., и др. Коморбидная 
патология в  клинической практике: алгоритмы диагностики 
и лечения: Клинические рекомендации. Кардиоваскулярная 
терапия и профилактика 2019;18 (1): 5–66).

4.	 Vertkin AL, Zayratyants OV, Vovk EI. Final diagnosis. 
Moscow: GEOTAR-Media, 2009; 576 p. Russian (Верткин А. Л., 

441



 Саратовский научно-медицинский журнал. 2020. Т. 16, № 2.

Внутренние  болезни

Зайратьянц  О. В., Вовк  Е. И.  Окончательный диагноз. М.: 
ГЭОТАР-Медиа, 2009; 576 с.).

5.	 Mikhailova ZF. Lung damage in diseases of the 
gastrointestinal tract. In: Respiratory Medicine: guide: in 3 
vols/ Chuchalin AG, ed. Moscow: Litterra, 2017; vol. 3; p. 263–74. 
Russian (Михайлова  З. Ф.  Поражение легких при  заболева-
ниях желудочно-кишечного тракта. В кн.: Респираторная ме-
дицина: рук-во: в 3 т. / под ред. А. Г. Чучалина. М.: Литтерра, 
2017; т. 3; с. 263–74).

6.	 Maev IV, Yurenev GL, Burkov ST, et al. Extraesophageal 
manifestations of gastroesophageal reflux disease. Therapeutic 
Archive 2007; 3: 57–66. Russian (Маев И. В., Юренев Г. Л., Бур-
ков  С. Т., и др. Внепищеводные проявления гастроэзофаге-
альной рефлюксной болезни. Терапевтический архив 2007; 
3: 57–66).

7.	 Golovanova VE, Mikhaleva LM, Barkhina TG, et al. 
Morphofunctional characteristics of the esophageal mucoa in 
bronchial asthma of different severity. Russian medico-biological 
Bulletin n. a. acad. I. P. Pavlov 2012; (2): 25–32. Russian (Голо-
ванова В. Е., Михалева Л. М., Бархина Т. Г. и др. Морфофунк-
циональная характеристика слизистой оболочки пищевода 
при  бронхиальной астме разной степени тяжести. Россий-
ский медико-биологический вестник им. акад. И. П. Павлова 
2012; (2): 25–32).

8.	 Akhmedov VA, Gauss OV, Petrov DV. Idiopathic 
pulmonary fibrosis as a possible extraesophageal manifestation 
of gastroesophageal reflux disease. Clinical Medicine 2017; 
95 (5): 389–93. Russian (Ахмедов  В. А., Гаус  О. В., Пе-
тров Д. В. Идиопатический легочный фиброз как возможное 
внепищеводное проявление гастроэзофагеальной рефлюкс-
ной болезни. Клиническая медицина 2017; 95 (5): 389–93).

9.	 Maev IV, Dicheva DT, Andreev DN. Diverticulum of 
the gastrointestinal tract: Educational and methodical manual for 
doctors. Moscow, 2015; 33 p. Russian (Маев И. В., Дичева Д. Т., 
Андреев  Д. Н.  Дивертикулы желудочно-кишечного тракта: 
учеб.‑метод. пособие для врачей. М., 2015; 33 с.).

10.	 Ferreira LE, Simmons DT, Baron TH. Zenker’s 
diverticula: pathophysiology, clinical presentation, and flexible 
endoscopic management. Dis Esophagus 2008; 21 (1): 1–8.

11.	 Maev IV, Dicheva DT, Penkina TV, at al. Diverticulum 
of the upper gastrointestinal tract. Gastroenterology (Suppl. to 
Consilium Medicum) 2009; (1): 8–13. Russian (Маев  И. В., 
Дичева Д. Т., Пенкина Т. В. и др. Дивертикулы верхних отде-
лов желудочнокишечного тракта. Гастроэнтерология (Прил. 
к журн. Consilium Medicum) 2009; (1): 8–13).

12.	 Pavlov IA, Shishin KV, Nedoluzhko IYu, et al. 
Modern approaches to the treatment of patients with Zenker’s 
Diverticulum (literature review). Doctor Ru 2018; 3 (147): 27–32. 
Russian (Павлов  И. А., Шишин  К. В., Недолужко  И. Ю. и  др. 
Современные подходы к  лечению пациентов с  дивертику-
лами Ценкера (обзор литературы). Доктор Ру 2018; 3 (147): 
27–32).

13.	 Herbella FA, Patti MG. Modern pathophysiology and 
treatment of esophageal diverticula. Langenbecks Arch Surg 
2012; 397 (1): 29–35.

14.	 Pasechnikov VD, Chukov SZ. Diverticula of the 
gastrointestinal tract. Gastroenterology (Suppl. to Consilium 
Medicum) 2005; (2): 3–13. Russian (Пасечников  В. Д., Чу-
ков С. З. Дивертикулы желудочно-кишечного тракта. Гастро-
энтерология (Прил. к  журн. Consilium Medicum) 2005; (2): 
3–13).

15.	 Ivanov YuV, Sazonov DV, Panchenkov DN, et al. 
Zenker’s Diverticulum: modern approaches to surgical treatment. 
Clinical Practice 2016; 7 (3): 17–23. Russian (Иванов Ю. В., Са-
зонов  Д. В., Панченков  Д. Н. и  др. Дивертикул Ценкера: со-
временные подходы к хирургическому лечению. Клиническая 
практика 2016; 7 (3): 17–23).

16.	 Collins J, Blankenbaker D, Stern EJ. CT Patterns of 
Bronchiolar Disease: What is “Tree-in-Bud”? AJR 1998; 171: 
365a.

17.	 Krylova EA, Kazakova SS, Avtaeva EV. Gigant 
Zenker’s Diverticulum as the Object X-Ray Examination. Science 
of the Young (Eruditio Juvenium) 2019; 7 (3): 423–28. Russian 
(Крылова  Е. А., Казакова  С. С., Афтаева  Е. В.  Гигантские 
дивертикулы Ценкера как  объект рентгенологического ис-
следования. Наука молодых (Eruditio Juvenium) 2019; 7 (3): 
423–28).

УДК 616.366–002.2–06:616.329‑002‑616.33–008.17] –036.8–052 (045)� Оригинальная статья

ОЦЕНКА ДИНАМИКИ ФОРМИРОВАНИЯ И ВЛИЯНИЯ СОЧЕТАННОГО ТЕЧЕНИЯ 
ХРОНИЧЕСКОГО ХОЛЕЦИСТИТА И ГАСТРОЭЗОФАГЕАЛЬНОЙ РЕФЛЮКСНОЙ БОЛЕЗНИ 

НА КАЧЕСТВО ЖИЗНИ БОЛЬНЫХ
М. А. Куницына — ФГБОУ ВО «Саратовский ГМУ им. В. И. Разумовского» Минздрава России, профессор кафедры го-

спитальной терапии лечебного факультета, профессор, доктор медицинских наук; Е. В. Жукова — ФГБОУ ВО «Саратов-
ский ГМУ им. В. И. Разумовского» Минздрава России, ассистент кафедры госпитальной терапии лечебного факультета; 
Т. М. Семикина — ГУЗ «Областная клиническая больница», врач-эндокринолог отделения эндокринологии; Е. И. Кашки-
на — ФГБОУ ВО «Саратовский ГМУ им. В. И. Разумовского» Минздрава России, профессор кафедры госпитальной тера-
пии лечебного факультета, профессор, доктор медицинских наук.

ASSESSMENT OF THE DYNAMICS OF FORMATION AND INFLUENCE OF COMBINED COURSE 
OF CHRONIC CHOLECYSTITIS AND GASTROESOPHAGEAL REFLUX DISEASE ON QUALITY 

OF LIFE OF PATIENTS
M. A. Kunitsyna — Saratov State Medical University n. a. V. I. Razumovsky, Professor of Department of Hospital Therapy of Fac-

ulty of General Medicine, Professor, DSc; E. V. Zhukova — Saratov State Medical University n. a. V. I. Razumovsky, Assistant of De-
partment of Hospital Therapy of Faculty of General Medicine; T. M. Semikina — State Health Institution «Regional Clinical Hospital», 
Endocrinologist of Department of Endocrinology; E. I. Kashkina — Saratov State Medical University n. a. V. I. Razumovsky, Professor 
of Department of Hospital Therapy of Faculty of General Medicine, Professor, DSc.

Дата поступления — 16.12.2019 г. 	 Дата принятия в печать — 04.06.2020 г.

Куницына М. А., Жукова Е. В., Семикина Т. М., Кашкина Е. И. Оценка динамики формирования и влияния сочетан-
ного течения хронического холецистита и гастроэзофагеальной рефлюксной болезни на качество жизни больных. 
Саратовский научно-медицинский журнал 2020; 16 (2): 442–446.

Цель: анализ динамики формирования и изменения качества жизни (КЖ) больных хроническим холецисти-
том (ХХ) и гастроэзофагеальной рефлюксной болезни (ГЭРБ) при развитии полиморбидного состояния. Мате-
риал и методы. Обследовано 186 пациентов: 82 больных ХХ в сочетании с ГЭРБ, 58 — с ХХ и 46 — с ГЭРБ. 
Диагноз ГЭРБ устанавливался согласно современным критериям, принятым Международной группой по изуче-
нию рефлюксной болезни, и подтверждался результатом суточной внутрипищеводной рН-метрии. Диагностиро-
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ван ХХ на основании жалоб, лабораторных и клинических данных, подтвержден результатами ультразвукового 
исследования. С помощью опросника SF-36 оценивалось КЖ больных. Результаты. В большинстве случаев 
ГЭРБ формируется на фоне ХХ (53,4 %), обратный процесс наблюдается в 25,5 % случаев. Одновременное по-
явление признаков заболеваний зарегистрировано у 18,9 % больных. В 45,1 % случаев ГЭРБ манифестирует 
на фоне ХХ в период со 2‑го по 4‑й год болезни. Установлено более низкое качество жизни больных ГЭРБ по от-
ношению к пациентам с ХХ. Суммарный показатель физического здоровья у пациентов с ХХ равен 171,4±0,4, 
в группе с ГЭРБ он не превысил 146,8±0,2 балла. Аналогичная тенденция наблюдалась со стороны суммарного 
показателя психологического здоровья, который у больных с ГЭРБ был ниже, чем при ХХ, на 26,3 % (р<0,05). 
При развитии на фоне ХХ полиморбидного состояния отмечается снижение как суммарного показателя физи-
ческого здоровья с 171,4±0,4 до 140,9±1,1 балла (р<0,05), так и психологического — с 254,8±0,6 до 144,5±0,8 
балла. У больных ГЭРБ наличие ХХ практически не затрагивает состояние физического здоровья, в то время 
как психологическое здоровье существенно снижается с 188,5±0,6 до 144,5±0,8 балла (р<0,05). Заключение. 
Риск развития ГЭРБ на фоне ХХ в 1,9 раза выше, чем реализация обратного процесса, и наиболее часто встре-
чается в период со 2‑го по 4‑й год болезни. Развитие полиморбидного состояния у больных ГЭРБ и ХХ снижает 
их КЖ, в наибольшей степени отражаясь на шкалах психического здоровья опросника SF-36. Ведущая роль 
в снижении КЖ больных ХХ и ГЭРБ при формировании полиморбидного состояния принадлежит практически 
двукратному росту числа обострений заболеваний в течение года.

Ключевые слова: хронический холецистит, гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, качество жизни.

Kunitsyna MA, Zhukova EV, Semikina TM, Kashkina EI. Assessment of the dynamics of formation and influence of com-
bined course of chronic cholecystitis and gastroesophageal reflux disease on quality of life of patients. Saratov Journal of 
Medical Scientific Research 2020; 16 (2): 442–446.

Purpose: to analyze the dynamics of formation and changes in the quality of life of multimorbid patients with chronic 
cholecystitis and gastroesophageal reflux disease (GERD). Material and Methods. 186 patients were examined: 82 
patients were diagnosed with chronic cholecystitis in combination with GERD, 58 were diagnosed-only with chronic 
cholecystitis and 46 were diagnosed-only with GERD. The diagnosis of GERD was established according to modern 
criteria adopted by the International Consensus Group that studied the reflux disease and was confirmed by the results 
of daily esophageal pH measurements. Chronic cholecystitis was diagnosed on the basis of complaints, laboratory 
and clinical data and was confirmed by ultrasound analysis. The quality of life of patients was assessed using the SF-
36 questionnaire. Results. In most cases gastroesophageal reflux (GERD) develops over the background of chronic 
cholecystitis (53.4 %) while the reverse situation occurs only in 25.5 % of cases. Simultaneous development of both 
diseases was observed only for 18.9 % of patients. In most cases (45.1 %) GERD manifests itself during the 2nd to 4th 
year of chronic cholecystitis. The quality of life in patients with GERD has been ascertained to be lower than in those 
with chronic cholecystitis. The summary index of physical health in patients with chronic cholecystitis made 171.4±0.4 
scores, while in the GERD group it did not exceed 146.8±0.2. Similar tendency was observed in the summary index of 
psychological health: in patients with GERD it was 26.3 % (р<0.05) lower than in those with chronic cholecystitis. With 
polymorbidity developed against the background of chronic cholecystitis, the summary index of physical health reduces 
from 171.4±0.4 to 140.9±1.1 scores (р<0.05), while that of psychological health — from 254.8±0.6 to 144.5±0.8. In 
patients with GERD, chronic cholecystitis is practically non-essential for the state of physical health, while their psy-
chological health declines substantially: from 188.5±0.6 to 144.5±0.8 scores (р<0.05). Conclusion. The risk of GERD 
development against the background of chronic cholecystitis is 1.9 times higher that of the reverse process. GERD 
usually develops over the 2nd to 4th year of chronic cholecystitis. Development of multimorbid state decreases the quality 
of life for patients with GERD and chronic cholecystitis with psychological health aspects being the most affected ac-
cording to SF-36 questionnaire. The primary cause of the decreased quality of life for patients diagnosed with chronic 
cholecystitis and GERD is the almost twofold increase in the number of GERD exacerbations per year due to formation 
of multimorbid state.

Key words: chronic cholecystitis, gastroesophageal reflux disease, quality of life.

1Введение. В настоящее время при диагностике 
и  лечении большинства хронических соматических 
заболеваний необходимо учитывать, что  указанный 
процесс приходится реализовывать в  рамках чрез-
вычайно распространенной в  современных услови-
ях полиморбидности. В частности, имеются данные, 
что  сочетанное течение ХХ и  ГЭРБ наблюдается 
у 18–20 % мужчин и 15–16 % женщин [1, 2]. Рассма-
тривая проблему сочетанного течения ХХ и  ГЭРБ, 
следует отметить, что в основе формирования дан-
ной патологии лежат диспептические расстройства, 
обусловленные наличием ХХ, которые приводят 
к  повышению внутрибрюшного давления, что  явля-
ется значимым фактором для развития ГЭРБ [3, 4]. 
Однако сроки развития ГЭРБ на фоне ХХ и реализа-
ция обратного процесса изучены недостаточно и тре-
буют дальнейшего анализа. В  рамках изучения по-
лиморбидных состояний большинство исследований 
посвящены анализу клинического течения и  интер-
претации результатов лабораторных и  инструмен-
тальных исследований [5]. В то же время недостаточ-
но внимания уделяется факторам не менее, а может 
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быть, и  более значимым для  больного и  отражаю-
щим его физическую и социальную активность, уро-
вень психологического комфорта, что в целом харак-
теризует качество жизни пациента. Данные аспекты 
сочетанного течения ГЭРБ и ХХ не нашли должного 
отражения в научной литературе.

Цель: анализ динамики формирования и измене-
ния качества жизни больных ХХ и ГЭРБ при развитии 
полиморбидного состояния.

Материал и  методы. В  исследование включе-
ны 186 пациентов, из  которых сформированы три 
группы наблюдения. В  первую вошли 82 больных 
ХХ в  сочетании с  ГЭРБ, вторую составили 58 чело-
век с ХХ, третью — 46 больных ГЭРБ. Возраст боль-
ных варьировался от  22 до  65  лет (средние значе-
ния 42,7±6,2  года). Диагностика ГЭРБ базировалась 
на  современных критериях, принятых Международ-
ной группой по  изучению рефлюксной болезни [6]. 
Диагноз ХХ устанавливался на  основании жалоб, 
клинического осмотра, лабораторных и  клинических 
данных и был подтвержден результатами ультразву-
кового исследования, в ходе которого анализировали 
структуру печени, особенности общего желчного и пе-
ченочного протоков, толщину стенок желчного пузыря, 
характер его содержимого. Диагноз ГЭРБ подтверж-
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ден результатом суточной внутрипищеводной рН-ме
трии с  помощью ацидогастромонитора АГМ-24МП 
«Гастроскан-24». Качество жизни больных оценивали 
с помощью опросника SF-36.

Проверка изучаемой выборки согласно критерию 
Колмагорова  — Смирнова показала нормальность 
распределения, в связи с чем использовали параме-
трические методы анализа. Статистический анализ 
проводили с  помощью пакета программ Microsoft 
Excel 2010. Определяли среднюю арифметическую 
(М), ошибку средней арифметической (m). Достовер-
ность нулевой гипотезы определяли по  t-критерию 
Стьюдента при значимости р<0,05. Для обнаружения 
взаимосвязи между изучаемыми явлениями исполь-
зовали линейный коэффициент корреляции Пирсона.

Результаты. В ходе тщательно собранного анам-
неза, изучения амбулаторных карт, выписок из исто-
рий болезни исследована как динамика формирова-
ния ГЭРБ на фоне ХХ, так и реализация обратного 
процесса (табл. 1).

Анализ представленных в  табл. 1 данных пока-
зывает, что в большинстве случаев (у 31 из 58 боль
ных, что  составило 53,4 %) ГЭРБ сформировалась 
на фоне ХХ, в то время как у 16 человек, т. е. в 25,5 %, 
реализован обратный процесс  — развитие холеци-
стита на фоне ГЭРБ.

При  более детальном анализе полученных дан-
ных установлено, что  наибольший риск развития 
ГЭРБ на фоне хронического холецистита наблюдает-
ся в период со второго по четвертый год болезни. Со-
гласно представленным в табл. 1 данным, у больных 

ХХ в  первые два года болезни ГЭРБ сформирова-
лась в 9,7 % случаев, в период со второго по четвер-
тый год — у 45,1 % находившихся под наблюдением 
больных. У больных с наличием ХХ в течение 4–6 лет 
ГЭРБ зарегистрирована в 22,6 % случаев. После ше-
сти лет болезни регистрировалась аналогичная ди-
намика.

При  развитии холецистита на  фоне ГЭРБ опре-
деленной закономерности в сроках развития данно-
го полиморбидного состояния не  обнаруживалось. 
В  частности, на  фоне двух и  менее лет страдания 
ГЭРБ холецистит зарегистрирован в 25,0 % случаев, 
в период болезни от двух до четырех лет — у 18,7 % 
обследованных. У больных с длительностью заболе-
вания 4–6 лет — в 31,3 % случаев, после шести лет 
болезни — у 25 %.

Суммируя полученные данные, можно констати-
ровать, что  риск развития ГЭРБ на  фоне ХХ в  1,9 
раза выше, чем  реализация обратного процесса, 
а  наиболее неблагоприятным периодом развития 
анализируемого полиморбидного состояния у  боль-
ных ХХ является период со второго по четвертый год 
болезни.

Важно отметить, что  наличие полиморбидного 
состояния у больных ГЭРБ и ХХ не только приводит 
к увеличению затрат на лечение, продолжительности 
лечения, росту побочных эффектов химиотерапии, 
расширению диагностического поиска, но  и  спо-
собствует ухудшению качества жизни пациента. 
В  табл.  2 представлены показатели качества жиз-
ни больных ГЭРБ и ХХ по шкалам опросника SF-36 

Таблица 1
Динамика формирования полиморбидного состояния у больных ХХ и ГЭРБ

Анализируемые группы n
Сроки постановки диагноза (лет) 

<2 года, абс. (%) 2–4 года, абс. (%) 4–6 лет, абс. (%) >6 лет, абс. (%) 

Развитие ГЭРБ на фоне ХХ 31 3 (9,7) 14 (45,1) 7 (22,6) 7 (22,6) 

Развитие ХХ на фоне ГЭРБ 16 4 (25,0) 3 (18,7) 5 (31,3) 4 (25,0) 

Одновременное появление призна-
ков полиморбидности 11 11 (18,9) 

П р и м е ч а н и е : ГЭРБ — гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь; XX — хронический холецистит.

Таблица 2
Показатели качества жизни больных ХХ и ГЭРБ по шкалам опросника SF-36  

при изолированном и сочетанном течении, М±m

Шкалы опросника SF-36 (баллы) 
Анализируемые группы

хронический  
холецистит ГЭРБ сочетание хронического 

холецистита и ГЭРБ

Физическое функционирование (PF) 50,2±1,7 46,1±1,6 41,8±2,6

Ролевое физическое функционирование (RP) 34,7±2,1 38,8±0,6 28,7±1,0

Боль (ВР) 38,1±0,9 21,6±2,1* 46,3±2,0**

Общее состояние здоровья (GH) 48,4±1,6 40,3±0,9 27,1±1,4**

Суммарный показатель физического здоровья (PH) 171,4±0,4 146,8±0,2* 140,9±1,1*

Жизнеспособность (VT) 59,6±2,0 39,6±1,2* 28,1±0,7**

Социальное функционирование (SF) 68,4±2,1 50,7±0,9* 36,3±1,9**

Ролевое эмоциональное функционирование (RE) 62,6±1,1 42,1±2,6* 37,4±1,6**

Психическое здоровье (МН) 64,2±2,2 56,1±1,6 43,1±1,3**

Суммарный показатель психологического здоровья (MH) 254,8±0,6 188,5±0,6* 144,5±0,8**

П р и м е ч а н и е : ГЭРБ — гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь; XX — хронический холецистит; * — значимость различий в группах 
«ГЭРБ» и «ХХ» (р<0,05); ** — значимость различий при изолированном и сочетанном течении (р<0,05).
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при изолированном течении и наличии полиморбид-
ного состояния.

При  анализе полученных данных обращает 
на себя внимание более низкое качество жизни боль-
ных ГЭРБ по отношению к пациентам с ХХ. В част-
ности, суммарный показатель физического здоровья 
у пациентов с ХХ был равен 171,4±0,4 балла, тогда 
как  в  группе с  ГЭРБ не  превысил 146,8±0,2 (раз-
личия  — 15,7 %, статистически значимы, р<0,05)). 
Аналогичная тенденция наблюдалась со  стороны 
суммарного показателя психологического здоровья, 
который у  больных с  ГЭРБ был ниже, чем  при  ХХ 
на 26,3 % (р<0,05). Таким образом, наличие ГЭРБ бо-
лее существенно влияет на качество жизни больных 
и отражается преимущественно на показателях пси-
хоэмоционального статуса.

Анализируя качество жизни больных ХХ, можно 
отметить, что  при  развитии на  его фоне полимор-
бидного состояния отмечается снижение как суммар-
ного показателя физического здоровья с  171,4±0,4 
до  140,9±1,1 балла (р<0,05), так и  психологическо-
го  — с  254,8±0,6 до  144,5±0,8 балла. В  то  же вре-
мя развитие полиморбидного состояния у  больных 
ГЭРБ практически не  затрагивает состояние физи-
ческого здоровья (снижение суммарного показателя 
со 146,8±0,2 до 140,9±1,1 балла (р>0,05), в то время 
как психологическое здоровье существенно снижает-
ся со 188,5±0,6 до 144,5±0,8 балла (р<0,05).

Полученные данные в полной мере укладывают-
ся в  так называемую теорию «взаимоотягощения», 
когда на фоне одних клинических симптомов тяжесть 
проявления других может многократно усиливаться. 
Для более детального анализа эффекта «взаимоотя-
гощения» нами были изучены особенности клиниче-
ского течения заболевания в анализируемых группах 
больных при изолированном течении и на фоне по-
лиморбидности (табл. 3).

При анализе количества жалоб у больных ХХ учи-
тывались болевые ощущения, диспептические рас-
стройства в виде тошноты, рвоты, ощущение горечи, 
изжоги, метеоризм, снижение аппетита, запор и т. д., 
кожный зуд, психовегетативные нарушения. В пери-
од обострения у больных ГЭРБ определяли наличие 
изжоги, отрыжки, горечи во  рту, боли при  глотании, 
икоты, тошноты, рвоты.

Как  следует из  табл. 3, при  формировании по-
лиморбидного состояния у  больных ГЭРБ и  ХХ от-
мечается увеличение как  длительности обострений 
заболевания, так и  количества жалоб, его сопрово-
ждающих. В  частности, при  полиморбидном тече-
нии ГЭРБ длительность обострения увеличивалась 
с  7,2±2,6 дня до  10,3±1,6 дня, а  количество жалоб 
с 3,3±0,6 до 4,2±0,4. В аналогичной ситуации в груп-
пе больных ХХ длительность обострения возрастала 
с  9,1±2,8 дня до  10,3±1,6 дня, а  количество жалоб 

с  2,6±0,9 до  4,2±0,4. Однако эти изменения не  до-
стигали статистически значимых различий (р>0,05). 
В  то  же время количество обострений заболевания 
при наличии полиморбидности возрастало статисти-
чески значимо с 4,2±1,3 раза в год при ГЭРБ и 3,7±0,9 
раза в год на фоне ХХ до 7,4±0,6 раза в год (р<0,05). 
С учетом полученных данных можно сделать заключе-
ние, что наиболее значимым фактором для снижения 
качества жизни у больных ГЭРБ и ХХ при формиро-
вании полиморбидного течения является рост числа 
обострений в течение года практически в 2 раза.

Обсуждение. Настоящее исследование посвя-
щено одной из актуальных проблем современной ме-
дицины: наличию полиморбидных состояний, когда 
у больного имеется два или более заболеваний, па-
тогенетически взаимосвязанных между собой. Значи-
тельный интерес исследователей к данной проблеме 
обусловлен тем фактом, что полиморбидность меня-
ет клиническую картину каждого из имеющихся забо-
леваний, характер их течения, ограничивает возмож-
ности лечебно-диагностического процесса, нередко 
ухудшает и жизненный прогноз больного [2]. Важно 
отметить, что  при  сочетанном течении ГЭРБ и  ХХ 
большинство исследований посвящено особенно-
стям диагностики, выбору оптимальной тактики ле-
чения и профилактике обострений [5]. Динамика же 
формирования как ГЭРБ на фоне ХХ, так и хрониче-
ского холецистита при наличии ГЭРБ изучена недо-
статочно. Проведенные нами исследования в опре-
деленной мере позволяют оценивать риск развития 
как ГЭРБ на фоне ХХ, так и хронического холецисти-
та при наличии ГЭРБ, что может быть использовано 
в практической деятельности врача, а предложенный 
подход может быть реализован при изучении других 
полиморбидных состояний. В рамках изучаемой про-
блемы до настоящего времени большинство иссле-
дований были посвящены изучению качества жиз-
ни больных при изолированном течении ГЭРБ и ХХ  
[7, 8]. При  развитии  же полиморбидного состояния 
качество жизни больных не изучалось. Проведенные 
нами исследования показали, что  развитие поли-
морбидного состояния (ГЭРБ + ХХ) неблагоприятно 
отражается в первую очередь на показателях психи-
ческого здоровья, что  требует их  коррекции в  ходе 
проводимого лечения. Разработанный комплексный 
подход к использованию для оценки качества жизни 
интегрального показателя по шкалам опросника SF-
36 может найти применение в других научных иссле-
дованиях.

Выводы:
1.	 Риск развития ГЭРБ на фоне ХХ в 1,9 раза 

выше, чем реализация обратного процесса, а наибо-
лее неблагоприятным периодом развития полимор-
бидного состояния у  больных ХХ является период 
со второго по четвертый год болезни.

Таблица 3
Влияние полиморбидности на клиническое течение ГЭРБ и хронического холецистита, М±m

Анализируемые группы
Особенности клинического течения

количество обострений
(раз / год) 

длительность обострений
(дней) 

количество основных 
жалоб

ГЭРБ 4,2±1,3 7,2±2,6 3,3±0,6

ХХ 3,7±0,9 9,1±2,8 2,6±0,9

ГЭРБ + ХХ 7,4±0,6* 10,3±1,6 4,2±0,4
П р и м е ч а н и е : ГЭРБ — гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь; XX — хронический холецистит; * — значимость различий с изоли-

рованным течением.
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2.	 Развитие полиморбидного состояния у боль-
ных ГЭРБ и  ХХ существенно снижает их  качество 
жизни, в наибольшей степени отражаясь на шкалах 
психического здоровья опросника SF-36.

3.	 Ведущая роль в  снижении качества жизни 
больных ХХ и ГЭРБ при формировании полиморбид-
ного состояния принадлежит практически двукратному 
росту числа обострений заболевания в течение года.

Конфликт интересов не заявляется.
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Цель: определить особенности микробиоценоза нижних дыхательных путей у пациентов с сочетанием хро-
нической обструктивной болезни легких (ХОБЛ) профессионального генеза и сахарным диабетом (СД) 2‑го типа. 
Материал и методы. В исследование включены 123 пациента с профессиональной ХОБЛ, 61 из которых имел 
СД 2‑го типа. У всех больных проводилось общеклиническое обследование, исследование показателей угле-
водного обмена — уровня глюкозы натощак и HbA1с, спирометрия с оценкой постбронходилатационного ОФВ1 
(объема форсированного выдоха за первую секунду маневра форсированного выдоха) и других показателей 
бронхиальной проходимости, микробиологическое исследование мокроты. Результаты. При наличии сопут-

446



 Saratov Journal of Medical Scientific Research. 2020. Vol. 16, № 2.

INTERNAL  DISEASES

ствующего СД 2‑го типа у больных профессиональной ХОБЛ отмечено следующее: риск выявления микробных 
ассоциаций увеличивался в 4,5 раза, относительный риск выделения Нaemophilus spp. составлял 3,1 [95 %ДИ 
2,0–5,0], энтеробактерий и энтерококков — 5,5 [95 %ДИ 1,3–24,2]. Количество микроорганизмов в посевах мо-
кроты коррелировало с выраженностью бронхиальной обструкции и уровнем гликемического контроля: выяв-
лена связь между общей микробной нагрузкой и величиной НbА1с (r=0,71, p<0,001), а также значением ОФВ1 
(r= –0,53, p<0,001). Заключение. При сочетании ХОБЛ и СД 2‑го типа обнаружены изменения респираторного 
микробиоценоза с увеличением доли грамотрицательных микроорганизмов и представителей факультативной 
кишечной микрофлоры. Ухудшение гликемического контроля приводит к более высокой микробной колониза-
ции бронхиального дерева у больных ХОБЛ.

Ключевые слова: профессиональная ХОБЛ, сахарный диабет 2‑го типа, микробиоценоз.

Lyubavina NA, Makarova EV, Berezina NA, Saltsev SG, Menkov NV, Paramonova J. A. Features of lower respiratory 
tract microbiocenosis in patients with a combination of occupational copd and type 2 diabetes mellitus. Saratov Journal of 
Medical Scientific Research 2020; 16 (2): 446–451.

The aim of the study was to determine the features of the lower respiratory tract microbiocenosis in patients with a 
combination of professional chronic obstructive pulmonary disease (COPD) and diabetes mellitus type 2 (T2DM). Mate-
rial and Methods: The study included 123 patients with occupational COPD, 61 of them had T2DM. General clinical ex-
amination, investigation of fasting glucose and HbA1c levels, pulmonary function testing, microbiological examination 
of sputum were carried out in all patients. Results: The risk of detecting microbial associations increased by 4.5 times, 
and the relative risk of isolation of Haemophilus spp. was 3.1 [95 %CI 2.0–5.0], enterobacteria and enterococcus — 5.5 
[95 %CI 1.3–24.2] in patients with professional COPD and diabetes mellitus type 2. The number of microorganisms in 
sputum cultures correlated with the severity of bronchial obstruction and the level of glycemic control: a relationship 
was found between the total microbial load and the value of HbA1c (r=0.71, p<0.001), as well as the value of FEV1 (r= 
–0.53, p<0.001). Conclusion: Increased proportion of gram-negative microorganisms was found in patients suffering 
from occupational COPD combined with T2DM. Deterioration of glycemic control leads to higher microbial colonization 
of the respiratory tract in COPD patients.

Key words: occupational COPD, diabetes mellitus type 2, microbiocenosis.

1Введение. ХОБЛ занимает одно из ведущих мест 
в  структуре заболеваемости и  смертности во  всем 
мире [1], имеет прогрессирующее и инвалидизирую-
щее течение и  остается заболеванием, смертность 
от  которого продолжает увеличиваться. По  данным 
Всемирной организации здравоохранения, в  2016  г. 
ХОБЛ вышла на  3‑е место среди причин смерти 
во  всем мире [2]. В  Российской Федерации смерт-
ность при ХОБЛ составляет 16,2 случая на 100 тыс. 
человек в  год, что  сопоставимо с  показателями 
в  большинстве европейских стран [1, 2]. Ведущим 
фактором риска является курение. В  то  же время 
наличие связи между ХОБЛ и  производственными 
вредностями доказано во многих популяционных ис-
следованиях. Согласно литературным данным, 15–
20 % случаев ХОБЛ обусловлены профессиональной 
деятельностью [3].

В последние годы активно обсуждается роль экс-
трапульмональных проявлений данного заболева-
ния и коморбидных состояний. ХОБЛ и СД 2‑го типа 
часто сосуществуют и тем самым привлекают внима-
ние многих исследователей. По мнению разных ав-
торов, распространенность сочетания этих заболе-
ваний составляет от 2 до 35,8 % [3, 4]. В настоящее 
время ХОБЛ можно рассматривать как  самостоя-
тельный фактор риска СД 2‑го типа вследствие дей-
ствия множества патогенетических факторов, к кото-
рым относятся системное воспаление, оксидативный 
стресс, гипоксия, эндотелиальная дисфункция, ин-
сулинорезистентность, метаболические нарушения, 
а также влияние катехоламинов и кортикостероидов 
[5]. Однако проблемам сочетания профессионально 
обусловленных бронхообструктивных заболеваний 
и СД 2‑го типа посвящено небольшое количество ра-
бот [6], с одной стороны.

С другой стороны, на протяжении второй полови-
ны прошлого века взгляды на роль бактериальной ин-
фекции в патогенезе ХОБЛ неоднократно менялись: 
от  признания ведущей роли инфекционных агентов 
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в возникновении обострений заболевания до отрица-
ния причинно-следственной связи между выявлени-
ем бактерий в секрете дыхательных путей и усилени-
ем выраженности симптомов [1, 6]. Респираторные 
инфекции не  относятся к  числу ведущих факторов 
риска развития ХОБЛ [7]. Изначально под  воздей-
ствием аэрополлютантов у предрасположенных лиц 
происходят структурные изменения воздухоносных 
путей и легочной ткани, нарушаются реологические 
свойства бронхиального секрета, что приводит к раз-
витию эндобронхиального воспаления и, как  след-
ствие этого, к сужению просвета воздухоносных пу-
тей, составляющего основу развития ХОБЛ. Таким 
образом, изучение микробного пейзажа нижних ды-
хательных путей у пациентов с сочетанием профес-
сиональной ХОБЛ и СД 2‑го типа представляет осо-
бый интерес.

Целью настоящей работы явилось определение 
особенностей микробиоценоза нижних дыхательных 
путей у пациентов с сочетанием ХОБЛ, профессио-
нального генеза и СД 2‑го типа.

Материалы и методы. На базе ФБУН «Нижего-
родский научно-исследовательский институт гигие-
ны и профпатологии» Роспотребнадзора проведено 
обследование 123 больных с  обострением ХОБЛ. 
Все пациенты — рабочие металлургической и маши-
ностроительной промышленности г. Нижнего Новго-
рода и  области, подвергавшиеся в  процессе своей 
трудовой деятельности воздействию кремнийсодер-
жащей и металлической пыли в концентрациях, пре-
вышавших предельно допустимые уровни, но  уже 
выведенные из неблагоприятных производственных 
условий. Все обследованные лица подписали добро-
вольное информированное согласие на участие в ис-
следовании. Обследование соответствует этическим 
стандартам Хельсинской декларации (2000) и прика-
зу Минздрава России от 19 июня 2003 г. №266.

Критерии включения: наличие установленного 
диагноза ХОБЛ, профессиональный стаж в  услови-
ях повышенной запыленности более 7  лет, возраст 
от  45 до  70  лет. Для  решения поставленных задач 
все пациенты были разделены на две группы. Основ-
ную группу составил 61 больной ХОБЛ в сочетании 
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с СД 2‑го типа. В группу сравнения вошли 62 паци-
ента с ХОБЛ, но без нарушений углеводного обмена.

Пациенты исследуемых групп были сопоставимы 
по возрасту, полу, не отличались по тяжести, генезу 
и проводимому лечению ХОБЛ, длительности контак-
та с профессиональным вредным фактором и стажу 
курения (табл. 1).

Среди обследованных больных ХОБЛ мужчины 
преобладали как  в  основной группе, так и  в  группе 
сравнения. В обеих группах средняя продолжитель-
ность ХОБЛ составила более 15  лет, а  производ-
ственный стаж в условиях повышенной запыленно-
сти — более 20 лет. Бóльшая часть пациентов имела 
среднетяжелое течение болезни. Из сопутствующей 
патологии у большинства пациентов отмечалась ар-
териальная гипертензия.

Среди больных ХОБЛ с  сопутствующим СД 2‑го 
типа преобладали пациенты с  индивидуальным 
уровнем НbА1с<7,0 % (40 человек), у  15 больных 
индивидуальный уровень НbА1с был 7,0–7,5 %, 
у остальных — выше 7,5 %.

Для  реализации поставленной цели был ис-
пользован комплекс клинико-функциональных, ла-
бораторных и  инструментальных исследований. 
Клиническое обследование включало сбор жалоб, 
изучение анамнеза заболевания, осмотр, перкуссию 
и аускультацию; степень одышки определяли путем 
опроса с  использованием модифицированной шка-
лы mMRC (Modified Medical Research Council), ре-
зультат оценивался в баллах от 0 до 4; оценку обще-
клинических данных: общего анализа крови, общего 
анализа мокроты. Содержание глюкозы в  венозной 
крови исследовали глюкозооксидазным методом 
на  автоматическом анализаторе «Clima» натощак 
(после 12–14‑часового голодания пациента). Уро-
вень НbА1с определяли быстрым ионообменным 
методом с применением реагентов «Гликогемотест» 
фирмы «Элта». С  целью исключения наличия СД 
2‑го типа выполняли оральный глюкозотолерант-

ный тест. Рентгенография органов грудной клетки 
проводилась с  использованием рентген-аппарата 
SIRESKOP CX-SIEMENS. Исследование функции 
внешнего дыхания проводилось на аппарате «Этон-1» 
(Россия) методами спирографии и  пневмотахоме-
трии, анализируя кривую «поток  — объем» и  оце-
нивая постбронходилататорные показатели: ОФВ1 
(объем форсированного выдоха за  первую секунду 
маневра форсированного выдоха), ОФВ1 / ФЖЕЛ 
(индекс Тиффно), ЖЕЛ (жизненная емкость легких), 
ПОСвыд (пиковая объемная скорость выдоха), СОС 
25–75 (средняя объемная скорость на уровне между 
25 и 75 % ЖЕЛ), МОС 25 (максимальный поток воз-
духа на уровне 25 % ЖЕЛ), МОС 50 (максимальный 
поток воздуха на уровне 50 % ЖЕЛ), МОС 75 (макси-
мальный поток воздуха на уровне 75 % ЖЕЛ). В каче-
стве бронходилататора использовали сальбутамол 
400 мкг. Кроме того, выполнялось микробиологиче-
ское исследование мокроты, бактерии выделяли 
и идентифицировали согласно Приложению к прика-
зу №535 Минздрава СССР от 22 апреля 1985 г. с мо-
дификацией количественного определения бактерий 
по  методу секторных посевов. Выделенные культу-
ры микроорганизмов идентифицированы до  рода 
и  вида с  использованием систем НПО «Микроген» 
и СТРЕПТО теста 16 («ЛАХЕМА», Чехия). Диагности-
чески значимыми считали изоляты энтеробактерий 
и  стафилококков в  количестве более 10² колониео-
бразующих единиц в мл (КОЕ / мл), остальных бакте-
рий — в количестве более 106КОЕ / мл.

Статистическая обработка выполнена при  по-
мощи лицензионной программы Statistica 6.0. Ха-
рактер распределения анализируемых признаков 
оценивался критериями Колмогорова–Смирнова 
и  Шапиро–Уилка. Если распределение было нор-
мальным, то результаты представлены в виде M±σ, 
где M  — среднее значение показателя, σ  — стан-
дартное отклонение. В  этом случае для  сравнения 
групп по  количественному признаку использовали 

Таблица 1
Клиническая характеристика больных, включенных в исследование

Показатель Основная группа 
ХОБЛ+СД 2‑го типа

Группа сравнения 
ХОБЛ р

Общее количество пациентов, абс. 61 62 –

Пол
Мужчины, абс. (% в группе) 34 (55,7) 38 (61,3) 

0,53
Женщины, абс. (% в группе) 27 (44,3) 24 (38,7) 

Возраст, годы, M±σ 59,6±5,1 57,4±5,6 0,07

Производственный стаж, лет, M±σ 22,2±6,8 24,1±7,7 0,13

Курение, абс. (% в группе) 13 (21,3) 13 (20,9) 0,96

Индекс курения, пачек / лет, M±σ 14,2±1,8 14,7±2,5 0,8

Степень 
тяжести 
ХОБЛ

II (среднетяжелая), абс. (%) 38 (62,3) 46 (74,2) 
0,16

III (тяжелая), абс. (%) 23 (37,7) 16 (25,8) 

Длительность ХОБЛ, лет, Ме [Q25; Q75] 17 [12;19] 16,3± 4,9 0,19

Длительность СД 2‑го типа, лет, Ме [Q25; Q75] 2,0 [1; 4] – –

Гипертоническая болезнь, абс. (%) 56 (91,8) 51 (82,3) 0,12

Различные формы ишемической болезни сердца, абс. (%) 12 (19,7) 9 (14,5) 0,45

Стенокардия, абс. (%) 8 (13,1) 8 (12,9) 0,97

Инфаркт миокарда в анамнезе абс. (%) 2 (3,3) 0 –

Фибрилляция предсердий абс. (%) 2 (3,3) 1 (1,6) 0,55
П р и м е ч а н и е : ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь легких, СД 2-го типа — сахарный диабет 2‑го типа, р — уровень значимости.
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параметрический метод с  вычислением t-критерия 
Стьюдента для независимых групп. При распределе-
нии, отличном от  гауссового, данные представлены 
в виде медианы и 25‑го и 75‑го перцентилей (Ме [Q25; 
Q75]), анализ проводился с помощью методов непа-
раметрической статистики, о  достоверности меж-
групповых различий судили по  U-критерию Манна–
Уитни. Анализ корреляционных взаимоотношений 
между исследуемыми показателями осуществлялся 
с помощью критерия ранговой корреляции Спирме-
на (r) с визуальным контролем диаграмм рассеяния 
и  исключением выбросов. Для  анализа номиналь-
ных данных в независимых выборках использовали 
критерий χ2, рассчитывали относительный риск (ОР) 
и 95 % доверительный интервал (ДИ). Различия счи-
тались значимыми при уровне р<0,05.

Результаты. Микробный пейзаж нижних дыха-
тельных путей при  исследовании мокроты у  боль-
ных ХОБЛ представлен в  основном пятью родами 
микроорганизмов  — Streptococcus, Staphylococcus, 
Moraxella, Haemophilus, Enterococcus. Частота вы-
деления микроорганизмов со слизистых нижних ды-
хательных путей больных профессиональной ХОБЛ 
с  СД 2‑го типа и  без  него представлена на  рис.  1. 
Наиболее часто в  обеих группах высевались α- 
и  β-гемолитические стрептококки (82,1 %), гемо-
фильная палочка (49,6 %) и  стафилококки (17,9 %), 
что подтверждает важную этиологическую роль этих 
возбудителей при  обострении профессиональной 
ХОБЛ. Энтерококки и  энтеробактерии обнаружены 
у 10,6 % пациентов, моракселлы — у 7,3 % больных.

Стафилококки чаще встречались при  изолиро-
ванной ХОБЛ (р=0,003). У коморбидных больных от-
мечались изменения состава микрофлоры мокроты, 
заключавшиеся в увеличении удельного веса грамо-
трицательной флоры и выделении микроорганизмов, 
относящихся к  другим биотопам организма челове-
ка. Haemophilus spp. встречалась в 75,4 % образцов, 
полученных от  больных с  сочетанием ХОБЛ и  СД 
2‑го типа, что  превышало частоту их  обнаружения 
в  группе сравнения (24,2 % случаев, p<0,001). Ча-
стота выделения энтерококков и  энтеробактерий 
у коморбидных пациентов была значительно выше, 
чем  при  изолированной ХОБЛ (18 и  3,2 % соответ-
ственно; р=0,004). При  наличии у  больных ХОБЛ 
сопутствующего СД 2‑го типа относительный риск 
выделения Haemophilus spp. составлял 3,1 [95 %ДИ 

2,0–5,0], энтеробактерий и  энтерококков  — 5,5 
[95 %ДИ 1,3–24,2].

Следует отметить, что  в  17,7 % случаев микро-
биологическое исследование мокроты не  выявило 
микробного возбудителя у больных ХОБЛ, обуслов-
ленной вдыханием пневмотропных поллютантов. 
Это может свидетельствовать о  значимости неин-
фекционных факторов (промышленные аэрозоли) 
в  поддержании бронхиального воспаления у  этой 
категории пациентов.

При  обострении изолированной ХОБЛ моноин-
фекция встречалась у  большинства больных (68 % 
посевов), микробные ассоциации  — в  10 % случа-
ев. Наличие сопутствующего СД 2‑го типа характе-
ризовалось увеличением частоты микст-инфекции: 
монокультура была выявлена только в 31 % посевов 
(p<0,001 при  сравнении с  изолированной ХОБЛ), 
ассоциации трех и более видов — в 41 % (p<0,001). 
При  сочетании ХОБЛ профессионального генеза 
с СД 2‑го типа риск выявления микробных ассоциа-
ций увеличивался в 4,5 раза: ОР 4,5 [95 % ДИ 2,0–9,8].

Результаты проведенного корреляционного ана-
лиза показателя микробиоценоза с  параметрами 
функции внешнего дыхания в основной группе пред-
ставлены в табл. 2. Было установлено, что степень 

Рис. 1. Состав микрофлоры мокроты у больных с обострением ХОБЛ, обусловленной вдыханием пневмотропных поллютан-
тов, в зависимости от наличия сопутствующего СД 2‑го типа: # p<0,05 vs ХОБЛ

Таблица 2
Корреляционные связи между микробной нагрузкой 

и показателями функции внешнего дыхания 
у пациентов основной группы

Показатель
Коэффициент 
корреляции  
Спирмена, r

р

Количество 
микроор-
ганизмов, 
КОЕ / мл

ОФВ1 –0,53

<0,001

ПОС выдоха –0,42

СОС 25–75 –0,75

МОС 25 –0,48

МОС 50 –0,65

МОС 75 –0,76
П р и м е ч а н и е : ОФВ1  — объем форсированного выдоха 

за первую секунду маневра форсированного выдоха, ПОС выдоха — 
пиковая объемная скорость выдоха, СОС 25–75 средняя объемная 
скорость на уровне между 25 и 75 % ЖЕЛ, МОС 25 — максимальный 
поток воздуха на уровне 25 % ЖЕЛ, 50 — максимальный поток воздуха 
на уровне 50 % ЖЕЛ, 75 — максимальный поток воздуха на уровне 
75 % ЖЕЛ, КОЕ  — колониеобразующая единица, р  — уровень зна-
чимости.
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бактериальной обсемененности мокроты коррелиру-
ет с выраженностью бронхиальной обструкции. Наи-
более сильные корреляционные связи были обнару-
жены между количеством микроорганизмов мокроты 
и  показателями, отражающими нарушение прохо-
димости на  уровне мелких бронхов: СОС 25–75 (r= 
–0,75, p<0,001) и МОС 75 (r= –0,76, p<0,001).

У  больных с  сочетанием ХОБЛ и  СД 2‑го типа 
также была выявлена корреляционная связь меж-
ду общей микробной нагрузкой и  величиной НbА1с 
(r=0,71, p<0,001). Особенности микробиоценоза мо-
кроты у  пациентов основной группы в  зависимости 
от  компенсации углеводного обмена представлены 
на рис. 2. Микробный пейзаж различался у больных 
с  разным содержанием НbА1с. Увеличение уровня 
НbА1с сопровождалось более частым обнаружени-
ем микробных возбудителей в  отделяемом нижних 
дыхательных путей. У  пациентов с  уровнем НbА1 
с более 7,5 % достоверно чаще, чем при  компенси-
рованном СД, выявлялись стафилококки (p=0,011), 
моракселлы (p<0,01) и энтеробактерии (p<0,001), ге-
мофильная палочка (р<0,05).

Обсуждение. Согласно современным пред-
ставлениям, наличие сопутствующей патологии 
при ХОБЛ оказывает не менее выраженное влияние 
на смертность и частоту госпитализаций, чем про-
грессирование бронхиальной обструкции [4]. СД 
2‑го типа часто отягощает коморбидный фон у боль-
ных ХОБЛ и ассоциирован с неблагоприятными ис-
ходами, увеличением длительности пребывания 
в  стационаре и смертности при обострениях забо-
левания [7].

Важным фактором, определяющим ухудшение 
прогноза при  обострении ХОБЛ, является повыше-
ние риска легочной инфекции в условиях гипергли-
кемии. Инфекционные патогены являются причиной 
обострений бронхообструктивных заболеваний бо-
лее чем в 50 % случаев [8]. Изучение спектра потен-
циальных респираторных патогенов при  коморбид-
ной патологии с учетом региональных особенностей 
их распространения имеет большое значение для ре-
альной клинической практики и определения тактики 
эмпирической антибактериальной терапии.

Наличие сахарного диабета у  обследованных 
нами пациентов ХОБЛ ведет не  только к  усилению 
бактериальной нагрузки, выделению микробных ас-
социаций, но и к изменению состава микробиоценоза 
дыхательных путей с увеличением доли грамотрица-
тельных микроорганизмов и представителей факуль-
тативной кишечной микрофлоры. Факты, полученные 
в  группах больных ХОБЛ, вызванной профессио-
нальными аэрополлютантами, согласуются с резуль-

татами проведенных ранее исследований пациентов 
с сочетанием СД 2‑го типа и ХОБЛ, ассоциированной 
с другими факторами риска (прежде всего курением) 
[9].

Особенности респираторного микробиоцено-
за при  сочетанной патологии, выявленные нами, 
сопоставимы с  данными других авторов, показав-
ших, что высокий уровень глюкозы крови у больных 
с  обострением ХОБЛ ассоциирован с  выделением 
из  мокроты множественных патогенов, в  том числе 
золотистого стафилококка [10]. Кроме того, в  на-
шем исследовании были обнаружены связи между 
бактериальной обсемененностью респираторного 
тракта и уровнем гликемического контроля. Соглас-
но литературным данным, гипергликемия нарушает 
клеточные механизмы защиты от  инфекции. Высо-
кие уровни глюкозы индуцируют оксидативный взрыв 
и  влияют на  иммунную систему, ослабляя деграну-
ляцию нейтрофилов, вызывая дефекты адгезии лей-
коцитов и ухудшая фагоцитоз, хемотаксис, бактери-
альный киллинг. Гипергликемия может также снижать 
секрецию протеазы нейтрофилами, что  приводит 
к снижению антимикробной активности.

В  последние годы предметом интенсивного из-
учения является поддержание гомеостаза глюкозы 
в бронхиальном дереве, имеющего большое значе-
ние для защиты от респираторной инфекции [11].

На гомеостаз глюкозы в дыхательных путях вли-
яют два основных фактора: 1) воспаление респира-
торного тракта, увеличивающее проницаемость эпи-
телия; 2) гипергликемия, приводящая к увеличению 
трансэпителиального градиента глюкозы. При соче-
тании этих факторов наблюдается наиболее выра-
женное накопление глюкозы в поверхностной жидко-
сти дыхательных путей. Присутствие использовать 
ее как источник углерода (например, Staphylococcus 
aureus, Pseudomonas aeruginosa и  др.). Это имеет 
важное клиническое значение в  развитии обостре-
ний ХОБЛ, особенно у  пациентов с  коморбидным 
СД. Было установлено, что повышение уровня глю-
козы в  бронхиальном дереве ассоциируется с  су-
щественным увеличением риска инфекции мети-
циллин-резистентным золотистым стафилококком, 
повышением уровня С-реактивного белка и  увели-
чением длительности пребывания в отделении ин-
тенсивной терапии [12].

Анализ современных научных данных свидетель-
ствует о том, что гипергликемия способствует усиле-
нию бактериальной колонизации дыхательных путей, 
что вместе со снижением защитных механизмов по-
вышает риск инфекционных осложнений и неблаго-
приятных исходов. В связи с этим своевременное вы-

Рис. 2. Особенности микробиоценоза мокроты больных с ХОБЛ и СД 2‑го типа в зависимости от уровня НbА1с
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явление и коррекция нарушений углеводного обмена 
у больных ХОБЛ, обусловленной профессиональны-
ми факторами, имеет большое значение.

Заключение. Таким образом, наличие СД 2‑го 
типа у  больных ХОБЛ, обусловленной вдыханием 
пневмотропных поллютантов, характеризуется уве-
личением бактериальной нагрузки, более частым 
выделением микробных ассоциаций и изменениями 
микробиоценоза нижних дыхательных путей с увели-
чением доли гемофильной палочки и  энтеробакте-
рий. Ухудшение гликемического контроля приводит 
к более высокой микробной колонизации бронхиаль-
ного дерева.

Показана необходимость микробиологического 
исследования мокроты у  пациентов с  профессио-
нальной ХОБЛ при наличии сопутствующего СД 2‑го 
типа с целью выбора оптимальной тактики терапии 
инфекционного обострения. В  перечень исследова-
ний, проводимых при  профилактических медицин-
ских осмотрах работников, контактирующих с  пнев-
мотропными поллютантами, необходимо включить 
исследование гликированного гемоглобина, прове-
дение теста толерантности к глюкозе с целью своев-
ременного выявления СД 2‑го типа.

Конфликт интересов. Работа выполнена в рам-
ках НИР ФГБОУ ВО «ПИМУ» Минздрава России. Кон-
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Местникова Е. Н., Захарова Ф. А., Пинигина И. А., Махарова Н. В. Функциональные возможности сердца у спор-
тсменов с разным уровнем артериального давления в Республике Саха (Якутия). Саратовский научно-медицинский 
журнал 2020; 16 (2): 452–458.

Цель: оценить резервные возможности сердца у спортсменов с разным уровнем артериального давления 
в Республике Саха (Якутия). Материал и методы. Обследовано 205 лиц мужского пола якутской националь-
ности в возрасте от 18 до 30 лет (средний возраст составил 22,2±4,0), из них профессиональных спортсменов 
147, лиц группы контроля 58. Всем исследуемым проведены: антропометрия, измерение офисного и суточного 
уровня артериального давления (АД) (суточное мониторирование), эхокардиография, биоимпедансометрия, 
генетическое исследование. Результаты. Скрытая артериальная гипертензия (АГ) выявлена у 40,8 % исследо-
ванных спортсменов, чаще наблюдается у спортсменов квалификации «мастер спорта» (χ2=5,68, df=1, p=0,013) 
и не зависит от направленности тренировочной деятельности (вида спорта) (χ2=2,09, df=1, p=0,107). Несмотря 
на одинаковый спортивный стаж и направленность тренировочной деятельности, у спортсменов со скрытой АГ 
отмечаются низкие значения ударного объема сердца (р=0,033) и, соответственно, ударного индекса сердца 
(р=0,041), высокий показатель двойного произведения и высокие значения толщины стенок левого желудочка 
(ЛЖ), индекса массы миокарда ЛЖ и снижение конечно-диастолического объема ЛЖ по сравнению со спор-
тсменами с нормальным уровнем АД. Заключение. У спортсменов со скрытой АГ установлено снижение ре-
зервных возможностей сердца, отмечен менее экономичный режим работы в покое, о чем свидетельствуют 
показатели центральной гемодинамики и структурно-функциональные показатели ЛЖ.

Ключевые слова: спортивное сердце, скрытая артериальная гипертензия, ремоделирование миокарда, гемодинамика.

Mestnikova EN, Zakharova FA, Pinigina IA, Makharova NV. Functional heart capacity in athletes with different levels of 
blood pressure in the Republic of Sakha (Yakutia). Saratov Journal of Medical Scientific Research 2020; 16 (2): 452–458.

Objective: to evaluate the reserve capacity of the heart in athletes with different levels of blood pressure in the 
Republic of Sakha (Yakutia). Material and Methods. 205 males of Yakut nationality aged 18 to 30 years old were 
examined (average age was 22.2±4.04), 147 of them were professional athletes, 58 control persons. Anthropometry 
was performed in all subjects, measurement of office blood pressure levels, ambulatory monitoring of blood pressure, 
echocardiography, bioimpedansometry, genetic research. Results. In our study, the masked hypertension was detected 
in 40.8 % of the athletes, and more often observed in athletes with the “master of sports” qualification (χ2=5.68, df=1, 
p=0.013) and does not depend on the orientation of the training activity (kind of sport) (χ2=2.09, df=1, p=0.107). Despite 
the same sports experience and orientation of training activity, athletes with masked hypertension have low values 
of heart stroke volume (p=0.033) and, accordingly, heart stroke index (p=0.041), a high double product, and high left 
ventricle (LV) wall thickness, LV myocardial mass index and a decrease in the end-diastolic volume of the left ventricle 
compared with athletes with a normal blood pressure level. Conclusion. In athletes with masked hypertension, a de-
crease in the reserve capacity of the heart and a less economical mode of work at rest were noted, as evidenced by the 
indicators of central hemodynamics and the structural and functional parameters of the LV.

Key words: heart of an athlete, masked hypertension, myocardial remodeling, hemodynamics.
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1Введение. Физическая работоспособность 
как один из показателей спортивной успешности за-
висит от целого ряда факторов: состояния здоровья, 
функционального состояния систем организма, ин-
тенсивности и направленности тренировочных нагру-
зок, индивидуально-типологических особенностей, 
генетических факторов и  т. д. Одним из  основопо-
лагающих звеньев высокой физической работоспо-
собности, как  известно, является физиологическое 
«спортивное сердце» спортсмена, которое определя-
ется целым рядом гуморальных и гемодинамических 
механизмов [1, 2].

Известно, что  обязательным компонентом адап-
тационного становления спортивного сердца явля-
ется изменение морфологических структур сердца 
и  показателей системной гемодинамики [1]. Любое 
негативное воздействие факторов внешней среды 
(стресс, заболевание, вредные привычки, среда про-
живания) на фоне чрезмерных физических нагрузок 
может приводить к  нарушениям процессов адапта-
ции и развитию патологических состояний.

Уровень артериального давления (АД) в  покое, 
колебания его в течение суток, реакция АД на физи-
ческую нагрузку позволяют получить важную инфор-
мацию о  функционирования сердечно-сосудистой 
системы с точки зрения резервных возможностей [1].

Изучение вклада уровня артериального давления 
у спортсменов в процесс адаптации и поддержания 
высокой физической работоспособности является 
достаточно актуальной проблемой, так как  артери-
альная гипертензия — наиболее часто диагностиру-
емая патология у спортсменов [4].

Цель: оценить резервные возможности сердца 
у спортсменов с разным уровнем артериального дав-
ления в Республике Саха (Якутия).

Материал и методы. Обследовано 205 лиц муж-
ского пола якутской национальности в возрасте от 18 
до 30 лет (средний возраст составил 22,2±4,0). В ос-
новную группу исследования вошли 147 профессио-
нальных спортсменов высокого спортивного мастер-
ства: кандидаты в мастера спорта, мастера спорта, 
мастера спорта международного класса (единобор-
ства — 117, циклические виды спорта — 30).

В  зависимости от  уровня офисного и  суточного 
АД спортсмены распределены на группы: группа 1 — 
лица с  нормальным уровнем офисного и  суточного 
АД (n=87; 59,2 %, средний возраст 21,8±3,5  года); 
группа 2 — лица со скрытой АГ (n=60; 40,8 %, сред-
ний возраст 22,8±4,8 года). Группа контроля (группа 
К) представлена практически здоровыми лицами, со-
поставимыми по возрасту и полу (n=58, средний воз-
раст 21,7±3,4 года), с нормальным уровнем офисного 
и суточного АД, без регулярных физических нагрузок.

Согласно критериям «Рекомендаций по лечению 
больных с  артериальной гипертензией (АГ) Евро-
пейского общества кардиологов (ЕОК, ESC) и  Ев-
ропейского общества по  артериальной гипертензии 
(ЕОАГ, ESH)» (2018) в качестве пороговых значений 
приняты следующие показатели: за  нормальный 
уровень «офисного» АД принято значение не более 
140 / 90 мм рт. ст.; критериям АГ по результатам суточ-
ного мониторирования АД (СМАД) соответствовало 
среднесуточное САД (систолическое АД) и ДАД (диа-
столическое АД) более 130 / 80 мм рт. ст. и / или сред-
нее дневное более 135 / 85 мм рт. ст. и / или среднее 

Ответственный автор — Местникова Екатерина Николаевна 
Тел.: +7 (984) 1046033 
E-mail: katemestnikova@mail.ru

ночное  — более 120 / 70 мм рт. ст. За  скрытую АГ 
принято сочетание нормального уровня офисно-
го АД и  повышенного суточного АД по  результатам 
СМАД. Суточный профиль АД оценивали по  значе-
нию суточного индекса (СИ) САД и ДАД («диппер» — 
нормальное снижение АД в  ночное время 10–20 %, 
«нондиппер»  — недостаточное снижение <10 %, 
«овердиппер» — чрезмерное снижение >20 %, «найт-
пикер» — ночная гипертензия <0 %).

Измерение офисного АД проводили согласно 
общепринятым правилам по методу Н. С. Короткова 
3‑кратно, в  покое, после 30‑минутного отдыха. Су-
точное мониторирование артериального давления 
(СМАД) проводилось с использованием портативно-
го регистратора артериального давления МДП-НС-
02с («ДМС Передовые технологии» (Россия)). Из-
мерение АД осуществлялось осциллометрическим 
методом в  фазу декомпрессии. Кратность измере-
ний АД в дневные часы составила каждые 20 минут, 
в  ночные  — каждые 30 минут. Анализ данных про-
водили при числе успешных измерений более 70 % 
от всех измерений за сутки. Для исключения гипер-
диагностики «скрытой АГ» на фоне физиологическо-
го повышения АД во время интенсивных физических 
нагрузок накануне и в день исследования спортсме-
ны полностью освобождались от тренировок.

Для оценки резервных возможностей сердца всем 
исследуемым проведены:

1) общеклиническое обследование, включающее 
сбор жалоб, анамнеза жизни, спортивного анамнеза, 
физикальный осмотр, измерение офисного АД по об-
щепринятой методике;

2)  антропометрия: измерение длины тела (ДТ, 
см), массы тела (МТ, кг), с  последующим расчетом 
индекса массы тела ИМТ (кг / м2) =МТ (кг) / ДТ (м2) 
и площади поверхности тела ППТ (м2) =0,007184*МТ 
(кг) 0,425*ДТ (см) 0,725. Длину тела измеряли с помощью 
вертикального ростомера в положении стоя без об-
уви. Измерение массы тела выполняли на электрон-
ных тензометрических весах для  напольного стати-
ческого взвешивания («Масса-К», Россия);

3) эхокардиографическая оценка морфофункци-
ональных показателей сердца на стационарной диа-
гностической ультразвуковой системе DC-3 Mindray 
(Китай), в  утреннее время. Измерение показателей 
проводили трансторакальным доступом в  стан-
дартных позициях с  помощью секторного датчика 
с частотой звуковой волны 1–5 МГц в М-, В- и доп-
плеровском режиме. Диастолическая функция ле-
вого желудочка (ЛЖ) оценивалась на  основании 
скоростных показателей тканевого импульсно-вол-
нового допплера. Для  нивелирования антропоме-
трических различий рассчитаны индексированные 
показатели по  отношению к  площади поверхности 
тела (индекс=показатель / ППТ). Массу миокарда 
ЛЖ рассчитывали по  формуле ММЛЖ=0,8* [(1,04) 
((Т-МЖП+КДР+Т-ЗСЛЖ) 3 — КДР3)] +0,6 [6]. За кри-
терии ремоделирования миокарда ЛЖ приняты: 
норма  — ИММЛЖ<115 г / м2, ОТС<0,42; концентри-
ческая гипертрофия (КГЛЖ)  — ИММЛЖ>115 г / м2, 
ОТС>0,42; эксцентрическая гипертрофия (ЭГЛЖ) — 
ИММЛЖ>115 г / м2, ОТС<0,42; концентрическое ре-
моделирование (КР) — ИММЛЖ<115 г / м2, ОТС>0,42 
[6]. Согласно «Национальным рекомендациям 
по  допуску спортсменов с  отклонениями со  сторо-
ны сердечно-сосудистой системы к  тренировочно-
соревновательному процессу» (2011) критериями 
«физиологического спортивного сердца» считается 
симметричная гипертрофия миокарда с  толщиной 
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задней стенки ЛЖ и  межжелудочковой перегородки 
от 13,0 до 15,0 мм и конечно-диастолическим разме-
ром не более 60 мм, без нарушения диастолической 
и систолической функции.

4)  биоимпедансометрия на  реографе «Диа
мант-Р» (Россия) в  условиях стандартного образа 
жизни и  питания спортсменов. Оценивали показате-
ли минутного и  ударного объемов кровообращения 
(МОК, УОК), их расчетные индексы на ППТ: сердеч-
ный (СИ) и ударный индексы (УИ). Двойное произве-
дение (индекс Робинсона), которое тесно коррелирует 
с потреблением кислорода единицей массы миокар-
да, рассчитывали по  формуле ДП=САД*ЧСС / 100, 
усл. ед. [7]. Также оценивали механическую работу 
сердца по  рабочему индексу ЛЖ (РИЛЖ) и  рабоче-
му ударному индексу ЛЖ (РУИЛЖ). Расчеты произ-
водили по  следующим формулам: РИЛЖ=СИ*1,055* 
(САД-5) *0,0136; РУИЛЖ=УИ*1,65* (САД-5) *0,0136, 
где 1,055 — удельный вес крови, г / см; 5 — условно 
принятая величина диастолического давления в  ле-
вом желудочке; 0,0136 — удельный вес ртути, г / см [8].

Для  изучения оценки генетического вкла-
да в  развитие артериальной гипертензии были 
включены следующие гены: ген ангиотензинпрев-
ращающего фермента (ACE), полиморфизм I / D 
(rs4646994), ген 1‑альфа коактиватора гамма рецеп-
тора (PPARGC1A), полиморфизм G / A (rs8192678), 
ген аденозиндезаминазы (ADARB2), полиморфизм 
G / T (rs11250728), ген альфа-рецептора, активиру-
емого пролифератором пероксисом (PPARA), по-
лиморфизм G / C (rs4253778), ген аполипопротеина 
Е (APOE), полиморфизм G / T (rs429358). Равнове-
сие изучаемых генов соответствовало равновесию 
Харди–Вайнберга. Генотипирование полиморфных 
позиций SNP (single nucleotide polymorphism, одно-
нуклеотидный полиморфизм) проводилось методом 
полимеразной цепной реакции с флуоресцентной де-
текцией продуктов амплификации в  режиме реаль-
ного времени (Real-time PCR).

Статистическая обработка результатов. Рас-
чет размера выборки проведен с использованием про-
граммного обеспечения Open Epi (Dean AG, Sullivan 
KM, Soe MM; Open Epi: Open Source Epidemiologic 
Statistics for Public Health, Version 3.01). Статистиче-
ская обработка результатов проведена с использова-
нием программного обеспечения Statistics, версия 19 
(SPSS Inc., an IBM Company, США).

Нормальность распределения проверяли с  по-
мощью критерия Колмогорова–Смирнова. С  учетом 
отсутствия нормального распределения исследуе-
мых показателей использовали непараметрические 
методы статистического анализа материала. Каче-
ственные показатели представлены в  виде частот, 
а  количественные в  виде медианы и  квартильных 
интервалов (Me (Q25; Q75)). Оценку различий количе-
ственных показателей в  двух независимых группах 
сравнения осуществляли с помощью критерия Ман-
на–Уитни. Сравнение групп по качественным призна-
кам выполняли с  помощью таблиц сопряженности 
с использованием хи-квадрата по Пирсону.

Частоты аллелей и  генотипов сравнивали 
с  применением точного двустороннего критерия 
Фишера. Для  каждого полиморфизма генов рас-
считывали соответствия частоты генотипов равно-
весию Харди–Вайнберга по  следующим формулам:  
Exp (AA) =p2n; Exp (AB) =2pqn; Exp (ВВ) =q2n, где  
Exp (AA, АВ, ВВ) — ожидаемая (абсолютная) частота 
генотипа АА, АВ, ВВ соответственно; p — частота ал-
леля А; q — частота аллеля В; n — общее число ис-

следуемых [9]. Сравнение полученного фактического 
распределения генотипов с  ожидаемым выполняли 
с использованием критерия хи-квадрат. Соотношение 
шансов рассчитывали с использованием критерия χ2 
с 95 %-м доверительным интервалом в программном 
обеспечении Open Epi (Версия 3.01). За критический 
уровень значимости (р) принято 5 %.

Исследование проведено в  соответствии со  стан-
дартами Надлежащей клинической практики (Good 
Clinical Practice) и  принципами Хельсинкской декла-
рации. Протокол исследования одобрен локальным 
этическим комитетом по биомедицинской этике Меди-
цинского института Северо-Восточного федерального 
университета (протокол №10 от 22 мая 2017 г.). От всех 
исследуемых получено письменное добровольное ин-
формированное согласие на исследование.

Результаты. Скрытая АГ выявлена у  40,8 % 
(n=60) спортсменов. Все группы исследования сопо-
ставимы по полу, среднему возрасту, антропометри-
ческим данным, спортивному стажу и уровню офис-
ного САД и ДАД (табл. 1).

Показатели пульсового АД, среднего АД и усред-
ненные показатели суточного АД ожидаемо стати-
стически достоверно значимо отличались (p≤0,001) 
и оказались выше в группе спортсменов со скрытой 
АГ (группа 2).

Оценка взаимосвязи наличия скрытой АГ со спор-
тивными факторами (направленность тренировоч-
ной деятельности, уровень спортивного мастерства) 
показала, что высокий уровень АД чаще встречает-
ся у  спортсменов квалификации «мастер спорта» 
(χ2=5,68, df=1, p=0,013) и  не  зависит от  направлен-
ности тренировочной деятельности (вида спорта) 
(χ2=2,09, df=1, p=0,107).

Сравнительный анализ показателей централь-
ной гемодинамики в  исследуемых группах показал, 
что у спортсменов ожидаемо более высокие показа-
тели УОК, УИ и низкое ЧСС по сравнению с группой 
контроля (р≤0,05). У спортсменов со скрытой АГ от-
мечаются низкие значения ударного объема серд-
ца (р=0,033) и, соответственно, ударного индекса 
сердца (р=0,041), а также высокий показатель двой-
ного произведения, по сравнению со спортсменами 
с  нормальным уровнем АД. Расчет работы сердца 
показал, что у спортсменов со скрытой АГ (группа 2) 
наблюдаются высокие показатели рабочего индекса 
и рабочего ударного индекса ЛЖ (р≤0,001) (табл. 2).

Эхокардиографическое исследование прошли 
120 спортсменов и 58 лиц группы контроля, для ни-
велирования разницы антропометрических данных 
рассчитаны индексированные значения структурно-
функциональных показателей сердца.

Сравнительный анализ структурно-функциональ-
ных показателей сердца показал статистически зна-
чимо высокие показатели индексов толщины межже-
лудочковой перегородки, задней стенки ЛЖ, массы 
миокарда и относительной толщины стенки ЛЖ, ко-
нечно-систолического размера ЛЖ в  группе спор-
тсменов со скрытой АГ (группа 2) (табл. 3).

У  спортсменов группы 1 (без  АГ) нормальная 
геометрия левого желудочка выявлена у 73 (83,9 %) 
спортсменов, патологическая у  14 (16,1 %), из  них: 
концентрическая ГЛЖ у  2 (2,3 %), эксцентрическая 
ГЛЖ у 2 (2,3 %), концентрическое ремоделирование 
у  10 (11,5 %) спортсменов. У  спортсменов группы 2 
(скрытая АГ) нормальная геометрия ЛЖ отмечена 
у 33 (55 %) спортсменов, патологическая у 27 (45 %), 
из них: концентрическая ГЛЖ у 3 (5,0 %), эксцентри-
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Таблица 1
Клиническая характеристика исследуемых групп, Me (Q25; Q75)

Показатель
Спортсмены (n=147) 

Группа контроля (n=58) р
группа 1 (n=87) группа 2 (n=60) 

Возраст, годы 20 (19; 24) 21 (19,2; 26) 21 (19; 24) 0,298

Спорт. стаж, годы 8 (6; 11) 9 (6; 11) - 0,211

Масса тела, кг 65,6 (61,6; 72,0) 68,0 (64,0; 74,7) 65,0 (62,0;72,5) 0,084

Длина тела, см 169 (166; 175) 169,5 (165,2; 174,0) 171,0 165,5;175,0) 0,319

ИМТ, кг / м2 22,8 (21,6; 24,2) 23,8 (22,0; 25,6) 22,8 (21,2; 24,1) 0,072

ППТ, м2 1,8 (1,7; 1,9) 1,8 (1,7; 1,9) 1,8 (1,7; 1,8) 0,271

Офисное
САД 110 (110; 120) 120 (110; 120) 110 (110; 120) 0,091

ДАД 70 (70; 80) 80 (70; 80) 80 (70; 80) 0,267

Пульсовое АД 43,9 (39,4; 50,9) 56,3 (51,2; 67,2) 39,1 (37,0; 50,1) 1 <0,001

Среднее АД 91,9 (87,5; 96,0) 106,6 (102,2; 111,8) 89,1 (85,0; 93,4) 1 <0,001

Среднее 
за сутки

САД 122,1 (117,2; 127,9) 145,2 (139,6; 150,8) 117,0 (115,0; 121,5) <0,001

ДАД 76,0 (72,1; 80,7) 87,8 (80,0; 96,9) 76,0 (72,3; 77,4) 1 <0,001

Среднее 
дневное

САД 128,5 (120,5; 133,2) 150,4 (144,1; 158,0) 115,9 (115,2; 131,2) 1 <0,001

ДАД 80,4 (76,6; 85,8) 93,9 (84,0; 100,7) 77,3 (73,0; 92,0) 1 <0,001

Среднее 
ночное

САД 113,4 (103,0; 120,0) 134,2 (126,5; 141,0) 108,3 (97,0; 109,5) 1 <0,001

ДАД 68,5 (62,4; 73,4) 77,0 (69,9; 84,1) 70,9 (60,5; 71,6) 1 <0,001
П р и м е ч а н и е : р — значимость различий между группой 1 и группой 2; 1 — значимость различий между группой контроля и группой 2, 

р<0,05; ИМТ — индекс массы тела; ППТ — площадь поверхности тела; САД — систолическое артериальное давление; ДАД — диастолическое 
артериальное давление.

Таблица 2
Показатели центральной гемодинамики и работы сердца, Me (Q25; Q75)

Показатель
Спортсмены (n=147) 

Группа контроля (n=58) р
группа 1 (n=87) группа 2 (n=60) 

МОК 6,0 (5,3; 6,7) 5,9 (5,2; 6,7) 6,0 (5,3; 6,5) 0,560

УОК 104,4 (92,5; 111,9) 97,0 (87,0; 109,5) 85,2 (77,0; 101,0) 1,2 0,033

СИ 3,7 (3,2; 4,2) 3,5 (3,1; 4,1) 3,6 (3,0; 4,3) 0,446

УИ 63,9 (57,2; 70,2) 60,1 (50,2; 71,0) 52,4 (43,7; 63,3) 1,2 0,041

ОПСС 1204 (1080; 1378) 1262,5 (1108,7; 1384,7) 1164,5 (1076,2; 1303,2) 0,356

ЧСС 62 (57; 70) 65,0 (57,2; 71,7) 72,0 (65,0; 79,0) 1,2 0,589

ДП 77,1 (69,0; 84,7) 94,8 (82,9; 103,5) 78,8 (78,2; 85,4) 2 <0,001

РИ ЛЖ 6,2 (5,3; 7,0) 7,2 (6,5; 8,6) 4,7 (3,8; 6,0) 1,2 <0,001

РУИ ЛЖ 167,9 (148,4; 182,5) 190,2 (159,3; 234,1) 125,0 (110,5; 154,7) 1,2 <0,001
П р и м е ч а н и е : р — значимость различий между группой 1 и группой 2; 1 — значимость различий между группой контроля и группой 

1, р<0,05; 2 — значимость различий между группой контроля и группой 2, р<0,05; МОК — минутный объем кровообращения; УОК — ударный 
объем кровообращения; СИ — сердечный индекс; УИ — ударный индекс; ОПСС — общее периферическое сопротивление; ЧСС — частота 
сердечных сокращений; ДП — двойное произведение; РИ ЛЖ — рабочий индекс левого желудочка; РУИ ЛЖ — рабочий ударный индекс левого 
желудочка.

Таблица 3
Индексированные структурные показатели сердца, Me (Q25; Q75)

Индекс структурного 
показателя Группа 1: норм. АД (n=87) Группа 2: скрытая АГ (n=60) Контроль (n=58) р

ИТ-МЖП 0,52 (0,46; 0,54) 0,55 (0,50; 0,59) 0,47 (0,44; 0,52) 1,2 0,001

ИТ-ЗСЛЖ 0,50 (0,46; 0,54) 0,55 (0,50; 0,59) 0,49 (0,43; 0,51) 1,2 <0,001

ИКДР 2,7 (2,6; 2,9) 2,72 (2,55; 2,95) 2,7 (2,6; 2,9) 0,174

ИКСР 1,8 (1,6; 1,9) 1,7 (1,6; 1,8) 1,76 (1,6; 1,9) 0,130

ИКДО 64,8 (59,8; 71,9) 62,2 (56,6; 73,7) 62,0 (54,0; 63,6) 0,036
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ческая ГЛЖ у 5 (8,3 %), концентрическое ремодели-
рование у 19 (31,7 %) спортсменов (рисунок).

При  сопоставлении данных СМАД и  ЭхоКГ вы-
явлена статистически значимая взаимосвязь уровня 
АД и  наличия структурного ремоделирования мио-
карда ЛЖ у  исследуемых спортсменов (χ2=23,306, 
df=1, p≤0,0001). У спортсменов со скрытой АГ (груп-
па 2) шансы иметь ремоделирование миокарда ЛЖ 
в 7,6 раза выше, чем у спортсменов с нормальным 
уровнем АД. Выявлена значимая связь высокого 
уровня АД с наличием эксцентрической ГЛЖ (χ2=4,09, 
df=1, p=0,043) и  концентрическим ремоделировани-
ем ЛЖ (χ2=14,65, df=1, p≤0,001).

В анализ распределения частот аллелей и гено-
типов изучаемых генов включены спортсмены, имею-
щие скрытую артериальную гипертензию с нормаль-
ной геометрией миокарда ЛЖ (скрытая АГ-НГ) (n=33). 
Это обусловлено тем, что ремоделирование миокар-
да может приводить к  повышению артериального 
давления, а  в  исследовании «случай  — контроль» 
невозможно сказать, что же первично: артериальная 
гипертензия или ремоделирование миокарда.

При сравнительном анализе статистически досто-
верно значимое отличие по частоте аллелей и геноти-

пов выявлено в отношении генов АСЕ и PPARGC1A. 
Патологическая аллель D гена АСЕ чаще встречает-
ся у спортсменов со скрытой АГ (48,0 против 27,6 % 
в  группе контроля, χ2=6,51, df=1, p=0,01), как  и  но-
сительство генотипа ID и DD (48 и 24 % против 34,5 
и 10,3 % соответственно, χ2=5,83, df=1, p=0,05). В от-
ношении гена PPARGC1A в  группе спортсменов 
со скрытой АГ чаще встречается аллель А (42,0 про-
тив 25,0 % в  группе контроля, χ2=4,67, df=1, p=0,03) 
и генотип GA и АА (44,0 против 42,6 % и 20,0 против 
3 % соответственно, χ2=6,24, df=1, p=0,04) (табл. 4).

Анализ полиморфизма изучаемых генов вы-
явил, что генотипы ID и DD гена АСЕ ассоциированы 
со скрытой артериальной гипертензией у спортсме-
нов (χ2=5,18, df=1, р=0,02). Относительный шанс 
носительства данного генотипа в  3,1 раза выше, 
чем  носительство других генотипов (ОШ 3,16 (95 % 
ДИ 1,15–8,73)). В  отношении генотипов остальных 
изучаемых генов статистически значимой взаимос-
вязи не выявлено.

Обсуждение. По данным Европейской организа-
ции кардиологов (2018), скрытая артериальная гипер-
тензия регистрируется у 15 % лиц, преимущественно 
молодого возраста [10–12]; по  другим источникам, 

Индекс структурного 
показателя Группа 1: норм. АД (n=87) Группа 2: скрытая АГ (n=60) Контроль (n=58) р

ИКСО 22,3 (18,7; 26,9) 20,6 (16,4; 25,5) 19,5 (17,9; 23,2) 0,074

ИММЛЖ 87,1 (79,8; 102,7) 97,1 (85,2; 119,9) 70,2 (63,6; 80,7) 1,2 0,006

ОТС ЛЖ 0,36 (0,33; 0,40) 0,42 (0,36; 0,43) 0,35 (0,32; 0,37) 1,2 <0,001
П р и м е ч а н и е : р — значимость различий между группой 1 и группой 2; 1 — значимость различий между группой контроля и группой 1, 

р<0,05; 2 — значимость различий между группой контроля и группой 2, р<0,05; ИТ-МЖП — индекс толщины межжелудочковой перегородки 
левого желудочка; ИТ-ЗСЛЖ — индекс толщины задней стенки левого желудочка; ИКДР — индекс конечно-диастолического размера; ИКСР — 
индекс конечно-систолического размера; ИКДО — индекс конечно-диастолического объема; ИКСО — индекс конечно-систолического объема; 
ИММЛЖ — индекс массы миокарда левого желудочка; ОТС — относительная толщина стенки ЛЖ.

Окончание табл. 3

Частота ремоделирования миокарда ЛЖ: 
КГЛЖ — концентрическая гипертрофия ЛЖ; ЭГЛЖ — экцентрическая гипертрофия ЛЖ;  

Крем — концентрическое ремоделирование
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данный показатель колеблется от 9 до 23 % [13, 14]. 
Ряд авторов придерживаются мнения, что  артери-
альная гипертензия встречается у спортсменов чаще 
по  сравнению с  лицами, не  занимающимися спор-
том, и составляет 6,7–11,5 % в популяции спортсме-
нов [15].

В  нашем исследовании скрытая АГ отмечается 
у  40,8 % спортсменов, что  согласуется с  данными 
других исследователей. Так, в  исследованиях, где 
принимали участие спортсмены, занимающиеся ско-
ростно-силовыми и  циклическими видами спорта 
(средний возраст 23,6±3,1 года), частота артериаль-
ной гипертензии составила 30–52,5 %, в  том числе 
скрытой артериальной гипертензии 35 % [10, 13].

Сравнительный анализ показателей центральной 
гемодинамики у спортсменов с разным уровнем АД 
показал, что у спортсменов с нормальным уровнем 
АД (группа 1) отмечаются хорошие адаптационные 
способности организма (экономизация работы серд-
ца в покое), тогда как у спортсменов со скрытой АГ 
имеется перенапряжение сердечно-сосудистой си-
стемы и снижение адаптационных возможностей ор-
ганизма, что со временем может привести к структур-
ному ремоделированию сердца.

Как  известно, наиболее важными структурными 
показателями сердца у спортсменов являются конеч-
но-диастолический объем (КДО) и  масса миокарда 
ЛЖ (ММЛЖ). Важность оценки данных показателей 
обусловлена большой подверженностью к  измене-
ниям их в процессе адаптации сердца к системати-
ческим физическим нагрузкам и дифференциальной 
диагностике структурно-функциональных изменений 
сердца спортсменов с сердечно-сосудистой патоло-
гией [4–6]. Конечно-диастолический объем полости 
ЛЖ косвенно указывает на  базальный резервный 
объем: чем  выше КДО, тем  больше крови сердце 
может выбросить во  время сокращения, тем  выше 
потенциальные возможности организма при физиче-
ской нагрузке [7].

Несмотря на одинаковый спортивный стаж и на-
правленность тренировочной деятельности, увели-
чение толщины стенок ЛЖ (межжелудочковой пере-
городки, задней стенки и  относительной толщины 
стенки ЛЖ), индекса массы миокарда ЛЖ и  низкий 
показатель конечно-диастолического объема у спор-

тсменов со скрытой АГ может говорить о начальных 
стадиях патологического ремоделирования мио-
карда ЛЖ и  требует дальнейшего динамического 
мониторинга. Настораживает, что  концентрическое 
ремоделирование, которое имеет наименее благо-
приятный прогноз (ВНОК, 2010), часто встречается 
среди спортсменов как с нормальным, так и с повы-
шенным АД, но все же преобладает у лиц с АГ.

Высокая ассоциация генотипа ID и DD гена АСЕ 
у спортсменов со скрытой АГ (χ2=5,18, df=1, р=0,02) 
может говорить о  генетической предрасположенно-
сти гена АСЕ к  скрытой артериальной гипертензии 
у спортсменов.

Заключение. В  результате проведенного ис-
следования скрытая артериальная гипертензия вы-
явлена у  40,8 % исследованных спортсменов, чаще 
наблюдается у спортсменов квалификации «мастер 
спорта» и не зависит от направленности тренировоч-
ной деятельности (вида спорта).

У спортсменов со скрытой артериальной гипертен-
зией отмечено снижение резервных возможностей 
сердца и  зафиксирован менее экономичный режим 
работы в покое, о чем свидетельствуют показатели 
центральной гемодинамики и  структурно-функцио-
нальные показатели ЛЖ. Несмотря на то что все ге-
модинамические и эхокардиографические показате-
ли находятся в пределах допустимых референсных 
значений «физиологического» спортивного сердца, 
выявленные изменения требуют дальнейшего дина-
мического наблюдения, так как а дельнейшем могут 
стать причиной и развития сердечно-сосудистых ос-
ложнений.

Интересным остается факт, что среди спортсме-
нов со скрытой АГ преобладали лица со спортивной 
квалификацией «мастер спорта». Как известно, пра-
вильная организация многолетней тренировочной 
деятельности интенсивными физическими нагруз-
ками формирует выраженное расширение функци-
ональных возможностей и  адаптационных способ-
ностей организма на высоком уровне. Однако даже 
небольшие нарушения в  режиме и  дозировании 
тренировочных нагрузок и / или наличие хронических 
очагов инфекции, высокого психоэмоционального 
перенапряжения могут приводить к состоянию пере-
напряжения и  развитию патологических состояний, 

Таблица 4
Частота аллелей и генотипов в исследуемой группе и группе контроля

Ген Аллели / генотипы Скрытая АГ (НГ) 
(n=33) 

Контроль  
(n=58) 

χ2  

(с поправкой Йейтса) p

АСЕ

I 0,520 0,724
6,51 0,011

D 0,480 0,276

I / I 0,280 0,552

5,83 0,050I / D 0,480 0,345

D / D 0,240 0,103

PPARGC1A

G 0,580 0,750
4,67 0,030

A 0,420 0,250

G / G 0,360 0,537

6,24 0,041

G / A 0,440 0,426

A / A 0,200 0,037

С / Т 0,320 0,241

Т / Т 0,640 0,690
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в частности скрытой артериальной гипертензии. Воз-
можно, спортсмены квалификации «мастер спорта» 
более подвержены этим факторам, что делает необ-
ходимым дальнейшее изучение распространенности 
и влияния указанных факторов на данную категорию 
спортсменов и  требует более тщательного осмотра 
и индивидуального подбора тренировочных нагрузок 
для спортсменов высокого спортивного мастерства.

Конфликт интересов не заявляется.
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Рассмотрены современные представления о роли окислительного стресса в патогенезе ожогов роговицы 
и о методах его коррекции. Ожоги роговицы — распространенная офтальмологическая патология, трудно под-
дающаяся консервативной терапии, часто приводящая к  снижению остроты зрения и  к  инвалидизации лиц 
молодого трудоспособного возраста. Несмотря на высокую антиоксидантную защиту структур глаза, при воз-
действии повреждающих факторов внешней среды на роговицу (ультрафиолета, химических веществ, высоких 
температур и др.) в ней повышается концентрация свободных радикалов, а при снижении уровня антиоксидан-
тов развивается окислительный стресс, усугубляющий повреждение. Препараты с антиоксидантными свойства-
ми продемонстрировали эффективность в терапии ожогов роговицы.

Ключевые слова: ожог роговицы, окислительный стресс, антиоксиданты.

Kolesnikov AV, Kirsanova IV, Sokolova AI, Ban EV. Oxidative stress and methods of its correction in corneal burns 
(review). Saratov Journal of Medical Scientific Research 2020; 16 (2): 459–463.

The article presents actual ideas about the role of oxidative stress in the pathogenesis of corneal burns and meth-
ods of its correction. Corneal burns are rather common ophthalmic pathology. Corneal burns are difficult to treat, so 
they often lead to a decrease in visual acuity and, as a result, disability of young people. Despite the high antioxidant 
protection of the eye structures, under the influence of damaging environmental factors on the cornea (ultraviolet, 
chemicals, high temperatures, etc.), there is an increase in the concentration of free radicals with a decrease in the 
level of antioxidants — oxidative stress develops, aggravating damage to the cornea. Medicaments with antioxidant 
properties have shown their efficacy in the treatment of corneal burns.

Key words: corneal burn, oxidative stress, antioxidants.

1Введение. Роговица  — основной рефракцион-
ный компонент глаза. Оптические функции роговицы 
обусловлены ее сферической формой и прозрачно-
стью [1]. Из-за  своего поверхностного расположе-
ния роговица постоянно подвергается воздействию 
факторов внешней среды. Это часто вызывает ее 
повреждения и, как следствие, помутнение, снижаю-
щее зрительные функции [2].

Ответственный автор — Кирсанова Ирина Владимировна 
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Согласно данным Всемирной организации здра-
воохранения, в 2017 г. 253 млн человек имели нару-
шения зрения, из них 36 млн слепы, а 217 млн имели 
умеренные или  тяжелые нарушения [3]. Значитель-
ные нарушения зрения вследствие помутнения ро-
говицы выявлены у 4,2 млн человек: 1,3 млн из них 
слепы, а 2,9 млн имели умеренно тяжелые измене-
ния зрения [4].

Наиболее тяжелым травматическим поврежде-
нием органа зрения является ожог роговицы, возни-
кающий в результате воздействия на глазное яблоко 
различных факторов (химические реагенты, высокая 
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температура, ультрафиолет и  др.). Распространен-
ность ожогов роговицы в  структуре глазного трав-
матизма зависит от  степени развития государства 
и производства и составляет от 6,1 до 38,4 % [5–7]. 
По  этиологии различают химические, термические, 
лучевые и  комбинированные ожоги глаз. В  мирное 
время от 60 до 80 % всех ожогов составляют химиче-
ские, среди которых наиболее часто, до 75 % случа-
ев, встречаются ожоги щелочами. В районах с разви-
той промышленностью не менее 65–75 % ожогов глаз 
составляют производственные травмы, на долю бы-
товых и криминальных ожогов приходятся оставшие-
ся 25–35 %. Более 40 % больных с тяжелыми ожогами 
становятся инвалидами 1–2‑й групп по зрению [8].

Окислительный стресс и  ожоги роговицы. 
Одним из процессов, приводящих к усугублению по-
вреждения ткани при  ожогах, является окислитель-
ный стресс. Свободнорадикальные реакции явля-
ются неотъемлемой частью существования живых 
организмов. Продуктом этих реакций становятся 
перекисные соединения. Инициатором образова-
ния таких соединений обычно являются свободные 
радикалы (оксиданты) — молекулы или фрагменты 
молекул, имеющие нечетное количество электронов 
в одном из атомов кислорода. При взаимодействии 
со свободным радикалом молекула теряет электрон 
и сама становится оксидантом, а результатом взаи-
модействия двух свободных радикалов между собой 
является образование перекиси водорода. Таким об-
разом, запускается цепная реакция, которая может 
привести к разрушению клетки [9].

Свободные радикалы выполняют важные функ-
ции: при  воспалении они играют защитную роль, 
разрушая патогенные микроорганизмы и мутировав-
шие клетки. Свободнорадикальные процессы лежат 
в  основе образования интермедиаторов фермента-
тивного синтеза простагландинов и  лейкотриенов, 
регулируют тонус гладкой мускулатуры. Однако 
в то же время свободные радикалы крайне токсичны. 
Для  противодействия влиянию окислителей в  орга-
низме существуют антиоксидантные системы, вклю-
чающие неферментативные низкомолекулярные 
соединения, такие как  ферритин, аскорбат и  аль-
фа-токоферол, а также различные ферментативные 
соединения, такие как  каталаза, глюкозо-6‑фосфат, 
глутатионпероксидаза, глютатионредуктаза и  су-
пероксиддисмутаза (СОД) [9, 10]. Когда в  биологи-
ческой системе оксиданты преобладают над  анти-
оксидантами, возникает окислительный стресс, 
приводящий к повреждению клеток, такому как пере-
кисное окисление липидов мембран, окислительные 
изменения в  белках и  окислительное повреждение 
ДНК [10]. Окислительный стресс является пусковым 
механизмом многих заболеваний на  молекулярном 
уровне. Так, в клинических исследованиях была до-
казана его роль в развитии онкологических, сердеч-
но-сосудистых заболеваний, сахарного диабета, ней-
родегенеративных и аутоиммунных расстройств [11].

В  тканях глаза антиоксиданты присутствуют 
во всех структурах: в слезе обнаружены суперокси-
дредуктаза, супероксиддисмутаза, аскорбат, урат, 
глутатион, цистеин и  тирозин. В  роговице присут-
ствуют аскорбиновая кислота в высокой концентра-
ции, токоферол, каталаза, глутатионпероксидаза 
и  супероксиддисмутаза, причем общее и  особенно 
внеклеточное содержание супероксиддисмутазы 
в центральной зоне роговицы ниже, чем на перифе-
рии. Высокая антиоксидантная активность сосуди-
стой и сетчатой оболочек обусловлена содержанием 

в  них витаминов Е (α-токоферол), С  (аскорбиновая 
кислота), таурина и  таких важных антиоксидантных 
ферментов, как  супероксиддисмутаза, глутатионпе-
роксидаза и каталаза. В более низких концентраци-
ях эти вещества присутствуют в склере, хрусталике, 
стекловидном теле и  водянистой влаге. Основным 
веществом антиоксидантного действия в водянистой 
влаге является аскорбиновая кислота, ее концентра-
ция во влаге передней камеры в 20 раз превышает 
сывороточную [12, 13]. Несмотря на  высокую анти-
оксидантную активность тканей глаза, доказана роль 
окислительного стресса в развитии таких заболева-
ний, как  катаракта, увеит, ретинопатия недоношен-
ных, макулодистрофия, первичная открытоугольная 
глаукома, аллергический кератоконъюнктивит, син-
дром сухого глаза, кератоконус, эндотелиальная дис-
трофия Фукса, буллезная кератопатия, гнойная язва 
роговицы и др. [13–15].

За  последние годы появилось большое количе-
ство исследований о значении окислительного стрес-
са в патогенезе ожоговой болезни глаз. Установлено, 
что сразу после воздействия щелочи на ткань рого-
вицы усиливается синтез активных форм кислорода 
(АФК) [16]. В нормальных условиях повышенная про-
дукция АФК компенсируется активацией защитных 
антиоксидантных ферментов, тогда как  при  ожогах 
данный баланс нарушается, что приводит к избытку 
свободных радикалов. В  эпителии роговицы появ-
ляется экспрессия таких важных маркеров перекис-
ного окисления липидов и  окислительного стресса, 
как малоновый диальдегид и нитротирозин, которые 
отсутствуют в  неповрежденной роговице, при  этом 
концентрация антиоксиданта альдегиддегидроге-
назы снижается [17]. Кроме того, после нанесения 
ожога значительно снижается активность глутатион-
пероксидазы в роговице [18].

Антиоксидантная активность слезы — показатель 
активности окислительного стресса в  переднем от-
резке глаза — при ожогах роговицы на всех сроках 
наблюдения остается сниженной, а  ее минималь-
ные значения приходятся на 7–14‑е сутки — период 
максимальных клинических проявлений воспаления 
[16]. Таким образом, становится понятной целесоо-
бразность применения антиоксидантов при лечении 
ожогов роговицы.

Использование антиоксидантных препаратов 
для  лечения ожогов роговицы. Отечественными 
и  зарубежными учеными предложены различные 
методы коррекции окислительного стресса в  экс-
перименте. Д. Н.  Яхина в  1980  г. доказала способ-
ность витамина Е подавлять свободнорадикальные 
процессы в обожженных тканях. Однако оказалось, 
что использование препарата может приводить к раз-
витию аллергических реакций и появлению инфиль-
тратов в месте внутримышечных инъекций, а исполь-
зование субконъюнктивальных инъекций препарата 
невозможно в связи с тем, что витамин Е выпускает-
ся в виде масляного раствора.

Применение аскорбиновой кислоты изучалось 
в экспериментальных и клинических исследованиях, 
однако этот метод лечения также имеет недостатки: 
для достижения хорошего терапевтического эффек-
та необходимо использовать высокие дозы препара-
та, что невозможно у больных с повышенной сверты-
ваемостью крови и сахарным диабетом [19].

Отечественными учеными предложено исполь-
зование при  ожогах роговицы эхинохрома в  виде 
0,5 %-го раствора. В эксперименте на кроликах этот 
метод показал улучшение эпителизации роговицы 
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в  ранние сроки и  уменьшение воспаления. Однако 
применение данной формы препарата в  виде суб-
конъюнктивальных и  парабульбарных инъекций 
в клинической практике оказалось затруднительным 
из‑за резких болей, возникающих при его введении. 
На  основе эхинохрома синтезирован препарат ги-
стохром, лишенный данного побочного эффекта [19].

Доказана эффективность местного использова-
ния 0,5 %-го раствора диметилмочевины и  0,2 %-го 
раствора супероксиддисмутазы для лечения ожогов 
роговицы, причем диметилмочевина оказалась бо-
лее эффективной [14]. В  нашей стране СОД выпу-
скается в виде лиофилизата, для ее применения не-
обходимо приготовление раствора с  ограниченным 
сроком годности. В 2014 г. Н. Б. Чесноковой и соавт. 
запатентован способ применения супероксиддисму-
тазы, внедренной в кальций-фосфатные наночасти-
цы, в виде местных инстилляций для лечения ожога 
глаз. Главным преимуществом этой формы по срав-
нению с ранее существовавшими является высокая 
биодоступность СОД [20].

M. Kubota с соавт. в 2011  г. показали эффектив-
ность 30‑минутного орошения поврежденной ще-
лочью роговицы Н2‑обогащенным ирригационным 
раствором. Происходило значительное снижение 
уровня VEGF (сосудистого эндотелиального фактора 
роста), MCP-1 (моноцитарного хемоаттрактантного 
протеина-1) и конечной площади неоваскуляризации 
роговицы. Авторы пришли к выводу, что окислитель-
ный стресс является пусковым механизмом развития 
неоваскуляризации роговицы при ожогах [16]. Их вы-
воды подтверждены последующими исследования-
ми С. Cejka с соавт., которые использовали данный 
препарат для  лечения ожогов роговицы щелочью 
в более высокой концентрации. Вызванные щелочью 
повреждения роговицы заживали с восстановлением 
прозрачности без рубцов и неоваскуляризации [14].

P. Zeng с соавт. в 2015 г. изучили эффективность 
местной терапии щелочных ожогов роговицы на мы-
шах в эксперименте. Полученные авторами резуль-
таты свидетельствуют о  том, что  фасудил снижает 
продукцию АФК в  эпителии и  строме роговицы по-
сле щелочного ожога, уменьшает процентную долю 
области эпителиального дефекта роговицы по отно-
шению ко всей роговице, увеличивает скорость эпи-
телизации дефекта роговицы и снижает ее неоваску-
ляризацию [21].

Сравнение эффективности местного применения 
эмоксипина, мексидола и плацебо на репаративные 
и метаболические процессы в глазу кролика при ожо-
ге роговицы третьей степени показало, что заживле-
ние дефекта роговицы было неодинаковым во всех 
трех группах. В  течение первых двух недель пло-
щадь дефекта в группе, получавшей мексидол, была 
на 30 % меньше, а у получавших эмоксипин на 10–
15 % больше, чем  в  контроле. На  21‑й день пло-
щадь дефектов роговицы в  обеих опытных группах 
стала больше, чем в контроле, а к 28‑м суткам она 
достоверно не отличалась ни в одной из трех групп. 
На всех сроках наблюдения глубина дефекта рогови-
цы у кроликов, получавших мексидол, была меньше, 
чем  у  кроликов, получавших плацебо и  эмоксипин. 
В  группе, получавшей мексидол, антиоксидантная 
активность слезы в отношении гидроксильного ради-
кала ни разу не опускалась ниже уровня интактных 
животных, а в группах, получавших плацебо и эмок-
сипин, она была снижена на  всех сроках наблюде-
ния. На  антиоксидантную активность в  отношении 
супероксидного анион-радикала мексидол оказывал 

слабое влияние, а инстилляции эмоксипина вызвали 
существенное снижение этого показателя на 14–28‑е 
сутки по сравнению как с мексидолом, так и с пла-
цебо. Авторы пришли выводу о  том, что  наиболее 
эффективным способом лечения ожогов роговицы 
является использование мексидола на  протяжении 
двух недель с  момента получения. Более длитель-
ное применение препарата снижает положительный 
эффект и замедляет заживление ожоговой раны [22]. 
Дальнейшее сравнение эффективности мексидола 
и эмоксипина при травмах глаза авторы проводили 
на моделях щелочной ишемии конъюнктивы и эрозии 
роговицы. Как и в предыдущем исследовании, эмок-
сипин, в отличие от мексидола, не повышал антиок-
сидантную активность слезы. Несмотря на это, оба 
препарата ускоряли заживление эпителиального де-
фекта роговицы: эмоксипин на стадии миграции эпи-
телиоцитов в область дефекта, а мексидол на стадии 
их пролиферации. Под действием обоих препаратов 
площадь ишемии конъюнктивы сокращалась бы-
стрее, но эффективность мексидола была выше [23].

J. Cejkova с соавт. в 2013 г. продемонстрировали 
подавление окислительного повреждения в роговице 
кролика путем использования мезенхимальных ство-
ловых клеток костного мозга, растущих на каркасах 
нановолокон, перенесенных на поверхность рогови-
цы. Они подавляли образование токсического перок-
синитрита, понижали апоптотическую гибель клеток 
и уменьшали производство матриксной металлопро-
теиназы и провоспалительных цитокинов [17].

Регенерирующие агенты (RGTA) представляют 
собой биополимеры, сконструированные для  за-
мены гепарансульфатов, полученных путем хими-
ческого замещения декстрана. RGTA усиливают 
реэпителизацию и прозрачность роговицы и  in vitro, 
сокращая производство перекиси водорода и погло-
щая глутатион. Применение RGTA подавляло дис-
баланс системы «антиоксиданты / прооксиданты» 
и уменьшало экспрессию упомянутых иммуногисто-
химических маркеров. RGTA ускорял уменьшение 
толщины роговицы. При  лечении ожогов роговицы 
щелочью высокой концентрации RGTA значительно 
снижали воспаление и неоваскуляризацию роговицы 
в сравнении с контролем [17].

Группа авторов под  руководством W.  Sekundo 
показала эффективность топического применения 
антиоксидантов аллопуринолаи ацетилцистеина 
в  форме глазных капель в  лечении щелочных ожо-
гов роговицы. Эти вещества достоверно уменьшили 
количество гистологически видимых воспалительных 
клеток по сравнению с контрольной группой [24].

Интерес представляют исследования эффектив-
ности природных антиоксидантов. К примеру, дока-
зана способность фитоэкдистерона активировать 
процесс образования супероксидного анион-радика-
ла в модельных системах аутоокисления кверцети-
на и адреналина. Показано, что фитоэкдистерон по-
давляет развитие аскорбат- и  НАДФН2‑зависимого 
железоиндуцируемого перекисного окисления липи-
дов [25].

А. Е. Севостьянов с соавт. в 2011 г. при сравнении 
влияния масляного раствора фитоэкдистероидов 
(ФЭС) и актовегина на модели щелочного ожога рого-
вицы 2‑й степени обнаружил более выраженное про-
тивовоспалительное и  эпителизирующее действие 
раствора ФЭС. При лечении ФЭС в опытной группе 
наблюдалось большее количество слоев эпителия, 
чем  в  контрольной группе, также в  опытной группе 
отсутствовала грануляционная ткань в конце наблю-
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дения. На всех сроках наблюдения площадь дефекта 
эпителия при лечении ФЭС была значительно мень-
ше, чем в контроле [26].

Заключение. Таким образом, препараты с анти-
оксидантными эффектами необходимы для  вос-
становления оптических свойств роговицы и  вос-
становления остроты зрения. Однако, несмотря 
на  положительные результаты, ни  один из  рассмо-
тренных нами способов лечения ожогов глаз не на-
шел широкого распространения в  клинической 
практике. В нашей стране в стандарт лечения ожо-
гов глаза включены некоторые препараты с  анти-
оксидантной активностью: аскорбиновая кислота, 
ретинол в форме ацетата и цитохром С, однако они 
не  имеют направленного действия на  механизмы 
угнетения свободнорадикального окисления при по-
вреждении ткани роговицы, обладают дозозависи-
мым реверсом антиоксидантного эффекта, могут 
служить нутриентами для  микроорганизмов-возбу-
дителей патологического процесса. Следовательно, 
дальнейшее изучение препаратов с  антиоксидант-
ной активностью в  лечении ожоговой болезни глаз 
и внесение этих препаратов в стандарты терапии яв-
ляются перспективными.

Конфликт интересов. Авторы декларируют от-
сутствие явных и  потенциальных конфликтов ин-
тересов, о  которых необходимо сообщить в  связи 
с публикацией данной статьи.
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Цель: оценить медицинскую эффективность методики закрытия макулярных разрывов (МР), в основе ко-
торой лежит ограничение пилинга внутренней пограничной мембраны (ВПМ). Материал и методы. Проведен 
анализ результатов хирургического лечения 80 пациентов (80 глаз) с диагнозом МР. Пациенты разделены на две 
группы: 1‑я  группа  — пациенты, которым проводили стандартный пилинг; 2‑я  группа  — пациенты, которые 
прооперированы по оригинальной методике с частичным пилингом ВПМ в макулярной зоне. Всем пациентам 
выполняли визометрию, биомикроскопию, офтальмоскопию, ОКТ-исследование. Результаты. На 30‑е сутки 
после оперативного лечения выявлено статистически значимое превышение параметров световой чувстви-
тельности в носовой части используемого паттерна: верхне- и нижненазальном квадрантах, где не проводился 
пилинг (p=0,032 и p=0,034 соответственно). В 1‑й группе наблюдения отмечалось восстановление точки фикса-
ции в течение раннего и позднего операционных периодов и в 12 месяцев составило 58,3 % случаев (p=0,041). 
У пациентов 2‑й группы уже к сроку одного месяца после оперативного вмешательства восстановление точки 
фиксации произошло в  88,7 % случаев. Заключение. При проведении методики лимитирированного пилинга 
идет сохранение ВПМ, что снижает риск интраоперационного повреждения слоев сетчатки. Получен более вы-
сокий функциональный результат, в сравнении с группой, где применялась стандартная методика.

Ключевые слова: микропериметрия, макулярный разрыв, пилинг внутренней пограничной мембраны.

Pavlovsky OA, Fayzrakhmanov RR, Larina EA, Sukhanova AV. Dynamics of changes of microperimetry parameters of 
retina by closure of macular hole with preservation of internal limiting membrane. Saratov Journal of Medical Scientific 
Research 2020; 16 (2): 463–467.

Objective: To evaluate the medical effectiveness of the macular hole closure (MH) technique, which is based on 
the limiting of the internal limiting membrane (ILM) peeling. Material and Methods: The results of surgical treatment of 
80 patients (80 eyes) diagnosed with MH were analyzed. Patients are divided into two groups: group 1‑patients who 
had a standard peeling; group 2‑patients who were operated on using the original method with partial peeling of the 
macular area. All patients underwent visometry, biomicroscopy, ophthalmoscopy, and OCT-examination. Results: By 
the 30th day after surgical treatment, a statistically significant excess of light sensitivity parameters was detected in the 
nasal part of the pattern used: the upper-nasal and lower-nasal quadrants, where peeling was not performed (p=0.032) 
and (p=0.034), respectively. In the 1st observation group, the recovery of the fixation point was observed during the 
early and late operating period and at 12 months was 58.3 % (p=0.041). In group 2 patients, by the time of 1 month 
after surgery, the recovery of the fixation point occurred in 88.7 %. Conclusion: When conducting the method of limited 
peeling, the ILM is preserved, which reduces the risk of intraoperative damage to the retina layers. A higher functional 
result was obtained in comparison with the group where the standard method was used.

Keywords: microperimetry, macular rupture, peeling of the internal limiting membrane.
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1Актуальность. Лечение и профилактика МР яв-
ляется актуальной медико-социальной проблемой 
в современных развитых государствах. Данную про-
блему пытаются разрешить многие офтальмологи 
различных стран.

В  настоящее время предложены различные мо-
дификации оперативного лечения МР [1, 2]. Пилинг 
внутренней пограничной мембраны (ВПГ) является 
стандартной хирургической процедурой при  прове-
дении операции по поводу данной патологии [3]. Этот 
этап оперативного лечения необходим для повыше-
ния процента закрытия МР [4]. Проведение пилинга, 
даже в руках опытного хирурга, повышает риск таких 
интраоперационных осложнений, как  ятрогенный 
разрыв слоев сетчатки и кровотечения, и послеопе-
рационных, таких как диссоциация волокон зритель-
ного нерва [5, 6]. В последнее время доказана допол-
нительная микротравматизация нейроретинальной 
ткани при удалении ВПГ из‑за ее тесной связи с вну-
тренними слоями сетчатки и  с  клетками Мюллера. 
Таким образом, происходят патологические нейро-
физиологические процессы [7, 8].

Для  оценки нейрофизиологических свойств ма-
кулярной области сегодня используют микропериме-
трическое обследование [9]. Микропериметрическое 
тестирование сетчатки измеряет чувствительность 
сетчатки в определенных точках на большей поверх-
ности и  выявляет относительные или  абсолютные 
микроскотомы. Снижение чувствительности сетчатки 
и наличие парацентральных микроскотом могут вы-
зывать зрительный дискомфорт, несмотря на  хоро-
шую остроту зрения [10].

Цель: оценить медицинскую эффективность ме-
тодики закрытия макулярных разрывов, в основе ко-
торой лежит ограничение пилинга внутренней погра-
ничной мембраны (ВПМ).

Материалы и методы. Проведен анализ резуль-
татов хирургического лечения 80 пациентов (80 глаз) 
с диагнозом МР. В группу для исследования не были 
включены пациенты с сопутствующей глазной пато-
логией (возрастная макулярная дегенерация, глауко-
ма, сосудистые нарушения, диабетическая ретино-
патия, миопия высокой степени), а также случаи МР 
травматического генеза и случаи хронического МР.

Всем пациентам проведено хирургическое лече-
ние. В зависимости от методики закрытия МР паци-
енты разделены на две группы:

1‑я группа (40 глаз) — пациенты, которым прово-
дилось оперативное лечение по стандартной методи-
ке: проведение стандартной трехпортовой витрэкто-
мии, прокрашивание красителем ВПМ и проведение 
кругового макулорексиса с  вакуумным сближением 
краев разрыва, с последующей газо-воздушной там-
понадой.

2‑я группа (40 глаз) — пациенты, которые были 
прооперированы по  оригинальной методике с  ча-
стичным пилингом ВПМ в макулярной зоне.

Суть данной методики состоит в  следующем: 
пациенту после проведения и  прокрашивания ВПМ 
на  расстоянии двух диаметров диска зрительного 
нерва (ДЗН) от  МР с  латеральной стороны форми-
ровали насечку в ВПМ. Затем пинцетом со стороны 
МР приподнимали край пограничной мембраны и, от-
сепаровывая от нижележащих слоев сетчатки, фор-
мировали лоскут (флэп). Затем на расстоянии одно-
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го диаметра ДЗН от разрыва производили переворот 
и закрытие интравертной частью лоскута. При этом 
ВПМ сохраняется.

Всем пациентам до и после операции проводили 
стандартное офтальмологическое обследование, 
включая визометрию, биомикро-, офтальмоскопию, 
ОКТ-исследование.

Микропериметрическое исследование проводи-
ли с  использованием прибора фундус-периметра 
(MAIA; CenterVue, Падуя, Италия). Для оценки цен-
тральной светочувствительности при  такой патоло-
гии, как МР, мы использовали программу, тестирую-
щую 37 точек в пределах 6° (0–3° от точки зрительной 
фиксации с центром в области fovea). В этом иссле-
довании расстояние между стимулами в проекции 1° 
от точки фиксации составляло 0,5°, более удаленные 
от центра стимулы имели плотность 1°. Оба иссле-
дования выполнялись с  использованием стратегии 
42, длительностью 200 мс, размером стимулов 0,43° 
(Goldmann III). Яркость стимулов колебалась в диа-
пазоне от 0 до 36 децибел (дБ). Для статистической 
обработки данных использовались средние значе-
ния центральной светочувствительности (СЧц), вы-
раженных в дБ.

Для  оптимизации сравнительного анализа этих 
двух методик по  данным микропериметрии мы раз-
делили макулярную зону на четыре сегмента: верх-
не- и  нижненосовой, верхне- и  нижневисочный. 
Сравнение средней световой чувствительности 
проводили в  каждом сегменте по  радиусам, выде-
лив основные параметры оценки паттерна macula 
12: SNmin  — superior / nasal minimum (малый радиус 
верхненосового квадранта); SNmed  — superior / nasal 
medium (средний радиус верхненосового квадран-
та); SNmax — superior / nasal maximum (большой ради-
ус верхненосового квадранта); INmin  — inferior / nasal 
minimum (малый радиус нижненосового квадранта); 
INmed — inferior / nasal medium (средний радиус нижне-
носового квадранта); INmax — inferior / nasal maximum 
(большой радиус нижненосового квадранта); ITmin — 
inferior / temporal minimum (малый радиус нижневи-
сочного квадранта); ITmed — inferior / temporal medium 
(средний радиус нижневисочного квадранта); ITmax — 
inferior / temporal maximum (большой радиус ниж-
невисочного квадранта); STmin  — superior / temporal 
minimum (малый радиус верхневисочного ква-
дранта); STmed  — superior / temporal medium (сред-
ний радиус верхневисочного квадранта); STmax  — 
superior / temporal maximum (большой радиус 
верхневисочного квадранта). Микропериметриче-
ское исследование и измерение функциональных па-
раметров глаза проводили перед операцией на 7‑е, 
30‑е сутки, а также на 6‑й и 12‑й месяц после опера-
тивного вмешательства.

Статистическая обработка результатов осущест-
влялась с помощью программы IBM SPSS Statistics 
23. Нормальность распределения оценивали по кри-
терию Колмогорова–Смирнова. Для оценки значимо-
сти различий использовали T-критерий для  парных 
выборок. Различия считались статистически значи-
мыми при  р<0,05. Результаты описательной стати-
стики в таблицах представлены в виде в виде M±σ, 
где M — среднее значение, σ — стандартное откло-
нение.

Результаты. Все параметры в  дооперационный 
период были статистически сопоставимы. При  про-
ведении измерения функциональных параметров сет-
чатки на 7‑е и 30‑е сутки и в сроки 6 и 12 месяцев после 
оперативного вмешательства выявлены статистиче-
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ски значимые различия показателей функциональных 
параметров сетчатки. Так, у пациентов 2‑й группы дан-
ные визометрии превышают аналогичные параметры 
пациентов 1‑й группы в 2,1 раза (p=0,042) через 6 ме-
сяцев после операции и в 1,8 раза (p=0,034) — через 
12 месяцев после операции (табл. 1).

При  анализе световой чувствительности по  ква-
дрантам на  7‑е сутки после оперативного лечения 
выявлена тенденция к  повышению параметров: 
SNmin, SNmed, SNmax у пациентов 2‑й группы в 1,1 раза 
(p=0,071), в 1,1 раза (p=0,063), в 1,1 раза (p=0,076) 
соответственно в верхневисочном квадранте в срав-
нении с данными 1‑й группы.

При анализе данных микропериметрии нижнено-
сового квадранта выявлено повышение параметров 
INmin, INmed, INmax у  пациентов 2‑й группы в  1,2 раза 
(p=0,051), в 1,2 раза (p=0,053), в 1,1 раза (p=0,066) 
в сравнении с данными 1‑й группы.

При исследовании параметров световой чувстви-
тельности в  верхневисочном квадранте выявлено 
повышение показателей STmin, STmax у  пациентов 
2‑й группы в 1,1 раза (p=0,061), в 1,1 раза (p=0,073) 
в сравнении с данными 1‑й группы, показатель STmed 
у пациентов обеих групп, как и параметры ITmin, ITmed, 
ITmax, достоверно не  отличались, (p=0,071, p=0,066, 
p=0,078 соответственно).

Наиболее показательными являются результа-
ты, полученные на  30‑е сутки после оперативного 

лечения. По его результатам выявлено достоверное 
превышение параметров световой чувствительно-
сти в  носовой части используемого паттерна: верх-
не- и нижненазальном квадрантах, а именно превы-
шение параметров SNmin, SNmed, SNmax у  пациентов 
2‑й группы в 1,3 раза (p=0,041), в 1,3 раза (p=0,033), 
в  1,4 раза (p=0,036) соответственно; в  верхненосо-
вом квадранте показатели INmin, INmed, INmax у пациен-
тов 2‑й группы выше, чем данные параметры у  па-
циентов 1‑й группы в 1,3 раза (p=0,031), в 1,3 раза 
(p=0,023), в 1,4 раза (p=0,046) (табл. 2).

При  анализе микропериметрических данных 
в верхне- и нижневисочном квадрантах выявлено от-
сутствие статистических различий в  обеих группах, 
тем  не  менее определено повышение параметров 
STmin, STmax, STmed у пациентов 2‑й группы в 1,2 раза 
(p=0,065), в 1,2 раза (p=0,053), в 1,2 раза (p=0,081) 
соответственно в  сравнении с  данными 1‑й груп-
пы, а также повышение параметров ITmin, ITmed, ITmax 
в нижневисочном квадранте у пациентов 2‑й группы 
в 1,1 раза (p=0,074), в 1,1 раза (p=0,069), в 1,2 раза 
(p=0,058) соответственно по сравнению с аналогич-
ными параметрами пациентов 1‑й группы (табл. 3).

При исследовании параметров световой чувстви-
тельности по квадрантам, а именно в верхне- и ниж-
неносовом квадрантах, выявлено достоверное пре-
вышение показателей SNmin, STmed, SNmax у пациентов 
2‑й группы в 1,3 раза (p=0,043), в 1,3 раза (p=0,044) 

Таблица 1
Данные визометрии пациентов в ранний и отдаленный послеоперационные периоды (M±σ)

Показатели
Группа

1‑я 2‑я

До операции 0,09±0,06 0,10±0,07

7‑е сутки 0,14±0,05 0,22±0,06

30‑е сутки 0,18±0,09 0,31±0,08

После операции — 6‑й месяц 0,20±0,11 0,42±0,08#

После операции — 1 год 0,28±0,08 0,51±0,11#

П р и м е ч а н и е : # — p<0,05 в сравнении с показателями 1‑й группы.

Таблица 2
Световая чувствительность в носовой части по квадрантам на 30‑е сутки после операции, дБ (M±σ)

Группа

Квадранты

верхненосовой нижненосовой

SNmin SNmed SNmax INmin INmed INmax

1‑я 19,0±2,6 18,7±4,1 18,7±3,1 18,5±2,3 19,2±2,2 18,5±2,4

2‑я 24,6±2,1# 25,1±2,8# 25,3±2,2# 24,8±3,4# 25,5±3,0# 24,8±1,1#

П р и м е ч а н и е : # — p<0,05 в сравнении с показателями 1‑й группы.

Таблица 3
Световая чувствительность в височной части по квадрантам на 30‑е сутки после операции, дБ (M±σ)

Группа

Квадранты

верхненосовой нижненосовой

STmin STmed STmax ITmin ITmed ITmax

1‑я 18,3±3,7 21,7±3,1 21,4±3,6 20,3±3,3 22,8±4,7 21,1±5,6

2‑я 21,4±2,9 25,7±3,1 25,3±3,5 21,6±3,5 23,7±3,9 22,3±4,1
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в  1,3 раза (p =0,041) соответственно в  сравнении 
с  аналогичными данными 1‑й группы. Средние ве-
личины параметров INmin, INmed, INmax также досто-
верно превышали у пациентов 2‑й группы в 1,4 раза 
(p=0,039), в 1,3 раза (p=0,041), в 1,4 раза (p=0,036) 
соответственно в  сравнении c данными пациентов 
1‑й группы (табл. 4).

При  исследовании параметров световой чув-
ствительности в височном части выявлено повыше-
ние показателей STmin, STmax у пациентов 2‑й группы 
в 1,1 раза (p=0,064), в 1,1 раза (p=0,065) в сравнении 
с  данными 1‑й группы, показатель STmed превышен 
у пациентов 1 группы в 1,1 раза. При анализе пара-
метров в нижненосовом квадранте выявлено незна-
чительное превышение параметров ITmin, ITmed, ITmax 
2‑й группы в 1,1 раза (p=0,089), в 1,1 раза (p=0,710) 
в  1,2 раза (p=0,056) соответственно в  сравнении c 
данными пациентов 1‑й группы.

При исследовании параметров световой чувстви-
тельности в  сроки 12 месяцев после оперативного 
вмешательства по  квадрантам выявлено достовер-
ное превышение показателей SNmin, STmed, SNmax 
в верхненосовом квадранте у пациентов 2‑й группы 
в 1,3 раза (p=0,034), в 1,4 раза (p=0,034), в 1,4 раза (p 
=0,031) соответственно в сравнении с аналогичными 
данными 1‑й группы. Анализ параметров в нижнено-
совом квадранте: INmin, INmed, INmax также достовер-
но превышали показатели у  пациентов 2‑й группы 
в 1,4 раза (p=0,037), в 1,3 раза (p=0,029), в 1,3 раза 

(p=0,031) соответственно в  сравнении c данными 
пациентов 1‑й группы (табл. 5). При  анализе пара-
метров в носовой части отмечается отсутствие дина-
мики изменения параметров по сравнению с анало-
гичными параметрами на 30‑е сутки после операции.

При  сравнении параметров световой чувстви-
тельности в  височной части выявлено статистиче-
ски незначимое повышение показателей STmin, STmed, 
STmax у  пациентов 2‑й группы в  1,1 раза (p=0,059), 
в 1,1 раза (p=0,065), в 1,2 раза (p=0,073) сравнении 
с  данными 1‑й группы. Анализ параметров нижне-
височного квадранта выявило незначительное пре-
вышение параметров ITmin, ITmed, ITmax 2‑й группы 
в 1,1 раза (p=0,075), в 1,1 раза (p=0,730) в 1,2 раза 
(p=0,066) соответственно в сравнении c данными па-
циентов 1‑й группы.

При  анализе фиксации пациентов были выяв-
лены статистически значимые различия между ис-
следуемыми группами на  всех этапах наблюдения. 
В  1‑й группе наблюдения отмечалась постепенное 
восстановление точки фиксации на всех этапах на-
блюдения, к концу срока наблюдения она составила 
58,3 %. Что касается пациентов 2‑й группы, где про-
водился частичный пилинг, то  уже к  сроку 1 месяц 
после оперативного вмешательства восстановление 
точки фиксации произошло в 88,7 % случаев и незна-
чительная динамика в отдаленный послеоперацион-
ный период с восстановлением фиксацией в 93,6 % 
случаев к  концу срока наблюдения. У  остальных 

Таблица 4
Световая чувствительность в носовой части по квадрантам на 6‑й месяц после операции, дБ (M±σ)

Группа

Квадранты

верхненосовой нижненосовой

SNmin SNmed SNmax INmin INmed INmax

1‑я 19,8±2,6 19,1±3,6 18,9±3,2 18,7±2,5 19,2±2,2 18,9±2,7

2‑я 25,7±2,1# 26,2±2,3# 25,9±2,2# 25,4±3,5# 25,9±2,7# 25,4±2,1#

Таблица 5
Световая чувствительность в носовой части по квадрантам на 12‑й месяц после операции, дБ (M±σ)

Группы

Квадранты

верхненосовой верхненосовой

SNmin SNmed SNmax INmin INmed INmax

1‑я 20,1±2,6 19,5±2,6 19,5±2,5 19,4±2,5 19,8±2,5 19,1±2,6

2‑я 26,2±2,1# 26,6±2,3# 26,4±3,1# 26,3±3,5# 26,4±2,6# 25,7±2,4#

П р и м е ч а н и е : # — p<0,05 в сравнении с показателями 1‑й группы.

Таблица 6
Стабилизация фиксации в группах наблюдения, %

Сроки наблюдения
Группа

1‑я 2‑я

До операции 11,2 12,4

7‑е сутки после операции 32,5 58,1

1 месяц после операции 35,7 88,7

6 месяцев после операции 56,7 91,3

12 месяцев после операции 58,3 93,6
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пациентов отмечалась нестабильная или  относи-
тельно нестабильная фиксация или  невозможность 
проведения микропериметрического исследования 
из‑за наличия низких зрительных функций или отсут-
ствия фиксации взора (табл. 6).

Обсуждение. Современные методы оперативно-
го лечения направлены не только на динамику мор-
фологических параметров сетчатки, но  и  на  повы-
шение функциональных результатов. Предложенный 
метод позволяет сохранить внутреннюю погранич-
ную мембрану в  зоне МР, что  определяет положи-
тельную динамику функциональных параметров.

Подобный способ закрытия сквозных МР приме-
нил в своих исследованиях Z. Michalewska в 2015 г. 
[11]. Однако основной отличительной особенностью 
от  данной методики является переворачивания 
флэпа ВПМ на  расстоянии одного диаметра ДЗН 
от  разрыва, а  не  у  края отверстия, как  предложил 
Z.  Michalewska. Таким образом, данный аспект хи-
рургической тактики определяет меньшую микро-
травматизацию нейроретинальных слоев сетчатки 
и более высокие функциональные показатели в по-
слеоперационный период.

При анализе микропериметрических параметров 
центрального отдела сетчатки важно отметить досто-
верный прирост средней световой чувствительности 
в носовой стороне у пациентов 2‑й группы, у которых 
не проводился пилинг в этой зоне. Аналогичная тен-
денция микропериметрических данных сохраняется 
и  при  анализе в  сроки на  12‑й месяц после опера-
тивного вмешательства. Данный аспект мы связыва-
ем с более высокими тампонирующими свойствами 
флэпа и  отсутствием микротравматизации в  этой 
зоне у пациентов 2‑й группы.

Заключение. Макулярные разрывы по сей день 
остаются актуальной социально-медицинской про-
блемой. Пока не  существует универсальной хирур-
гической методики, гарантирующей стопроцентное 
закрытие МР с высоким функциональным результа-
том. Предложенная методика является менее трав-
матичной, чем стандартная. При проведении данной 
методики идет сохранение ВПМ, отсутствует необ-
ходимость полного удаления ВПМ, что снижает риск 
интраоперационного повреждения слоев сетчатки. 
Получены более высокий функциональный резуль-
тат и более высокие микропериметрические данные.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об  от-
сутствии конфликта интересов.
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Кожокару А. Б., Грачева С. А., Орлова А. С. Судорожный синдром как проявление посттравматического наруше-
ния секреции антидиуретического гормона. Саратовский научно-медицинский журнал 2020; 16 (2): 468–473.

Дифференциальная диагностика эпилептических / неэпилептических приступов нередко является мульти-
дисциплинарной ввиду их разнообразия, что определяет необходимость четкого выявления их этиологии и рас-
познания семиотики этих состояний. Представлен клинический случай осложненного течения промежуточного 
периода травматической болезни головного мозга, осложнившегося развитием синдрома неадекватной секре-
ции антидиуретического гормона с индукцией судорожных состояний, сходных с эпилептическими приступами.

Ключевые слова: черепно-мозговая травма, симптоматическая эпилепсия, гипонатриемия, синдром неадекватной секреции анти-
диуретического гормона.

Kozhokaru AB, Gracheva SA, Orlova AS. Seizures as a manifestation of syndrome of inappropriate antidiuretic hor-
mone secretion. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2020; 16 (2): 468–473.

Differential diagnostics of epileptic paroxysms is often complicated and requires a multidisciplinary approach. Clini-
cal presentation of epileptic and non-epileptic paroxysms is polymorphic and correct diagnosis requires clear under-
standing of semiotics and etiology of these conditions. The article presents a clinical case of a complicated course of 
the intermediate period of TBI with SIADH and seizures which mimic posttraumatic epileptic seizures.

Key words: traumatic brain injury, symptomatic epilepsy, hyponatremia, syndrome of inappropriate antidiuretic hormone secretion.

1Введение. Черепно-мозговая травма (ЧМТ) 
представляет собой повреждение головного мозга 
в  результате воздействия внешней механической 
силы. Последствия ЧМТ рассматриваются как одна 
из  актуальных проблем глобального здравоохра-
нения [1]. Проблемы пациентов, перенесших ЧМТ, 
не всегда явные (например, нарушения памяти и дру-
гих когнитивных функций (праксис, гнозис, внимание 
и т. д.), заболевание часто называют «тихой эпидеми-
ей» [2]. В зависимости от области и типа поврежде-
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ния головного мозга ЧМТ может приводить к возник-
новению разнообразных заболеваний и осложнений.

ЧМТ — частая причина возникновения посттрав-
матической эпилепсии с развитием типов приступов, 
различных по семиотике, в  зависимости от локали-
зации повреждения головного мозга. Посттравмати-
ческая эпилепсия может возникать на любом этапе 
после перенесенной ЧМТ, классификация которой 
основана на  времени с  момента травмы: посттрав-
матический судорожный синдром, возникающий не-
посредственно после травмы (<24 часов), ранний 
(24 часа  — 7 дней) или  поздний (более 7 дней по-
сле ЧМТ). Такое деление отражает различия в пред-
полагаемых патогенетических механизмах и  риске 
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повторения приступов в  дальнейшем [3]. Патоге-
нетические механизмы эпилептических приступов, 
возникающих в  течение первой недели после ЧМТ 
(то есть острые симптоматические приступы), точно 
не установлены и рассматриваются в качестве пре-
ходящего состояния в  результате возникшей экс-
айтотоксичности [4]. Поздний посттравматический 
эпилептический синдром характеризуется стойкими 
нейробиологическими изменениями, связанными 
со вторичным повреждением в результате активации 
биохимических каскадов и эпилептогенных механиз-
мов, проявляющихся клинически в виде эпилептиче-
ского синдрома [5].

Кроме того, ЧМТ нередко сопровождается на-
рушением водно-солевого баланса, включая ги-
понатриемию, распространенность которой у  реа-
нимационных больных составляет 2,7–2,9 % [6, 7]. 
Однако только у 11 (0,8 %) из 1321 пациентов с гипо-
натриемией (уровень натрия в сыворотке крови <130 
ммоль / л) выявлялись острые симптомы [7]. Из  11 
пациентов судорожные состояния отмечались у ше-
сти человек, т. е. в целом у 0,45 %. Предполагается, 
что  неврологические симптомы редко встречаются 
при  уровне натрия выше 120 ммоль / л, а  судорож-
ный синдром или кома обычно не возникают до тех 
пор, пока уровень натрия в сыворотке крови не сни-
зится до  95–110 ммоль / л. В  то  же время комиссия 
по  эпидемиологии международной лиги по  борьбе 
с эпилепсией (ILAE) указывает на отсутствие систе-
матических данных по взаимосвязи метаболических 
нарушений и судорожного синдрома, но предлагает 
использовать произвольные критерии наличия мета-
болических нарушений [8].

Цель: описание особенностей диагностики и  те-
рапии клинического случая синдрома неадекватной 
секреции антидиуретического гормона, развившегося 
после ЧМТ, проявляющегося судорожным синдромом.

У пациента было получено информированное со-
гласие на публикацию данных из истории болезни.

Описание клинического случая. Мужчина  М., 
55 лет, осенью 2016 г. обратился с жалобами на судо-
рожные приступы, общую сласть, быструю утомляе-
мость. При опросе выявлено, что приступы у данного 
пациента были как  с  версивным компонентом (то-
нический поворот головы и глаз, туловища вправо), 
так и без него (тоническое напряжение конечностей, 
судорожные подергивания, утрата сознания, сниже-
ние мышечного тонуса), серийного характера (4–10 
в  серии). После приступов пациент засыпал, отме-
чалось общее беспокойство, дезориентация и отеч-
ность лица.

Анамнез. В июле 2015  г. пациент перенес тяже-
лую закрытую черепно-мозговую травму (ЗЧМТ) 
с ушибом головного мозга тяжелой степени и множе-
ственными контузионными очагами в левом полуша-
рии головного мозга, переломом основания черепа, 
пирамиды височной кости, костей носа. Осложнения: 
сенсомоторная афазия и правосторонний гемипарез 
(4 балла по Renkin).

В октябре 2015 г. в промежуточном периоде ЗЧМТ 
(через 4 месяца) во время сна развился первый судо-
рожный приступ продолжительностью около 3 минут 
(тонические и  тонико-клонические судороги; пост-
приступно — сон). В дальнейшем наблюдалось се-
рийное течение судорожных приступов (до 4–10 при-
ступов в серии) как в состоянии бодрствования, так 
и во время сна, с частотой 1–2 раза в месяц. В связи 
с  возникновением приступов серийного характера 
пациент, как  правило, госпитализировался в  отде-

ление реанимации. После приступов отмечался вы-
раженный когнитивный и неврологический дефицит, 
проявляющийся общей вялостью, сонливостью, 
апатией, речевыми нарушениями по  типу сенсомо-
торной и акустико-мнестической афазии, снижением 
мышечной силы в  правых конечностях до  2–3 бал-
лов, с  последующим длительным восстановлением 
(до развития следующих приступов).

В  процессе амбулаторного лечения был уста-
новлен диагноз «посттравматическая фокальная 
эпилепсия с моторными и вторичными билатераль-
ными тонико-клоническими приступами». В  рамках 
противоэпилептической терапии в  декабре 2015  г. 
была назначена вальпроевая кислота в  дозиров-
ке 1000 мг / сутки. В январе 2016  г., в связи с сохра-
нением приступов, доза была увеличена до  1250–
1500 мг / сутки, на фоне приема которой отмечалась 
заторможенность, вялость, слабость.

В феврале 2016  г. к  вальпроевой кислоте (в по-
лучаемой дозе) был добавлен леветирацетам в до-
зировке 500 мг (дуотерапия). Однако в  связи с  про-
должающейся вялостью, слабостью, изменением 
речи по типу «каши во рту», на этапе титрования 2‑го 
противоэпилептического препарата родственники 
пациента самостоятельно отменили его прием.

В июле 2016  г. после повторного обращения па-
циента к лечению вальпроевой кислотой в дозиров-
ке 1250 мг / сутки был назначен ламотриджин в дозе 
37,5 мг, а  леветирацетам 500 мг отменен. На  эта-
пе титрования 2‑го противоэпилептического пре-
парата (ламотриджина) возникли те  же симптомы, 
что  при  предыдущей схеме, и  родственники вновь 
самостоятельно отменили ведение 2‑го (нового) пре-
парата.

В сентябре 2016 г. к вальпроевой кислоте в дози-
ровке 1250 мг / сутки вторым препаратом был добав-
лен окскарбазепин в  дозировке 150 мг, а  ламотрид-
жин 37,5 мг отменен. Данная схема способствовала 
некоторому улучшению состояния пациента (повы-
шению дневной активности), но  впоследствии ука-
занная схема терапии также сопровождалась раз-
витием судорожных приступов серийного характера.

При обращении за медицинской помощью в кли-
нику ФГБУ ГНЦ ФМБЦ им. А. И. Бурназяна ФМБА Рос-
сии (октябрь 2016  г.) прием противоэпилептических 
препаратов был отменен и назначены дополнитель-
ные обследования для уточнения этиологии заболе-
вания.

Данные физикального осмотра: кожные покровы 
обычной окраски и влажности, показатели гемодина-
мики стабильные, без склонности с  гипотензии. От-
мечалась пастозность лица, голеней и стоп. Функции 
тазовых органов не контролировал.

При оценке неврологического статуса на момент 
обращения уровень сознания пациента  — ясный. 
Менингеальные симптомы отсутствовали. Эмоци-
онально  — быстрая утомляемость. Глазные щели 
D>S. Зрачки симметричные OD=OS, средней величи-
ны. Произвольные движения глаз: парез VI пары че-
репных нервов справа (сходящееся косоглазие OD). 
Язык по средней линии. Слух сохранен. Псевдобуль-
барный синдром. Спастический правосторонний ге-
мипарез до 4 баллов в ноге и руке. Анизорефлексия 
S>D. Сенсомоторная афазия (преимущественно мо-
торная и  по  типу акустико-мнестической). Нечеткие 
патологические стопные рефлексы справа. Функции 
тазовых органов не контролирует.

Инструментальные и  лабораторные исследо-
вания. После многочисленно проведенных иссле-
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дований длительного видеоэлектроэнцефалогра-
фического (ЭЭГ) мониторинга (от  4 ч до  24 часов) 
интериктальная (межприступная) эпилептиформная 
активность, эпилептические приступы и  их  субкли-
нические ЭЭГ-паттерны не  зарегистрированы. Сон 
модулирован на стадии. Физиологические паттерны 
сна устойчиво выражены. Выявлены неустойчивая 
межполушарная асимметрия основного ритма в виде 
амплитудного и  частотного преобладания в  задних 
отделах правого полушария за счет депрессии рит-
мики слева; продолженное региональное замедле-
ние в  ритме тета-дельта  — в  левой лобно-височ-
ной области. На рис. 1 представлена эпоха записи, 
на которой выявляется продолженное региональное 
замедление в ритме тета-, реже дельта — в левой ви-
сочно-передневисочно-лобной области в  бодрство-
вании (что  может свидетельствовать о  структурном 
повреждении головного мозга). На  рис. 2 отмечено 
продолженное региональное замедление в  ритме 
тета-дельта в  левой височно-передневисочно-лоб-
ной области во 2‑й стадии медленноволнового сна, 
что  также может указывать на  структурное повреж-
дение головного мозга.

На  данных магнитно-резонансной томограммы 
от  12.05.2016  г. (рис. 3) выявлялись МР-признаки 
посттравматических кистозно-рубцовых изменений 
в  левой лобно-теменно-височной области. Множе-
ственные посттравматические очаги в стволе, мозо-
листом теле, лобных долях.

При  проведении фармакомониторинга сыворо-
точный уровень вальпроевой кислоты до  ее при-
ема (1250 мг / сутки) составил 109 ммоль / мл, а после 
приема — 113 ммоль / мл. Несмотря на достаточную 
концентрацию препарата, отмечалось сохранение 
судорожных приступов, что подтверждало сомнение 
в неэпилептическом генезе состояний пациента. Эти 
сомнения получили подтверждение при биохимиче-
ском исследовании крови в  виде синдрома водно-
электролитных нарушений — умеренной гипонатри-
емии (табл. 1).

Клинико-лабораторные проявления синдрома 
водно-электролитных нарушений потребовали про-
ведения дополнительных исследований, из  которых 
обратили на себя внимание изменение концентрации 
натрия в моче, осмоляльности биосред и пр. (табл. 2).

При анализе проведенных диагностических и ла-
бораторных тестирований консультации врачом-эн-
докринологом была исключена гипофункция надпо-
чечников и патология щитовидной железы. Учитывая 
низкую концентрацию натрия в  крови, низкую осмо-
ляльность крови, осмоляльность мочи, значительно 
превышающую осмоляльность крови, а  также уро-

Рис. 1. Электроэнцефалограмма в период бодрствования

Рис. 2. Электроэнцефалограмма в период сна

Рис. 3. Магнитно-резонансная томограмма головного мозга

Таблица 1
Уровень электролитов в сыворотке крови (Na+, К+, Cl — ), ммоль / л

Дата обследования
Уровень электролитов

Na+ К+ Cl —

10.04.2016 120,0 4,1 87,0

08.06.2016 101,0 3,1 81,0

21.09.2016 120,0 3,5 89,0

27.09.2016 127,0 4,3 93,0

18.11.2016 128,8 4,1 91,7

21.11.2016 126,1 4,2 92,9

23.11.2016 130,6 4,9 97,8
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вень натрия в моче ниже 30 ммоль / л, была верифи-
цирована неадекватная секреция антидиуретического 
гормона. С  целью коррекции «хронической» гипона-
триемии, длящейся более 48 часов, в  условиях ста-
ционара проводилась инфузия гипертонического рас-
твора хлорида натрия (3 %), со скоростью повышения 
концентрации натрия не превышающей 0,5–1 ммоль / ч, 
до достижения концентрации 125 ммоль / л. В после-
дующем было рекомендовано ограничение объема 
инфузионной терапии / потребления жидкости до 800–
1000 мл / сут, что позволило скомпенсировать синдром 
водно-электролитных нарушений.

Анализ проведенных обследований позволили 
исключить эпилептических генез судорожных состо-
яний и  установить диагноз  — основной: «Тяжелая 
закрытая ЗЧМТ. Ушиб головного мозга тяжелой сте-
пени. Множественные контузионные очаги в  левом 
полушарии головного мозга, перелом основания че-
репа от 18.07.2015. Отдаленный период. Легкий пра-
восторонний парез. Эфферентная моторная афазия. 
Акустико-мнестическая афазия. Нарушение нейро-
динамического компонента психической деятельно-
сти. Осложнение: «Синдром неадекватной секреции 
антидиуретического гормона». Сопутствующее за-
болевание: «Гипертоническая болезнь III ст., 3‑й ста-
дии, риск 4 сердечно-сосудистых осложнений».

Катамнез: на протяжении 3‑летнего периода на-
блюдения (с октября 2016 г.), по мере нормализации 
синдрома водно-электролитных нарушений, пациент 
противоэпилептическую терапию не  принимает. Ка-
кие‑либо приступы за период наблюдения не отме-
чались. Наблюдается у эндокринолога и невролога. 
Регулярно проводится контроль синдрома водно-
электролитных нарушений. Пациент неоднократ-
но проходил реабилитационно-восстановительные 
курсы терапии, следствием чего стал регресс отме-
чаемого неврологического дефицита. В  настоящее 
время пациент самостоятельно себя обслуживает, 
активен, занимается спортом  — пробегает 3–5 км 
по утрам (Rankin — 1 балл).

Обсуждение. Посттравматический судорожный 
синдром является частым осложнением ЧМТ и  на-
блюдается более чем  у  20 % пациентов отделений 
реанимации и интенсивной терапии, а у 25–50 % па-
циентов сохраняется в отдаленный период ЧМТ [9].

Следует отметить: снижение уровня Na+ в крови 
может приводить к  возникновению тонических при-
ступов с утратой сознания, что может способствовать 
неправильной трактовке имеющейся клинической 
симптоматики и  тем самым, в ряде случаев, может 
являться жизнеугрожающим состоянием [10]. Такие 

судорожные приступы обычно называют острыми 
симптоматическими, так как они возникают в тесной 
временной взаимосвязи с метаболическими наруше-
ниями. Прогноз при приступах такого рода принципи-
ально отличается от  судорожного синдрома, возни-
кающего без провоцирующих факторов [11].

Часто встречающимися причинами гипонатри-
емии при  ЧМТ являются центральный несахарный 
диабет, синдром церебральной потери соли / цере-
бральный сольтеряющий синдром (CSWS, cerebral 
salt wasting syndrome), синдром неадекватной секре-
ции антидиуретического гормона, гипофункция гипо-
физа и недостаточное потребление соли с пищей [5]. 
Среди указанных причин недостаточное потребление 
соли с пищей с достаточной долей вероятности мо-
жет быть выявлено при низком уровне натрия в моче 
(ниже 30–40 ммоль / сут), а  гипофункцию гипофиза 
можно диагностировать путем определения уровня 
гормонов гипофиза в  крови. Нарушение секреции 
гормонов гипофиза, включая несахарный диабет, 
встречается почти у  50 % пациентов, перенесших 
ЧМТ, и представляет собой синдром, характеризую-
щийся преимущественно выделением большого объ-
ема неконцентрированной мочи [12]. Возникновение 
симптома полиурии наблюдается при  повреждении 
более 90 % вазопрессинергических нейронов, свя-
зывающих гипоталамус с задним отделом гипофиза. 
Таким образом, несахарный диабет центрального 
генеза часто связан с тяжелым повреждением гипо-
таламуса и гипофиза [13]. В связи с уникальным ана-
томическим расположением гипофиза и его воронки 
эта область чувствительна к травмам головы. Пост-
травматический несахарный диабет есть проявле-
ние диабета центрального генеза, диагностируемо-
го в промежуточный и отдаленный периоды и часто 
имеющего преходящий характер.

Синдром Пархона (синонимы: синдром неадекват-
ной секреции антидиуретического гормона, синдром 
неадекватной секреции вазопрессина, несахарный 
антидиабет) — это редкое заболевание, характери-
зующееся избыточной нерегулируемой секрецией 
антидиуретического гормона, приводящей к форми-
рованию гипонатриемической гиперволемии.

Клинические проявления синдрома неадекватной 
секреции антидиуретического гормона неспецифич-
ны и  зависят от  уровня натрия в  сыворотке крови 
и скорости прогрессирования гипонатриемии.

На  начальном этапе могут наблюдаться тошно-
та, слабость, головная боль, летаргия, легкие ког-
нитивные нарушения. В тяжелых случаях состояние 
прогрессирует с  развитием судорожных приступов, 

Таблица 2
Результаты дополнительных лабораторных исследований

Исследование Результат Референсные 
значения

Уровень кортизола (утренний) в сыворотке крови от 17.11.2016, нмоль / л 324,0 101,2–535,7

Уровень кортизола в суточной моче от 17.11.2016, нмоль / сут 26,9 11,8–485,6

Уровень тиреотропного гормона (ТТГ) в сыворотке крови от 17.11.2016, мкМЕ / мл 1,25 0,40–4,00

Уровень трийодтиронина свободного (T3) от 17.11.2016, пмоль / л 4,2 2,6–5,7

Уровень тироксина свободного (Т4) от 17.11.2016, пмоль / л 11,3 9,0–19,1

Концентрация натрия в моче от 21.11.2016, ммоль / сут 27,1 30,0–220,0

Осмоляльность крови от 21.11.2016, мОсм / кг 263,0 280–300,0

Осмоляльность мочи от 22.11.2016, мОсм / кг 996,0 50–1200,0

471



 Саратовский научно-медицинский журнал. 2020. Т. 16, № 2.

Нервные  болезни

нарушением сердечно-легочной деятельности и  ко-
мой [6]. Ключевыми критериями, предложенными 
для  синдрома неадекватной секреции антидиуре-
тического гормона [14], применение которых валид-
но, в  настоящее время являются гипонатриемия 
(Na+<135 ммоль / л), низкая осмоляльность плазмы 
крови (<280 мОсм / кг) в  сочетании с  высокой осмо-
ляльностью мочи, повышение концентрации натрия 
в моче более 40 ммоль / л, отсутствие надпочечнико-
вой недостаточности (отсутствие артериальной гипо-
тензии, гиперкалиемии) и  гипотиреоза, уточненные 
клинически и по данным лабораторных тестов.

Синдром церебральной потери соли / церебраль-
ный сольтеряющий синдром, впервые описанный 
в  1950  г. [14], характеризуется чрезмерным на-
трий- и  диурезом, что  приводит к  гипонатриемии 
и  гиповолемии [15]. Синдром церебральной потери 
соли / церебральный сольтеряющий синдром сложно 
дифференцировать с  синдромом неадекватной се-
креции антидиуретического гормона и  другими вы-
шеописанными состояниями вследствие общности 
отдельных симптомов и  результатов лабораторных 
анализов. Кроме того, гиповолемия при  синдроме 
церебральной потери соли / церебральном сольтеря-
ющем синдроме требует заместительной терапии — 
введения натрия и  больших объемов жидкости 
для восполнения дефицита объема циркулирующей 
крови, в  то  время как  при  синдроме неадекватной 
секреции антидиуретического гормона необходимо 
ограничение введения жидкости в организм. При от-
сутствии лечения тяжелая гипонатриемия может при-
водить к развитию судорожного синдрома и отека го-
ловного мозга [16]. Патофизиологический механизм 
развития синдрома неадекватной секреции антиди-
уретического гормона после ЧМТ остается неясным. 
Предполагается, что  причиной могут становиться 
повреждение ножки или  заднего отдела мозжечка 
с  результирующей неадекватной неосмотической 
гиперсекрецией антидиуретического гормона [17]. 
Обычно это состояние носит преходящий характер, 
так как гипонатриемия проходит после непродолжи-
тельного периода ограничения введения жидкости 
у  большинства пациентов. Как  демонстрирует наш 
случай, возможно и  перманентное селективное по-
вреждение указанных структур.

В  представленном клиническом примере паци-
енту исходно был установлен диагноз «посттравма-
тическая фокальная эпилепсия с моторными и вто-
ричными билатеральными тонико-клоническими 
приступами» и  назначена противоэпилептическая 
терапия различными препаратами как  в  моно-, так 
и  в  дуотерапии. При  обращении пациента особое 
внимание уделено следующим фактам, которые по-
требовали дальнейшей дифференциальной диа-
гностики эпилептических / неэпилептических при-
ступов: 1) «относительная» фармакорезистентность 
к  противоэпилептической терапии, 2) принимаемые 
дозы не были терапевтическими (помимо монотера-
пии препаратами вальпроевой кислоты), 3) наличие 
синдрома водно-электролитных нарушений в крови.

Возникшая «относительная» фармакорезистент-
ность к противоэпилептической терапии, как в приве-
денном клиническом случае, должна настораживать 
в  отношении неэпилептического генеза возникаю-
щих состояний. Причинами «относительной» фар-
макорезистентности являются неудачный выбор 
противоэпилептических препаратов и их дозировок, 
неправильный диагноз, нарушение режима приема, 
несоблюдение необходимой продолжительности 

лечения [18]. По данным С. О. Айвазяна (2010) «от-
носительная» фармакорезистентность наблюдается 
в  более чем  50 % случаев у  первичных пациентов 
эпилептологического стационара, госпитализирую-
щихся с  направляющим диагнозом «резистентная 
эпилепсия» [19].

Установление диагноза «синдром неадекватной 
секреции антидиуретического гормона» в  рутинной 
клинической практике является затруднительным, 
поскольку количественный уровень антидиуретиче-
ского гормона в  ежедневной практике врача невоз-
можно определить. На данный момент не существу-
ет четких доступных диагностических тестов для его 
определения [20]. В  клинической практике исполь-
зуются предложенные ранее критерии [14]. Следует 
также отметить, что синдром неадекватной секреции 
антидиуретического гормона существует как отдель-
ная нозологическая форма в  Международной клас-
сификации болезней 10‑го пересмотра (МКБ-10), код 
МКБ — E22.2.

Данный клинический пример демонстрирует не-
обходимость применения мультидисциплинарного 
подхода в дифференциальной диагностике эпилеп-
тических / неэпилептических состояний, что  способ-
ствует своевременной интерпретации их  характера 
с  целью верификации диагноза и  назначения соот-
ветствующей лекарственной терапии.

Заключение. В  приведенном клиническом при-
мере у  пациента отмечалось осложненное течение 
промежуточного синдрома травматической болезни 
головного мозга с развитием синдрома неадекватной 
секреции антидиуретического гормона, а имеющиеся 
судорожные приступы, возникшие на фоне синдрома 
водно-электролитных нарушений, мимикрировали 
эпилептические приступы.
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Савина Е. А., Еремин А. В., Еремин О. В. Прогностические критерии в терапии резорбтивных поражений корня 
зуба (обзор). Саратовский научно-медицинский журнал 2020; 16 (2): 474–477.

Обзор посвящен резорбции корня постоянного зуба. Для поиска литературных данных использовались базы 
данных eLibrary и PubMed за 2010–2020 гг. (34 источника). Своевременная диагностика с использованием ко-
нусно-лучевой компьютерной томографии, которая дает визуализацию в трехмерном пространстве резорбтив-
ных поражений зубов, позволяет провести консервативное адекватное эндодонтическое вмешательство и по-
высить медицинскую эффективность лечения.

Ключевые слова: резорбция корня зуба, наружная воспалительная резорбция, инвазивная цервикальная резорбция.

Savina EA, Eremin AV, Eremin OV. Prognostic factors in clinical management of root resorption (review). Saratov Jour-
nal of Medical Scientific Research 2020; 16 (2): 474–477.

A literature review is devoted to root resorption of a permanent tooth. Literature data, eLibrary Internet resources 
and PubMed National Library of Medicine databases databases for 2010–2020 (34 sources) were used to collect the 
research material. Timely diagnosis using cone beam computed tomography, which provides visualization in the three-
dimensional space of root resorption, allows a conservative adequate endodontic intervention and improves the medi-
cal effectiveness of the treatment.

Key words: root resorption, external inflammatory resorption, invasive cervical resorption.

1Введение. Резорбция корня постоянного 
зуба — это патологический процесс, который может 
происходить внутри зуба (внутренняя резорбция) 
или на внешней поверхности зуба (внешняя резорб-
ция корня) и может в конечном итоге привести к под-
вижности зуба и его ранней потере. Внешняя резорб-
ция корня происходит, когда цементобластный слой 
или  другие ткани зуба на  поверхности корня либо 
повреждены, либо удалены [1].

Внешняя резорбция корня зуба  — это патоло-
гический процесс, возникающий после широкого 
спектра механических или химических воздействий, 
таких как инфекция, давление, травма или ортодон-
тическое движение зубов [2]. В большинстве случаев 
диагноз ставится на основании рентгенологического 
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снимка, иногда резорбция выявляется на основании 
клинических симптомов, таких как  боль, отек, под-
вижность зуба. Варианты лечения зависят от  кон-
кретного случая и  направлены на  устранение при-
чины резорбции и  восстановление резорбтивного 
поражения [3].

Для  поиска литературных данных использо-
вались интернет-ресурсы eLibrary и  базы данных 
Национальной библиотеки медицины PubMed. По-
иск осуществляли по  ключевым словам: «резорб-
ция корня зуба», «наружная воспалительная ре-
зорбция», «инвазивная цервикальная резорбция», 
«root resorption», «external inflammatory resorption», 
«invasive cervical resorption». Анализированные дан-
ные охватывают период с 2010 по 2020 г.

Классификаций наружной резорбции корня не-
сколько. Изначально наружная резорбция корня 
разделяется на  три подгруппы: поверхностная ре-
зорбция, воспалительная резорбция и замещающая 
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(анкилотическая) резорбция, но  эта классификация 
основана на резорбции корня после травматических 
повреждений. Клинически и  гистологически резорб-
ции делятся на  наружную воспалительную резорб-
цию, замещающую резорбцию и анкилоз [4, 5].

Наиболее применима сейчас классификация 
по  Fuss (2003), основанная на  этиологии, что  по-
могает в диагностике и лечении. Так, резорбция де-
лится на  резорбцию вследствие внутрипульпарной 
инфекции; резорбцию вследствие пародонтальной 
инфекции; резорбцию, вызванную ортодонтической 
нагрузкой и  резорбцию вследствие давления зубов 
или опухоли; отдельно выделена анкилотическая ре-
зорбция [6].

Отдельно выделяют наружную цервикальную ре-
зорбцию, возникающую после травм, ортодонтического 
лечения и внутрикоронкового отбеливания. Резорбции, 
не подходящие ни к одной из групп неясной этиологии, 
относятся к идиопатическим резорбциям [7].

Определяющим фактором в  успехе терапии ре-
зорбции зубов является своевременная диагности-
ка. Чем  раньше поставлен диагноз и  начато лече-
ние, тем благоприятнее терапевтический прогноз [8]. 
Диагноз ставится после проведенных клинического 
и  рентгенологического обследований. Используют-
ся внутриротовые прицельные рентгенологические 
снимки и  конусно-лучевая компьютерная томогра-
фия. Виден неровный контур поверхности корня. 
При  постановке диагноза проводится дифферен-
циальная диагностики наружной резорбции корня 
и внутренней воспалительной резорбции [9].

Внешняя резорбция корня чаще наблюдается 
у людей в возрасте от 21 до 30 лет (28,40 %) и чаще 
встречается у женщин (59,04 %), чем у мужчин [10]. 
Травматизация зуба во  время пародонтологическо-
го лечения, давления непрорезавшихся зубов, он-
кологические заболевания, имплантация соседнего 
зуба являются первостепенными этиологическими 
факторами в  воспалении наружной резорбции [11]. 
Ортодонтическое перемещение зубов с  неконтро-
лируемой силой чаще вызывает резорбцию в  апи-
кальной трети корня [12]. Возникновение резорбции 
возможно при  различных системных заболеваниях 
и эндокринных нарушениях, а  также после лучевой 
терапии [13]. Общепризнанно, что  в  большинстве 
случаев развитию резорбции корня способствует со-
четание двух факторов: травматическое воздействие 
и сопутствующая патология [14].

Варианты лечения зависят от  типа и  степени 
резорбции и  включают симптоматическое лечение 
для облегчения боли и отека и иммобилизацию под-
вижных зубов, если это необходимо [15].

При  вовлечении пульпы может потребоваться 
эндодонтическое лечение вместе с  хирургическим 
вмешательством для удаления грануляционной тка-
ни и  заполнения резорбтивного дефекта. Для оста-
новки процесса резорбции применяются материалы 
для  пломбирования корневых каналов. Наиболее 
часто с этой целью используются препараты триги-
дроокиси кальция [16, 17].

При обширных резорбтивных процессах с вовле-
чением шейки зуба прогноз неблагоприятный, лече-
ние чаще только хирургическое — экстракция (уда-
ление) зуба.

Если это произошло в  результате давления 
со  стороны непрорезавшегося постоянного зуба 
или во время ортодонтического лечения и нет никаких 
признаков инфекции, то  удаление зуба или  деком-
прессия обычно останавливают прогрессирование 

процесса [18]. Однако если зубы становятся очень 
подвижными после завершения ортодонтического 
лечения, то может потребоваться шинирование.

В  случае инвазивной цервикальной резорбции, 
вследствие ее инвазивной природы, необходимо 
полное удаление или инактивация резорбтивной тка-
ни с помощью антибиотиков или хирургических ме-
тодов [19].

Что касается заместительной резорбции (анкило-
за), лечение будет зависеть от стадии развития зуба, 
тяжести травмы и степени некроза периодонтальной 
связки. Среди пациентов молодого возраста выше 
риск ранней утраты зуба с последующей резорбцией 
костного гребня. Лечение может включать регенера-
тивное лечение, закрытие ортодонтического про-
странства или  в  конечном итоге удаление анкило-
зированного зуба с последующим восстановлением 
костной ткани [20].

Воспалительная неперфорирующая внутренняя 
резорбция корня клинически может проявляться 
тупой болью, болью при  накусывании, в  анамнезе 
возможна травма либо предыдущее эндодонтиче-
ское лечение. Перкуссия чаще слабоболезненная, 
возможен отек по  переходной складке. Для  точной 
постановки диагноза проводят рентгенологическое 
исследование: на  внутриротовом рентгенологиче-
ском снимке будет виден очаг просветления, чаще 
в средней или апикальной трети зуба. Наиболее точ-
ную картину дает конусно-лучевая компьютерная то-
мография [21–23].

Лечебные мероприятия при  воспалительной не-
перфорирующей внутренней резорбции корня про-
водятся в два посещения. В первое посещение по-
лучают информированное согласия пациента, после 
под анестезией производят изоляцию зуба с исполь-
зованием латексного платка, препарирование, фор-
мирование эндодонтического доступа, определение 
рабочей длины корневого канала с использованием 
апекслокатора, медико-инструментальная обработ-
ка канала с  использованием 2,5 %-го гипохлорита 
натрия, временное пломбирование препаратами 
на  основе гидроксида кальция. Второе посещение 
назначают через две недели, производят ультразву-
ковую ирригацию корневого канала перед обтура-
цией с  последующим пломбированием гуттаперчей 
комбинированным способом с использованием сил-
лера на основе эпоксидной смолы [24].

Воспалительная перфорирующая внутренняя ре-
зорбция корня в анамнезе также может иметь травму 
и / или неудачное эндодонтическое лечение, болевой 
симптом значительно выражен. Клинически прояв-
ляется болезненной перкуссией, при  зондировании 
выявляется пародонтальный карман, подвижность. 
По результатам томографии будет определяться очаг 
просветления внутри корня, сообщающийся с внеш-
ней поверхностью корня, что свидетельствует о пер-
форирующем характере воспалительной резорбции. 
Прогноз неблагоприятный. Лечение преимуществен-
ного хирургическое — удаление зуба. По пожеланию 
пациента, в  зависимости от  клинической ситуации 
и  после подписания информированного согласия, 
возможно закрытие дефекта, выходящего на  внеш-
нюю поверхность, пломбировочными материала-
ми на  основе минерального триоксидного агрегата 
кальция. После терапевтического лечения перехо-
дят к хирургическому с закрытием костного дефекта 
остеопластическими материалами. После проводят 
динамическое наблюдение с  рентгенологическим 
контролем [25].
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При наружной цервикальной резорбции в анамне-
зе также возможна травма зуба. Перкуссия слабобо-
лезненна, при  зондировании определяется полость 
под  десной, пародонтальный карман; замедленная 
реакция на холод. Рентгенологически очаг просветле-
ния с неровными контурами в пришеечной зоне. Наи-
более точную локализацию очага поражения и  глу-
бину возможно выявить только при  использовании 
конусно-лучевой компьютерной томографии [26, 27].

В  первое посещение проводится стандартное 
эндодонтическое лечение с  временным пломбиро-
ванием корневого канала материалами на  основе 
гидроксида кальция. Во второе посещение через две 
недели проводится постоянная обтурация корневого 
канала и  хирургическое вмешательство в  пришееч-
ной области с целью обеспечения доступа к поддес-
невой части дефекта и  пломбирование в  соответ-
ствии с внешней анатомией корня.

В  эндодонтической практике резорбция корня 
является одной из  наиболее часто встречающих-
ся проблем, однако не  всегда удается правильно 
и  своевременно поставить диагноз, что  сказывает-
ся на  исходе лечения. Важно дифференцировать 
наружную и  внутреннюю резорбцию, что  возможно 
с использованием современных методов диагности-
ки, таких как  конусно-лучевая компьютерная томо-
графия, что дает гарантию предсказуемого лечения 
и прогноза в дальнейшем [28].

Если зуб подлежит восстановлению, то  пред-
почтительно провести качественное эндодонтиче-
ское лечение корневых каналов [29]. В случае пер-
форации дефекта на  наружную поверхность корня 
полость пломбируется материалами на  основе 
силиката кальция, образующими жесткий барьер, 
к которому конденсируют пломбировочный материал 
в корневом канале [30]. В случае затрудненного до-
ступа к дефекту и обширному очагу резорбции пока-
зано удаление [31].

По  литературным данным внутриротовая контакт-
ная рентгенограмма не дает достоверной информации 
о  наличии / отсутствии резорбции в  корневом канале, 
размере и локализации очага деструкции. Использова-
ние конусно-лучевой компьютерной томографии дает 
полное представление об имеющемся дефекте в трех-
мерном пространстве и отражает связь очага пораже-
ния с  анатомическими структурами [32, 33], что  дает 
возможность прогнозировать исход лечения.

Важным прогностическим критерием в  терапии 
резорбтивных поражений корня является использо-
вание современных методов диагностики, позволя-
ющих получить трехмерное изображение, а именно 
конусно-лучевой компьютерной томографии [34].

Таким образом, своевременная диагностика по-
зволяет провести консервативное современное лече-
ние. Терапия резорбции базируется на адекватном эн-
додонтическом лечении с  использованием изоляции 
зуба латексной завесой и  соблюдением протокола 
ирригации корневых каналов с последующей обтура-
цией термопластичной гуттаперчей и  материалами 
на основе минерального триоксидного агрегата каль-
ция по показаниям. Соблюдение всего вышеперечис-
ленного позволяет повысить медицинскую эффектив-
ность лечения воспалительных резорбций корня.
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циентов с асептической нестабильностью эндопротеза коленного сустава и перипротезной инфекцией. Саратов-
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Цель: оценить состояние процесса тромбиногенеза у пациентов с перипротезной инфекцией и асептиче-
ской нестабильностью эндопротеза, возникшими после первичной артропластики коленного сустава. Мате-
риал и методы. Обследовано 52 пациента с нестабильностью компонентов эндопротеза коленного сустава 
(n=28), купированной перипротезной инфекцией (n=24) и 18 здоровых лиц. Тромбиногенез изучали с помощью 
теста генерации тромбина (ТГТ) (коагулометр «Ceveron alpha», Австрия) с активаторами, содержащими 2 (RB) 
и 5 пмоль / мл (RC-low) тканевого фактора. В группах пациентов выделены две подгруппы: в 1‑й подгруппе акти-
ватор RC-low усиливал тромбиногенез, во 2‑й — угнетал по сравнению с эффектами активатора RB. Результа-
ты. В 1‑й подгруппе больных с асептической нестабильностью активатор RC-low вызывал хронометрический 
гипертромбиногенез, во 2‑й — хронометрический и структурный гипотромбиногенез. У пациентов с перипротез-
ной инфекцией эффекты активаторов RB и RC-low были сопоставимы. Заключение. У больных с асептическим 
расшатыванием имплантата и купированной перипротезной инфекцией, развившимися после первичного эндо-
протезирования коленного сустава, тест генерации тромбина выявляет нормальный, парадоксальный и инерт-
ный типы тромбиногенеза.

Ключевые слова: тромбиногенез, тест генерации тромбина, эндопротезирование коленного сустава, асептическая нестабиль-
ность, перипротезная инфекция.

Girkalo MV, Shakhmartova SG, Shpinyak SP, Mandrov AV, Kozadaev MN, Puchinyan DM. Thrombinogenesis in patients 
with aseptic instability of knee endoprosthesis and periprosthetic infection. Saratov Journal of Medical Scientific Research 
2020; 16 (2): 478–484.

Objective: To evaluate thrombinogenesis in patients with periprosthetic infection and aseptic loosening of endo-
prosthesis after primary knee arthroplasty. Material and Methods: 28 of 52 examined patients who suffered from the 
loosening of knee endoprosthesis components and 24 from periprosthetic infection; 18 healthy individuals were also 
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engaged into the study. Thrombinogenesis was analyzed with thrombin generation assay in an automated Ceveron 
alpha coagulometer (Technoclone, Austria) using RB and RC-low activators containing 2 and 5 pmol / ml of tissue factor 
respectively. Each of the main groups of patients was divided into two subgroups: in patients of the 1st subgroups RC-
low activator aggravate thrombinogenesis while in the 2nd subgroups it inhibited the process as compared to the effects 
of RB activator. Results: In the 1st subgroup of patients with aseptic loosening RC-low activator caused chronometric 
hyperthrombinogenesis, and in the 2nd — both chronometric and structural ones. In patients with periprosthetic infec-
tion the effects of RB and RC-low activators were comparable. Conclusion: In patients with aseptic loosening of the 
implant and stopped periprosthetic infection that developed after primary knee replacement, the thrombin generation 
test reveals normal, paradoxical and inert types of thrombinogenesis.

Keywords: thrombinogenesis, thrombin generation assay, total knee replacement, aseptic instability, periprosthetic infection.

1Введение. Несмотря на то что эндопротезирова-
ние коленного сустава является одной из самых эф-
фективных и востребованных операций [1], удовлет-
воренность пациентов этим видом хирургического 
лечения составляет около 80 %, что связано с сохра-
нением болевого синдрома и развитием осложнений 
[2]. Для купирования данных состояний используется 
ревизионная артропластика коленного сустава, доля 
которой составляет в среднем 8 % от общего числа 
всех выполняемых операций по  замене суставов 
[3], соответственно при  возрастающей частоте эн-
допротезирования коленного сустава во всем мире, 
неуклонно растет и  число повторных ревизионных 
вмешательств.

Особенностью ревизионного эндопротезирова-
ния является более высокий процент послеопераци-
онных осложнений. Это в первую очередь касается 
перипротезной инфекции и нестабильности имплан-
тата [4]. Необходимо также отметить, что преимуще-
ственно пожилой возраст, гиподинамия, сопутству-
ющие заболевания у  данной категории пациентов 
способствуют формированию гиперкоагуляционного 
синдрома, являющегося одним из  условий разви-
тия тромбоза. При полном отсутствии профилактики 
частота венозной тромбоэмболии у  этих пациентов 
может достигать 40–80 %, а смертность — 2 % [5]. Не-
смотря на более высокий уровень сложности и трав-
матичности ревизионной артропластики частота 
развития тромбоэмболических осложнений не отли-
чается от таковой при первичном эндопротезирова-
нии сустава, что  объясняется использованием еди-
ных методов профилактики [6]

Согласно Российским клиническим рекоменда-
циям по  диагностике, лечению и  профилактике ве-
нозных тромбоэмболических осложнений (ВТЭО), 
медикаментозная профилактика осуществляется 
до тех пор, пока сохраняется риск развития ВТЭО — 
до  восстановления предоперационного уровня дви-
гательной активности больного. При этом у больных 
с  ограниченной мобильностью, проходящих дли-
тельную реабилитацию, применение антикоагулян-
тов продлевают. Как правило, используют препараты 
низкомолекулярного гепарина, фондапаринукс, но-
вые оральные антикоагулянты (ривароксабан, даби-
гатран, апиксабан) и механическую компрессию [7]. 
Негативным эффектом использования антикоагулян-
тов является риск возникновения кровотечения. Хотя 
применение антикоагулянтов очень редко вызывает 
серьезные кровотечения, их  использование в  тече-
ние первых 2 недель после первичного и ревизион-
ного эндопротезирования коленного сустава обычно 
способствует отечности конечности и возникновению 
кровоизлияния. Эти осложнения могут вызывать бес-
покойство у пациентов и отсрочить начало физиче-
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ских упражнений, что приводит к ухудшению клини-
ческих результатов [8].

Предполагается, что  образование гематом по-
сле эндопротезирования коленного сустава связано 
с  различными факторами, такими как: использова-
ние блокады бедренного нерва на фоне приема ан-
тикоагулянта [8], послеоперационное дренирование 
сустава [9–11], применение жгута во время операции 
[12, 13], послеоперационная антикоагулянтная про-
филактика венозных тромботических осложнений 
[14] и послеоперационное позиционирование нижних 
конечностей [15, 16]. Тем не менее конкретные при-
чины возникновения гематомы после эндопротезиро-
вания коленного сустава остаются неясными.

Большое значение придается изучению состоя-
ния системы свертывания крови. В работе [17] про-
демонстрирована связь между образованием гема-
томы и  изменениями показателей коагулограммы 
у больных, перенесших тотальную артропластику ко-
ленного сустава. В данном исследовании выявлена 
разная реакция системы свертывания крови на опе-
рационный стресс, что было расценено как наруше-
ние ее адаптивных свойств.

В  настоящее время внимание исследователей 
сосредоточено на изучении нового интегрального те-
ста, регистрирующего динамику образования и инак-
тивации ключевого фермента гемостаза — тромбина, 
который дает возможность оценить функциональное 
состояние системы гемостаза в целом [18] и выявить 
адаптационные ее возможности [19].

Все изложенное свидетельствует о важности из-
учения функционального состояния системы свер-
тывания крови у больных, в частности, нуждающих-
ся в  ревизионном эндопротезировании коленного 
сустава.

Цель: оценить состояние процесса тромбиногене-
за у пациентов с перипротезной инфекцией и с асеп-
тической нестабильностью эндопротеза, возникшими 
после первичной артропластики коленного сустава.

Материал и  методы. В  период с  октября 2018 
по декабрь 2020 г. обследовано 52 пациента, в том 
числе 28 — с асептической нестабильностью и 24 — 
с перипротезной инфекцией, возникшими после пер-
вичной тотальной артропластики коленного сустава, 
которые поступили в клинику НИИТОН Саратовского 
ГМУ им. В. И. Разумовского для выполнения реэндо-
протезирования по поводу развившихся осложнений. 
Мужчин было 5, женщин — 47. Возраст больных был 
в пределах от 51 до 77 лет (Ме возраста = 66; Q25 % 
= 60; Q75 % = 71). Критериями включения пациентов 
в  исследование были такие осложнения первичной 
артропластики коленного сустава как  асептическое 
расшатывание элементов эндопротеза или  раз-
вившаяся перипротезная инфекция (срок после 
купирования не  менее 3 месяцев), а  также инфор-
мированное согласие на  участие в  исследовании. 
Критериями исключения из  исследования являлись 
отказ от исследования, наличие сведений о тромбо-
тических и геморрагических осложнений после эндо-
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протезирования коленного сустава, сопутствующие 
системные заболевания опорно-двигательной си-
стемы, наличие хронических заболеваний в  стадии 
обострения, острые инфекционные заболевания, от-
клонения в поведении. Срок от первичной артропла-
стики до настоящего обследования составил в группе 
с инфекционными осложнениями в среднем 2,2 года 
(от 3 до 70 месяцев), в группе с неинфекционными ос-
ложнениями — 3 года (от 12 до 133 месяцев). После 
первичного эндопротезирования коленного сустава 
антикоагулянтная профилактика проводилась низ-
комолекулярными гепаринами (эноксапарин натрий, 
далтепарин натрий) или новыми оральными антико-
агулянтами (дабигатрана этексилат, ривароксабан) 
в течение не менее 5–6 недель послеоперационного 
периода в  соответствии с Российскими клинически-
ми рекомендациями по диагностике, лечению и про-
филактике венозных тромбоэмболических осложне-
ний (ВТЭО) [7]. Последний прием антикоагулянтных 
препаратов был завершен не менее как за полгода 
до поступления больного в стационар для проведе-
ния повторной артропластики.

Все пациенты были разделены на  две группы 
в  зависимости от  возникшего осложнения эндопро-
тезирования коленного сустава  — асептической 
нестабильности или  перипротезной инфекции. Кон-
трольную группу составили 18 практически здоровых 
людей в возрасте от 45 до 69 лет (Me возраста = 57,5; 
Q25 % = 49; Q75 % = 65), среди которых было 5 муж-
чин и 13 женщин. По половым и возрастным призна-
кам между контрольной и  основной группами были 
различия. Соотношение мужчин и  женщин в  кон-
трольной группе составляло 1:3, а в основной — 1:9. 
В контрольной группе возраст пациентов был стати-
стически значимо меньше, чем в основной (p=0,001).

Состояние тромбиногенеза оценивали одно-
кратно накануне выполнения реэндопротезирова-
ния коленного сустава. Для  оценки состояния про-
цесса образования тромбина использовали тест 
генерации тромбина (ТГТ) с двумя активаторами RB 
и  RC-low, содержащими тканевой фактор соответ-
ственно в концентрациях 2 и 5 пмоль / мл. В работе 
использовали автоматический коагулометр «Ceveron 
alpha» (Technoclone, Австрия). На кривой ТГТ анали-
зировали следующие показатели: t-lag — латентное 
время тромбинообразования (мин), tt-peak — время 
достижения максимального количества тромбина 
(мин), peak  — максимальное количество тромбина 
(нмоль), VI — индекс скорости образования тромби-
на (нмоль / мин), AUC — площадь под кривой, отра-
жающую эндогенный тромбиновый потенциал (ЭТП, 
нмоль / мин).

Тест генерации тромбина, использованный в  ка-
честве функциональной пробы, позволяет выявить 
особенности протекания процесса тромбинообра-
зования путем сопоставления значений показате-
лей, полученных в ответ на действие активатора RB 
с  малой концентрацией тканевого фактора, и  акти-
ватора RC-low с более высокой концентрацией ини-
циирующего агента [19]. Результаты данного теста 
нами трактуются как хронометрический гипо- или ги-
пертромбиногенез, когда активатор RC-low, соответ-
ственно, вызывает увеличение или укорочение пока-
зателей латентного времени тромбинообразования 
(t-lag) и / или  времени достижения максимального 
количества тромбина (tt-peak), структурный гипо- 
и гипертромбиногенез, когда действие данного акти-
ватора, соответственно, уменьшает или увеличивает 
максимальное количество тромбина (peak), индекс 

скорости образования тромбина (VI) и / или эндоген-
ный тромбиновый потенциал (AUC). Наконец, ответ 
на  действие активатора RC-low может быть сопо-
ставим с  исходной картиной тромбиногенеза, полу-
ченной при использовании активатора RB, что свиде-
тельствует об ареактивности (инертности) процесса 
образования тромбина.

Статистическую обработку полученных результа-
тов проводили с помощью компьютерной программы 
Statistica 10.0. После проверки вариационных рядов 
на нормальность распределения по Шапиро — Уилку 
дальнейшие действия осуществляли непараметри-
ческими методами, так как распределение было от-
личным от нормального. Определяли медиану (Me), 
25 %-й и  75 %-й квартили. При  сравнении вариаци-
онных рядов между собой использовали U-критерий 
Манна–Уитни. Нулевую гипотезу отвергали при ста-
тистической значимости p<0,05.

Результаты. Результаты анализа кривых ТГТ 
у больных с асептической нестабильностью и пери-
протезной инфекцией представлены в табл. 1.

Как  видно из  данных, представленных в  табл. 1, 
у лиц контрольной группы активатор RC-low вызывает 
ускорение начальных этапов процесса образования 
тромбина (укорочение значений показателей t-lagRC 
и  tt-peakRC по отношению к  t-lagRB и  tt-peakRB, со-
ответственно) и  статистически значимое увеличение 
эндогенного тромбинового потенциала (увеличение 
AUC-RC по  отношению к AUC-RB; p1<0,05). Данную 
картину можно расценить как  адекватную физиоло-
гическую реакцию системы гемокоагуляции на более 
сильный раздражитель. Иная ситуация наблюдается 
у  пациентов с  асептической нестабильностью им-
плантата и купированной перипротезной инфекцией. 
У  больных с  асептической нестабильностью наблю-
даемая тенденция к активации начальных этапов об-
разования тромбина в ответ на малую концентрацию 
активатора сопровождается развитием структурного 
гипертромбиногенеза. У  пациентов с  перипротез-
ной инфекцией малая концентрация активатора вы-
являет развитие хронометрического и  структурного 
гипертромбиногенеза. Изменения показателей ТГТ 
при  использовании малой концентрации активатора 
и при асептической нестабильности, и  при перипро-
тезной инфекции отражают повышенную готовность 
системы гемостаза к действию стрессорных факторов. 
Вместе с тем более высокая концентрация активато-
ра в обеих группах больных не приводит к существен-
ным изменениям значений как хронометрических, так 
и структурных показателей ТГТ (табл. 1).

Полученные результаты отражают повышен-
ную активность системы гемокоагуляции у больных 
с  асептической нестабильностью и  перипротезной 
инфекцией, на фоне которой дополнительные, даже 
малые по силе, инициирующие воздействия ускоря-
ют процесс свертывания крови, но на более высокие 
концентрации тканевого фактора проявляется за-
щитная реакция, направленная на дальнейшее сдер-
живание процесса активации тромбиногенеза.

С  учетом неоднородности групп больных по  ре-
акции процесса тромбинообразования на  действие 
малой и  более высокой концентраций тканевого 
фактора каждая группа пациентов была разбита 
на две подгруппы. В 1‑й подгруппе отмечалась фи-
зиологическая зависимость между силой раздраже-
ния (активаторы RB и  RC-low) и  ответом системы 
гемокоагуляции на  некоторые параметры ТГТ. Так, 
на активатор RC-low с более высокой концентраци-
ей тканевого фактора регистрировали укорочение 
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хронометрических показателей по  сравнению с  от-
ветом системы на активатор RB с малой концентра-
цией инициатора тромбиногенеза (t-lagRB>t-lagRC; 
tt-peakRB>tt-peakRC), во 2‑й подгруппе реакция была 
противоположной: на  большую концентрацию тка-
невого фактора наблюдалось удлинение значений 

хронометрических параметров (t-lagRB<t-lagRC; tt-
peakRB<tt-peakRC).

Характер изменений значений показателей ТГТ 
в  подгруппах пациентов с  асептической нестабиль-
ностью эндопротеза коленного сустава приведен 
в табл. 2.

Таблица 1
Показатели ТГТ у лиц контрольной группы и пациентов с асептической нестабильностью  

и перипротезной инфекцией, развившимися после первичного эндопротезирования коленного сустава 
(Me; Q25 %, Q75 %)

Показатели Контрольная группа 
(n=18) 

Асептическая нестабильность 
(n=28) 

Перипротезная инфекция  
(n=24) 

RB  
(TF 2 
пмоль / мл) 

t-lag, мин 16,1 
12,1–18,8

11,9 
9,3–15,7

10,4 
6,0–13,5 
р2<0,01

tt-peak, мин 26,0 
20,3–29,1

20,3 
15,9–25,6

16,2 
13,7–22,1 
р2<0,001

рeak, нмоль / л 61,0 
52,2–79,8

108,4 
77,8–151,5 
р2<0,01

108,7 
60,5–205,6 
р2<0,05

VI, нмоль / мин 6,6 
5,2–9,8

12,8 
8,6–21,3 
р2<0,01

13,1 
7,2–30,8 
р2<0,01

AUC,
нмоль / мин

1020,3 
949,1–1226,4

1705,8 
1357,7–2057,1 

р2<0,001

1626,6 
1212,4–2259,0 

р2<0,01

RC-low  
(TF 5 
пмоль / мл) 

t-lag, мин 7,3 
6,2–10,9 
р1 <0,001

11,9 
6,8–18,1

8,9 
6,0–14,4

tt-peak, мин 15,8 
13,0–19,8 
р1<0,001

21,1 
13,5–30,1

15,6 
12,5–23,6

рeak, нмоль / л 77,7 
55,2–85,6

100,7 
56,1–135,6

104,8 
51,9–139,7

VI, нмоль / мин 10,2 
5,7–11,8

12,5 
5,5–19,2

13,2 
5,7–22,6

AUC, 
нмоль / мин

1247,6 
1037–1481,9 

р1<0,05

1662,0 
1017,3–2011,8

1546,2 
1016,8–2040,9

П р и м е ч а н и е : р1 — значимость различий внутри группы; р2 — значимость различий по отношению к контрольной группе.

Таблица 2
Показатели ТГТ у лиц контрольной группы и больных с асептическим расшатыванием эндопротеза  

коленного сустава 1‑й и 2‑й подгрупп (Me; Q25 %, Q75 %)

Показатели Контрольная группа
(n=18) 

Асептическое воспаление

1‑я подгруппа (t-lagRB>t-lagRC;  
tt-peakRB>tt-peakRC) (n=16) 

2‑я подгруппа (t-lagRB<t-lagRC; 
tt-peakRB<tt-peakRC) (n=12) 

RB  
(TF 2 
пмоль / мл) 

t-lag, мин 16,1 
12,1–18,8

11,4 
9,7–15,7

13,7 
8,6–15,7

tt-peak, мин 26,0 
20,3–29,1

19,9 
16,5–25,3

23,9 
15,3–25,8

рeak, нмоль / л 61,0 
52,2–79,8

121,5 
90,0–159,3 
р2<0,001

84,2 
54,8–143,4

VI, нмоль / мин 6,6 
5,2–9,8

16,7 
9,2–22,3 
р2<0,001

10,5 
7,4–17,4

AUC,
нмоль / мин

1020,3 
949,1–1226,4

1776,3 
1450,0–2057,0 

р2<0,001

1554,4 
1162,3–2159,4 

р2<0,05
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У больных 1‑й подгруппы с асептическим расша-
тыванием имплантата активатор RB вызывал разви-
тие тенденции к хронометрическому и статистически 
значимому структурному тромбиногенезу. Значения 
показателей ТГТ при применении активатора RC-low 
существенно не отличались от таковых при инициа-
ции процесса активатором RB (табл. 2).

У  пациентов 2‑й подгруппы при  инициации про-
цесса тромбинообразования активатором RB пока-
затели ТГТ практически соответствовали значениям 
контрольной группы, в то же время эндогенный тром-
биновый потенциал был повышен (AUC, р2<0,05). 
В ответ на действие активатора RC-low развивался 
хронометрический гипотромбиногенез по отношению 
к  контрольным значениями (t-lag, р2<0,001; tt-peak, 
р2<0,01), при этом структурные показатели регистри-
ровали сдвиг в  сторону нормализации тромбино-
вого потенциала плазмы. Вместе с тем внутри этой 
подгруппы сдвиги хронометрических и  структурных 
параметров ТГТ, вызванные активатором RC-low, 
свидетельствуют о  снижении активности процесса 
тромбинообразования по сравнению с исходной кар-
тиной, полученной при  стимуляции тромбиногенеза 
малой концентрацией тканевого фактора (табл. 2). 
Такая реакция плазменного звена системы гемоко-
агуляции носит парадоксальный характер и  чрева-
та развитием кровоточивости, вплоть до  геморра-
гических осложнений, так как можно предположить, 
что  адаптационные механизмы не  обеспечивают 
адекватный ответ на ситуационный вызов.

В  табл. 3 представлены изменения показате-
лей ТГТ у больных с перипротезной инфекцией 1‑й 
и 2‑й подгрупп.

В 1‑й подгруппе больных с перипротезной инфек-
цией обращает внимание «инертность» процесса 
тромбиногенеза при  использовании как  активатора 
RB, так и активатора RC-low. Во 2‑й подгруппе в ответ 
на  активатор RB выявлен статистически значимый 
хронометрический тромбиногенез (t-lag, р2<0,001; 
tt-peak, р2<0,001), сопряженный с  повышением эн-
догенного тромбинового потенциала (AUC, p2<0,05). 
При  применении активатора RC-low значения по-
казателей ТГТ аналогичны значениям, полученным 

при использовании активатора RB, и соответствуют 
контрольным данным.

Обсуждение. При эндопротезировании коленно-
го сустава высок риск развития венозного тромбоза 
или  кровотечения. Одной из  актуальных задач хи-
рургии является поиск прогностических критериев, 
позволяющих в  предоперационный период оценить 
вероятность возникновения тромботических и  ге-
моррагических осложнений. Ключевым фактором 
в  каскаде свертывания крови является протеолити-
ческий фермент тромбин [20], от количества и актив-
ности которого в определенной степени зависит фор-
мирование полноценной гемостатической пробки. 
В  настоящее время регистрацию процесса тромби-
ногенеза осуществляют с помощью теста генерации 
тромбина, который рассматривают как функциональ-
ный метод, позволяющий оценить риск кровотечения 
или тромбообразования [18].

Полученные результаты отражают различные 
по  характеру и  интенсивности реакции процесса 
образования тромбина на  малую (активатор RB) 
и  более высокую концентрации тканевого фактора 
(активатор RC-low) у пациентов с асептическим рас-
шатыванием эндопротеза и перипротезной инфекци-
ей. Если в группе больных с асептической нестабиль-
ностью эндопротеза в ответ на действие активатора 
RB регистрируется структурный гипертромбиноге-
нез, то в  группе пациентов с перипротезной инфек-
цией — хронометрический и структурный, что свиде-
тельствует об исходно более высокой интенсивности 
процесса образования тромбина при инфекционной 
природе воспаления. Интересно и то, что в подгруп-
пах пациентов с  купированной перипротезной ин-
фекцией более сильный по  воздействию активатор 
RC-low вызывает такие же по интенсивности измене-
ния в тромбиногенезе, как и активатор RB, что можно 
интерпретировать как ареактивность процесса обра-
зования тромбина. Такую реакцию процесса образо-
вания тромбина характеризуют как инертную.

Деление групп больных на подгруппы по принципу 
наличия адекватной реакции тромбинообразования, 
когда действие активатора c большей концентраци-
ей тканевого фактора вызывает и более выраженную 

Показатели Контрольная группа
(n=18) 

Асептическое воспаление

1‑я подгруппа (t-lagRB>t-lagRC;  
tt-peakRB>tt-peakRC) (n=16) 

2‑я подгруппа (t-lagRB<t-lagRC; 
tt-peakRB<tt-peakRC) (n=12) 

RC-low  
(TF 5 
пмоль / мл) 

t-lag, мин 7,3 
6,2–10,9  
р1<0,001

7,2 
6,3–11,9 
р1<0,01

18,1 
13,7–22,5 
р2<0,001 
р3<0,01

tt-peak, мин 15,8 
13,0–19,8  
р1<0,001

14,0 
12,7–21,2 
р1<0,01

30,6 
23,1–33,8 5 
р2<0,01 
р3<0,001

рeak, нмоль / л 77,7 
55,2–85,6

119,9 
89,1–139,7

60,4 
44,9–106,4 
р3<0,05

VI, нмоль / мин 10,2 
5,7–11,8

16,6 
10,6–21,0

5,5 
4,2–11,3 
р3<0,05

AUC,
нмоль / мин

1247,6 
1037–1481,9  

р1<0,05

1851,5 
1421,6–2027,6

1079,8 
877,9–1695,0 

р3<0,05
П р и м е ч а н и е : р1 — значимость различий внутри группы; р2 — значимость различий по отношению к контрольной группе; р3 — значи-

мость различий по отношению к 1‑й подгруппе больных с асептической нестабильностью.

Окончание табл. 2
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реакцию тромбиногенеза (первые подгруппы в  каж-
дой группе), или неадекватной реакции, когда более 
сильный активатор угнетает тромбиногенез по срав-
нению с  эффектом от  малой концентрации ткане-
вого фактора (вторые подгруппы в  каждой группе), 
позволил выявить внутри групп различия в  ответе 
процесса тромбинообразования на использованные 
активаторы.

У  больных с  асептической нестабильностью 
1‑й  подгруппы (lagRB>t-lagRC; tt-peakRB>tt-peakRC) 
действие активатора RC-low вызывает укорочение 
хронометрических параметров ТГТ по  сравнению 
с  эффектом, полученным при  использовании ак-
тиватора RB, в  то время как пиковая концентрация 
тромбина и  эндогенный тромбиновый потенциал 
остаются без  изменений. Данную картину следует 
рассматривать как  адекватную реакцию процесса 
тромбиногенеза.

У  представителей 2‑й подгруппы пациентов 
с  асептической нестабильностью (t-lagRB<t-lagRC  
и tt-peakRB<tt-peakRC) наблюдается парадоксальная 
реакция на активатор RC-low в виде хронометриче-
ских изменений показателей ТГТ в сторону замедле-
ния тромбиногенеза и снижения тромбинового потен-
циала плазмы, при том что на малую концентрацию 
тканевого фактора был получен ответ, аналогичный 
значениям в  контрольной группе и  1‑й подгруппе. 
Данную картину можно расценить как свидетельство 

наличия у больных с асептической нестабильностью 
2‑й подгруппы риска повышенной кровоточивости.

У пациентов с перипротезной инфекцией 1‑й под-
группы (lagRB>t-lagRC; tt-peakRB>tt-peakRC) показа-
тели ТГТ, отражающие исходное состояние процесса 
тромбиногенеза, соответствуют аналогичным кон-
трольным параметрам исходного состояния. Однако 
более сильный активатор не  вносит статистически 
значимых изменений в процесс образования тромби-
на. Отсутствие реакции на активатор RC-low позво-
ляет нам говорить об инертности изучаемого процес-
са у пациентов с инфекционным воспалением.

У  больных с  перипротезной инфекцией 2‑й под-
группы исходный фон тромбиногенеза характери-
зуется статистически значимым укорочением хро-
нометрических параметров t-lagRB и  t-lagRC-low 
и  увеличением эндогенного тромбинового потенци-
ала (AUC) по сравнению с контрольными данными, 
что указывает на исходно высокую готовность плаз-
менного звена системы гемокоагуляции к генерации 
тромбина. Более высокая концентрация тканевого 
фактора не  изменяет исходного фона образования 
тромбина. В данном случае мы снова сталкиваемся 
с инертностью процесса тромбинообразования.

Таким образом, нами получено три типа измене-
ний процесса тромбиногенеза на  активатор RC-low 
по  сравнению с  исходным фоном. В  1‑й подгруппе 
больных с  асептической нестабильностью эндо-
протеза зарегистрирован адекватный ответ в  виде 

Таблица 3
Показатели ТГТ у лиц контрольной группы и больных с перипротезной инфекцией коленного сустава  

1‑й и 2‑й подгрупп (Me; Q25 %, Q75 %)

Показатели Контрольная группа 
(n=18) 

Перипротезная инфекция

1‑я подгруппа (t-lagRB>t-lagRC;  
tt-peakRB>tt-peakRC)

(n=10) 

2‑я подгруппа (t-lagRB<t-lagRC;  
tt-peakRB<tt-peakRC)

(n=14) 

RB  
(TF 2 
пмоль / мл) 

t-lag, мин 16,1 
12,1–18,8

12,7 
11,5–19,5

6,6 
5,0–10,7 
р2<0,001; 
р3<0,01

tt-peak, мин 26,0 
20,3–29,1

20,6 
19,2–28,4

13,9 
12,2–17,1 
р2<0,001; 
р3<0,05

рeak, нмоль / л 61,0 
52,2–79,8

108,7 
80,4–139,5

100,6 
57,6–275,4

VI, нмоль / мин 6,6 
5,2–9,8

13,1 
8,9–16,7

11,4 
6,9–37,5

AUC,
нмоль / мин

1020,3 
949,1–1226,4

1593,2 
1252,8–2014,9

1755,2 
1204,4–2425,8 

р2<0,05

RC-low 
(TF 5 
пмоль / мл) 

t-lag, мин 7,3 
6,2–10,9  
р1<0,001

12,8 
7,7–20,3

7,0 
5,0–12,8

tt-peak, мин 15,8 
13,0–19,8  
р1<0,001

21,2 
14,1–29,4

15,1 
11,2–20,1

рeak, нмоль / л 77,7 
55,2–85,6

113,8 
52,0–138,6

90,8 
51,9–169,6

VI, нмоль / мин 10,2 
5,7–11,8

14,6 
5,8–20,4

11,5 
5,6–32,5

AUC,
нмоль / мин

1247,6 
1037–1481,9  

р1<0,05

1546,2 
1106,7–1882,8

1512,2 
956,9–2063,5

П р и м е ч а н и е : р1 — значимость различий внутри группы, р2 — значимость различий по отношению к контрольной группе; р3 — значи-
мость различий по отношению к 1‑й подгруппе больных с перипротезной инфекцией.
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развития хронометрического гипертромбиногенеза. 
Во 2‑й подгруппе больных с данной патологией на ак-
тиватор RC-low по  отношению к  исходным данным 
развивается парадоксальная реакция в виде хроно-
метрического и  структурного гипотромбиногенеза, 
что  не  исключает риска развития геморрагических 
осложнений при поступлении в кровоток массивных 
количеств тромбина. В 1‑й и 2‑й подгруппах больных 
с перипротезной инфекцией реакция тромбиногене-
за на активатор RC-low не отличается от такового от-
вета на активатор RB, то есть от исходных данных, 
что является свидетельством ареактивности процес-
са образования тромбина. Состояние ареактивности 
биологических систем расценивается как  риск воз-
никновения осложнений. В наших случаях речь идет 
о  повышенной опасности развития тромботических 
эксцессов, особенно у больных с перипротезной ин-
фекцией 2‑й подгруппы, у которых исходно выявля-
ется состояние повышенной склонности к образова-
нию тромбина.

Полученные нами результаты оценки состояния 
процесса образования тромбина у  больных с  асеп-
тическими и  инфекционными воспалительными ос-
ложнениями после первичного эндопротезирования 
коленного сустава выдвинули ряд вопросов, которые 
предваряют дальнейшие исследования, направлен-
ные на изучение реактивности процесса тромбиноге-
неза в динамике до и после выполнения ревизионно-
го эндопротезирования, в сопоставлении с объемом 
интра- и постоперационной кровопотерь и данными 
проведения ультразвуковой допплерографии сосу-
дов нижних конечностей на выявление тромбоза вен. 
Это позволит более четко определить прогностиче-
скую значимость реакций тромбиногенеза при  вы-
полнении функциональной пробы на  основе ТГТ in 
vitro.

Выводы. У  больных с  асептическим расшаты-
ванием имплантата и  купированной перипротезной 
инфекцией, развившимися после первичного эндо-
протезирования коленного сустава, тест генерации 
тромбина выявляет нормальный, парадоксальный 
и инертный типы тромбиногенеза.
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Горякин М. В., Ульянов В. Ю. Опыт тотального эндопротезирования при внутрисуставном оскольчатом переломе 
пястно-фалангового сустава (клинический случай). Саратовский научно-медицинский журнал 2020; 16 (2): 485–487.

Представлен собственный клинический опыт случая тотального эндопротезирования пястно-фалангового 
сустава эндопротезом с парой трения «керамика — керамика» при несросшемся внутрисуставном переломе 
основания проксимальной фаланги второго пальца кисти.

Ключевые слова: пястно-фаланговый сустав, несросшийся перелом, эндопротезирование.

Goryakin MV, Ulyanov VYu. A case study of total joint replacement for intra-articular comminuted metacarpophalangeal 
fracture (clinical case). Saratov Journal of Medical Scientific Research 2020; 16 (2): 485–487.

An actual case of total metacarpophalangeal joint replacement with prosthetic ceramic-on-ceramic implant for un-
united articular fracture of the base of the second finger proximal phalanx is presented.

Key words: metacarpophalangeal joint, ununited fracture, endoprosthetic replacement.

1Введение. Применение консервативных ме-
тодов ведения пациентов после получения ими 
сложных внутрисуставных переломов пальцев ки-
сти достаточно часто сопровождается ригидностью, 
появлением хронического болевого синдрома, раз-
витием деформаций и посттравматического остео
артроза. Применение различных фиксирующих 
хирургических вмешательств также не  позволяет 
в полной мере устранять ригидность движений в по-
врежденных суставах, купировать болевой синдром 
и  предупредить возникновение остеоартроза, од-
нако отложенные реконструктивные хирургические 
вмешательства приводят к прогрессирующему ухуд-
шению состояния параартикулярных мышц и  свя-
зок, обеспечивающих прочность, объем движений 
и  устойчивость пястно-фалангового сустава к  осе-
вым нагрузкам [1, 2].

Методом выбора в  настоящее время являются 
операции эндопротезирования, минимизирующие 
неудовлетворительные результаты консервативного 
лечения или применения различных способов хирур-
гической фиксации отломков, а также позволяющие 
ликвидировать деформацию, улучшить внешний вид 
и  функцию поврежденной кисти, обеспечить функ-
циональное движение и стабильность замещенного 
эндопротезом пястно-фалангового сустава [3].

С  целью эндопротезирования пястно-фаланго-
вых суставов при  переломах области кисти в  на-
стоящее время используются шарнирные, гибкие 
и  поверхностные конструкции, применение которых 
характеризуется различными показателями 5, 10 
и 15‑летней выживаемости без повторных операций, 
радиографических переломов имплантов, деформа-
ций в коронарной проекции, превышающей 10° и вне 
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взаимосвязи с ухудшением функций кисти опериро-
ванных больных. Имеются различия после использо-
вания различных конструкций по величине средней 
суммарной дуги движений, средней послеопераци-
онной силы сцепления, силы противодавления и оп-
позиционной силы сжатия. Отличаются результаты 
эндопротезирования пястно-фаланговых суставов 
и  по  количеству осложнений в  послеоперационный 
период в виде перипротезной инфекции, переломов 
конструкции, вывихов ее компонентов, патологии 
ремоделирования кости, а также некрозов параарти-
кулярных тканей, требующих выполнения ревизион-
ных хирургических вмешательств [4–6].

Ограниченность приводимых в  литературе дан-
ных о  результатах эндопротезирования пястно-фа-
ланговых суставов определяет несомненный инте-
рес к демонстрации собственного опыта учреждений 
травматолого-ортопедического профиля в  лечении 
переломов указанной локализации.

Описание клинического случая. Пациент  И., 
19 лет, находился на стационарном лечении в трав-
матолого-ортопедическом отделении № 2 НИИТОН 
СГМУ с 16.01.2020 г. по 24.01.2020 г. При поступле-
нии предъявлял жалобы на боль, деформацию в об-
ласти второго пястно-фалангового сустава правой 
кисти, нарушение функции кисти. Оскольчатый пере-
лом основания проксимальной фаланги 2‑го пальца, 
а перелом 4‑й и 5‑й пястных костей получил в резуль-
тате падения на кисть газобетонного блока в августе 
2019  г. При  осмотре была выявлена деформация 
оси второго пальца правой кисти области пястно-фа-
лангового сустава. Движения в  пястно-фаланговом 
и  проксимальном межфаланговом суставах кача-
тельные, болезненные. При  рентгенографии были 
выявлены признаки несросшегося перелома основа-
ния проксимальной фаланги второго пальца правой 
кисти с  подвывихом в  пястно-фаланговом суставе, 
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признаки неправильно сросшихся переломов 4‑й 
и 5‑й пястных костей (рис. 1).

Под  проводниковой анестезией после обработ-
ки операционного поля в  области 2‑го пястно-фа-
лангового сустава с  лучевой стороны был сделан 
дугообразный разрез кожи длиной 8 см. Послойно 
выделена капсула сустава, произведена артрото-
мия. Отломки основания проксимальной фаланги 
развернуты, отмечалось частичное неправильное 
сращение отломков, суставные поверхности были 
неконгруэнтны. Произведена резекция головки плюс-
невой кости под углом 30º, основания проксимальной 
фаланги — под углом 90º, удаление неконгруэнтных 
отломков. При помощи пробных компонентов произ-
ведена примерка. Компакторами осуществлена об-
работка костномозговых каналов. Установлены прок-
симальный и дистальный компоненты эндопротеза. 
Пластика коллатеральных связок. Гемостаз. Послой-
ное ушивание раны.

На  следующие сутки после оперативного вме-
шательства начата щадящая разработка движений 
в пястно-фаланговом и проксимальном межфаланго-
вом суставах (рис. 2).

В  течение недели после операции проводилось 
лечение, направленное на заживление операционной 
раны и восстановление подвижности оперированно-
го сустава. При выписке активное сгибание / разгиба-
ние во втором пястно-фаланговом суставе состави-
ло 70 / 0 / 10º, а отведение / приведение было в полном 
объеме. На контрольной рентгенограмме положение 
компонентов эндопротеза правильное, стабильное 
(рис. 3).

Обсуждение. Развитие эндопротезирования су-
ставов кисти не  исключает реконструктивные опе-
рации. Мы считаем, что  применение эндопротези-
рования обосновано только при массивных травмах, 
связанных с повреждением суставной поверхности.

В  настоящее время весьма серьезные усилия 
нацелены на изготовление эндопротезов мелких су-

	 а)	 в)	

Рис. 1. Рентгенограмма до операции в прямой (а) и боковой (в) проекциях

	 а)	 в)	

Рис. 2. Максимальное разгибание (а) и сгибание (в) в пястно-фаланговом суставе после операции  
на 2‑е сутки после оперативного лечения
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ставов кисти, однако, несмотря на  это, результаты 
хирургических вмешательств остаются неоднознач-
ными вследствие того, что  купирование болевого 
синдрома и реставрация оптимального объема дви-
жений в  оперированном суставе не  всегда демон-
стрируют положительный результат, даже в случаях 
эндопротезирования крупных суставов.

Технологический прогресс в эндопротезировании 
мелких суставов кисти, являясь достаточно ограни-
ченным в  практической работе вследствие малых 
размеров последних, различия их  форм, участия 
в  кинетических цепях, наличия сложных включений 
мягких тканей, примыкающих пястных костей, а так-
же возможности формирования вторичных смещений 
и  контрактур в  послеоперационный период, все  же 
позволил количественно приблизиться таковому 
к  частоте выполнения традиционных хирургических 
вмешательств, осуществляемых на  пястно-фалан-
говом суставе. Один из  успешных примеров такой 
операции эндопротезирования пястно-фалангового 
сустава приведен в нашем клиническом наблюдении 
[7, 8].

В  случаях эндопротезирования пястно-фалан-
гового сустава вне зависимости от  применяемого 
соединения пары трения, согласно данным литера-
туры, рекомендуется бесцементная фиксация и по-
следующая анатомическая реконструкция замеща-
емой эндопротезом суставной поверхности [9, 10], 
что и было сделано в нашем клиническом примере.

По нашему мнению, дальнейшее совершенство-
вание эндопротезирования должно учитывать опти-
мальный диапазон движений, высокую стабильность 
при  осевых нагрузках, функцию сухожилий, надеж-
ность фиксации, простоту осуществления опера-
тивных приемов, биологическую совместимость, 
выживаемость и  потенциальную возможность ре-
ставрации параартикулярных тканей.

Заключение. Выполнение тотального эндопро-
тезирования позволяет успешно решить проблему 
купирования болевого синдрома, а  также достичь 
оптимального объема и биомеханики движений в ин-
струментированном суставе, а с развитием техноло-

гий данный метод оперативного лечения может стать 
операцией выбора при внутрисуставных переломах 
пястно-фалангового сустава.
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Рис. 3. Рентгенограмма после операции в прямой (а) и боковой (в) проекциях
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Представленный клинический случай демонстрирует успешную двухэтапную хирургическую реконструкцию 
при  редко встречающемся повреждении  — неосложненном переломовывихе на  уровне переходного грудо-
поясничного отдела позвоночника (тип С по  классификации AOSpine). В ходе планирования вмешательства 
оптимальная компоновка стабилизирующей системы определена с использованием компьютерного биомеха-
нического моделирования. Получены оптимальные функциональные результаты с полным восстановлением 
утраченной анатомии, сохранением неврологической функции на дооперационном уровне и отсутствии ослож-
нений в послеоперационном периоде.
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Likhachev SV, Zaretskov VV, Ivanov DV, Shulga AE, Arsenievich VB, Stepukhovich SV, Mizyurov SA. Surgical manage-
ment of thoracolumbar fracture-dislocation (clinical case). Saratov Journal of Medical Scientific Research 2020; 16 (2): 
488–494.

The article presents a clinical case history of successful two-stage surgical reconstruction of a rare injury — a 
simple thoracolumbar fracture-dislocation (Type C AOSpine classification). The optimal arrangement of the stabilizing 
system at the stage of surgical intervention planning was designed using computer biomechanical simulation. The func-
tional outcome was optimal ensuring complete reconstruction of the lost anatomy with no complication in post-operative 
period observed.

Keywords: thoracolumbar spine, spine fracture-dislocation, spondylodesis, computer biomechanical simulation.

1Введение. Переходный грудопоясничный отдел, 
включающий Th11‑L2 позвонки, характеризуется со-
четанием ригидных грудных и мобильных поясничных 
позвоночно-двигательных сегментов. Этим обуслов-
лена высокая распространенность повреждений дан-
ной локализации, составляющих до 70 % всех травм 
позвоночного столба [1, 2], а также частые (до 30 %) 
случаи развития нестабильности металлоконструкции 

Ответственный автор — Лихачев Сергей Вячеславович 
Тел.: +7 (904) 241 7001 
E-mail: bib@sarniito.com

в послеоперационном периоде [3]. При этом до 50 % 
переломов требуют хирургической коррекции и  ста-
билизации, а  ассоциированный с  травмой невроло-
гический дефицит встречается в  17–18 % случаев. 
Переломовывихи на этом уровне (повреждения типа 
С по классификации AOSpine) встречаются по данным 
различных авторов в 15–23 % случаев [4, 5]. Обращает 
на себя внимание высокий риск развития неврологи-
ческого дефицита при подобной травме (55–70 %) [6, 
7]. Таким образом, у неврологически интактных паци-
ентов повреждения типа С по классификации AOSpine 
в общей структуре травмы позвоночного столба встре-
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чается достаточно редко, а информация о них в до-
ступной литературе представлена преимущественно 
описанием клинических случаев [8–15]. Неврологи-
чески неосложненная травма, безусловно, налагает 
на хирурга повышенную ответственность за сохране-
ние неврологического статуса пациента на доопераци-
онном уровне. Мы представляем клиническое наблю-
дение успешного хирургического лечения застарелого 
повреждения позвоночника типа С, локализованного 
на уровне Th12‑L1 позвонков, не сопровождающегося 
неврологическим дефицитом. При  предоперацион-
ном планировании учитывался потенциальный риск 
развития травматизации спинного мозга во  время 
коррекции деформации позвоночника, особенности 
повреждения, не характерные для травмы этой лока-
лизации, (подвывих Th12‑позвонка с  минимальными 
костными травматическими изменениями при  субто-
тальном разрушении капсульно-связочного аппарата), 
а  также значительные сроки, прошедшие с  момента 
травмы. Использованы современные информаци-
онные технологии (компьютерное биомеханическое 
моделирование, основанное на методе конечных эле-
ментов) [16, 17]. Предпосылкой к публикации данного 
клинического случая, в  том числе, послужило отсут-
ствие в  доступных источниках работ, посвященных 
биомеханическому моделированию спондилосинтеза 
при переломовывихах грудопоясничного переходного 
отдела.

Выбор методики реконструктивного вмешатель-
ства (транспедикулярная полисегментарная система 
+ передний опорный межтеловой корпородез) про-
диктован необходимостью обеспечить максимально 
контролируемую репозицию в  условиях застарелого 
подвывиха и достичь оптимальной механической ста-
бильности фиксации с  перспективой удаления дор-
зальной конструкции по  завершении формирования 
костного блока. Сопутствующее применение интрао-
перационного нейрофизиологического мониторинга 
(спонтанная электромиография + моторные вызван-
ные потенциалы) позволило снизитьвероятность раз-
вития неврологического дефицита в ходе репозиции.

Описание клинического случая. Получено ин-
формированное согласие пациента на  публикацию 
данных из медицинской карты стационарного боль-
ного. Пациент К., 30 лет, получил травму позвоноч-
ника в результате падения с высоты 10 метров и уда-
ра о строительные леса. С места травмы доставлен 
в стационар по месту жительства, где после рентге-
нографии был диагностирован передний подвывих 
Th12‑позвонка. Осмотрен неврологом. Неврологи-
ческого дефицита не выявлено. По причине наличия 
стойкой декомпенсации общесоматического забо-
левания пациент был направлен в  НИИТОН СГМУ 
только через 40 дней.

При  поступлении больной предъявлял жалобы 
на интенсивные боли в области переходного грудо-
поясничного отдела позвоночника, усиливающиеся 
при  движении, невозможность более 10 минут на-
ходиться в вертикальном положении из‑за болевого 
синдрома. При  осмотре: больной ходит в  корсете. 
Обращает на  себя внимание кифотическая дефор-
мация переходного грудопоясничного отдела позво-
ночника с вершиной на уровне Th12‑позвонка, ости-
стый отросток Th12 выступает. Боль при пальпации 
в  проекции остистых отростков и  дугоотростчатых 
суставов Th11‑L2. Неврологически интактен.

Выполнена рентгенография позвоночника (рис. 1) 
и компьютерная томография (КТ) Th11‑L2‑позвонков 
(рис. 2).

При  рентгенографии выявлен переломовы-
вих тела Th12‑позвонка. Вывих в  дугоотростчатых 
суставах с  двух сторон на  уровне Th12‑L1. Тело 
Th12‑позвонка смещено кзади на  1,6 см, влево  — 
на 0,5 см. Определяется посттравматическая дефор-
мация передненижнего угла тела позвонка, на этом 
уровне прилежит к центральным отделам верхней за-
мыкательной пластинки тела L1‑позвонка. Структура 
тел позвонков в  этой зоне неоднородно уплотнена. 
Высота диска Th12‑L1 резко снижена, неоднородная 
за  счет участка просветления  — вакуум-феномен. 
Угол локального патологического кифоза 30о. При КТ 
также обнаружен вывих в дугоотростчатых суставах 

  

	 а)	 б)	

Рис. 1. Рентгенограммы больного К. до операции  
в боковой (а) и прямой (б) проекциях (в положении стоя)

Рис. 2. Компьютерная томограмма переходного грудопояс-
ничного отдела позвоночника больного К. до операции
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с двух сторон на уровне Th12‑L1. Тело Th12‑позвонка 
смещено кзади на 0,9 см с компрессией дурального 
мешка, влево — на 0,5 см. Определяется посттрав-
матическая деформация передневерхнего угла тела 
позвонка. Структура тел позвонков на  этом уровне 
неоднородно уплотнена. На  уровне смежных за-
мыкательных пластинок тел Th12‑L1 на  фоне осте-
осклероза определяются субкортикальные мелкие 
кисты, субхондральные дефекты, местами с  нечет-
ким неровным контуром. Высота диска Th12‑L1 рез-
ко снижена, структура неоднородная за  счет участ-
ка воздушной плотности  — «вакуум»  — феномен, 
по  дорзальной поверхности диска определяется 
костный фрагмент. Угол патологического кифоза 340. 
Подвывих головки 12‑го ребра слева.

Различия в выраженности смещения Th12‑позвон
ка, по  всей видимости, обусловлены нестабильно-
стью на  уровне поврежденного позвоночно-двига-
тельного сегмента.

В  ходе предоперационного планирования нами 
было использовано компьютерное биомеханическое 
моделирование. В  качестве исходного материала 
для  биомеханического моделирования использова-
ны DICOM-файлы, полученные при КТ грудопояснич-
ного перехода больного К.

При  планировании реконструктивного вмеша-
тельства были рассмотрены следующие возможные 
варианты:

1. Коррекция, фиксация в сегментах Th11‑Th12‑L1‑L2 
полисегментарной транспедикулярной системой 
(ТПС).

2. Коррекция, фиксация в сегментах Th11‑Th12‑L1‑L2 
полисегментарной ТПС, дополненная межтеловым 
опорным спондилодезом.

Твердотельная трехмерная модель Th11‑L2‑позвонков 
на основе данных КТ создана при помощи програм-
мы Mimics 13. Модели системы фиксации и межте-
лового имплантата создавались в  системе автома-
тизированного проектирования SolidWorks (рис. 3). 
Биомеханическое моделирование сегмента позво-
ночника осуществлялось при  действии пяти видов 
нагрузок. Нижняя замыкательная пластина нижнего 
позвонка жестко фиксировалась. С математической 
точки зрения решалась трехмерная статическая за-
дача теории упругости. Информация о  биомехани-
ческих свойствах системы фиксации, костной ткани, 
тканей капсульно-связочного аппарата заимствова-
ны из общедоступных источников [18].

При  анализе результатов расчетов для  каждой 
модели сравнивались поля полных перемещений, 
их максимальные значения, а также эквивалентные 
напряжения в системах фиксации и позвонках.

Оценивалась стабильность фиксации для  рас-
смотренных вариантов фиксации и нагрузок.

Для  всех типов нагружения напряжения в  вари-
анте компоновки металлоконструкции, при  котором 
использован опорный межтеловой имплантат, оказа-

              

	 а) 	 б)	 в)	 г)	

Рис. 3. Твердотельные модели и соответствующие им картины эквивалентных напряжений в транспедикулярных системах, 
МПа: а, б — изолированное применение транспедикулярной фиксации; в, г — транспедикулярная фиксация, дополненная 

межтеловым опорным имплантатом

Таблица 1
Показатели напряженно-деформированного состояния позвоночного столба  

при различных вариантах компоновки металлоконструкции

Тип нагрузки
Перемещения, мм Напряжения в имплантатах, МПа Напряжения в позвонках, МПа

ТПС +межтеловой 
имплантат ТПС ТПС +межтеловой 

имплантат ТПС ТПС +межтеловой 
имплантат ТПС

Только вес 0,5 1,6 46 346 9 19

Вес и поворот тела 0,9 1,8 124 385 15 34

Вес и наклон назад 1,3 0,4 106 122 20 9

Вес и наклон 
вперед 0,5 3,1 59 571 6 37

Вес и наклон 
вправо 1 1,8 118 372 14 22

Вес и наклон влево 0,9 1,7 125 366 18 27
П р и м е ч а н и е : ТПС — транспедикулярная система.
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лись существенно меньше, чем при изолированном 
применении транспедикулярной системы. Переме-
щения в случае циркулярной фиксации также оказа-
лись значимо меньше, чем в случае изолированного 
использования дорзальной стабилизации (табл. 1).

Таким образом, анализируя напряжения и  пере-
мещения в  моделях, возникающие при  приложе-
нии типовых нагрузок, можно сделать вывод о  том, 
что  с  точки зрения биомеханики наиболее ста-
бильным является второй вариант спондилосин-
теза, а  именно коррекция, фиксация в  сегментах 
Th11‑Th12‑L1‑L2 полисегментарной ТПС, дополнен-
ная межтеловым опорным спондилодезом.

Учитывая данные анамнеза, рентгенографии, 
КТ, интенсивность болевого синдрома, а  также 
принимая во  внимание результаты биомеханиче-
ского моделирования, больному К. под общей ане-
стезией с  использованием интраоперационного 
нейрофизиологического мониторинга (спонтанная 
электромиография + моторные вызванные по-
тенциалы) выполнено двухэтапное хирургическое 
вмешательство.

Первым этапом в  положении больного лежа 
на животе с валиками под грудную клетку и таз, по-
сле обработки и  отграничения операционного поля 
был произведен разрез кожи и подкожной клетчатки 
длиной 15 см в проекции остистых отростков от Th11 
до  L2‑позвонков. Выполнено скелетирование за-
дних структур позвоночника, гемостаз раны. Обра-
щал на  себя внимание разрыв над- и межостистых 
связок на уровне Th12‑L1. Через точки Рой-Камилла 
были установлены транспедикулярные моноакси-
альные винты билатерально в  тела Th11, Th12, L1, 
L2‑позвонков. Выполнена фасетэктомия Th12‑L1 
с  обеих сторон. Отмечали выраженный рубцовый 
процесс в зоне дугоотростчатых суставов поврежден-
ного позвоночно-двигательного сегмента. Резециро-
ваны фрагменты над- и межостистой связок, желтой 
связки на уровне подвывиха. Подготовлены стержни, 
отмоделированы согласно физиологическому сагит-
тальному профилю переходной грудопоясничной 
зоны. Стержни уложены билатерально в  головки 
винтов на  уровне Th11–12. Затем подвывих вправ-
лен за счет дистракции на уровне Th12‑L1, «утапли-
вания» стержней в  головки винтов, установленных 
в L1-, L2‑позвонки. В ходе репозиции изменений ре-
гистрируемых нейрофизиологических параметров, 
по  сравнению с  базисными величинами, не  выяв-
лено. Фиксация гайками. При  рентгенологическом 
контроле положение металлоконструкции удовлет-
ворительное, ось позвоночника восстановлена, до-
стигнута полная коррекция деформации. Установлен 
поперечный коннектор. Выполнен задний спондило-
дез синтетическим остеоиндуктивным материалом. 
Окончательная протяжка гаек. Послойное ушивание 
раны, дренирование двумя трубчатыми выпускника-
ми, монтаж дренажной системы.

Вторым этапом в  положении больного лежа 
на левом боку с валиком под поясничной областью 
после обработки и  отграничения операционного 
поля был произведен косой разрез кожи и подкожной 
клетчатки длиной 13 см по  ходу 10‑го межреберья 
от лопаточной до среднеключичной линии. Торакоф-
ренотомия. Доступ к диску Th12‑L1, Рентгенологиче-
ский контроль. Диск Th12‑L1 был скелетирован. Про-
изведена дискэктомия Th12‑L1. Обращало на  себя 
внимание наличие разрыва диска, продольных свя-
зок. В  сформированное ложе был установлен кон-
тейнерный имплантат, заполненный синтетическим 

остеоиндуктивным материалом, последний фикси-
рован двумя винтами к  телам смежных позвонков 
для предотвращения миграции. Рентгенологический 
контроль. Установлен дренаж в правую плевральную 
полость. Рана герметично ушита послойно. Смонти-
рован активный дренаж.

В 1‑е сутки после операции определялась адек-
ватность коррекции и опороспособности стабилизи-
рованной зоны. При  контрольной рентгенографии 
(рис. 4) признаков нестабильности металлоконструк-
ции обнаружено не было. Пациент был активизиро-
ван стоя. Неврологически интактен. Со стороны по-
слеоперационных ран осложнений не было. Выписан 
из  стационара на  11‑е сутки после хирургического 
вмешательства. Амбулаторно пациент получал вос-
становительное лечение в  объеме магнитотерапии 
на  область вмешательства, электростимуляции па-
равертебральных мышц (1 месяц после выписки), за-
тем — лечебная гимнастика под контролем методи-
ста. Ежеквартальный рентгенологический контроль 
в течение года не выявил развития нестабильности 
металлоконструкции.

Спустя 6 месяцев после вмешательства пациент 
вернулся к прежней трудовой деятельности.

Обсуждение клинического случая. Первопри-
чиной высокой частоты повреждений позвоночника 
в сегментах Th11‑L2 являются повышенные нагрузки 
на  переход малоподвижного грудного отдела в  мо-
бильный поясничный. Наиболее механически неста-
бильными и, как следствие, в большинстве случаев 
неврологически осложненными, являются поврежде-
ния типа С  по  классификации AOSpine. Существу-
ющие в настоящее время хирургические алгоритмы 
адаптированы для  лечения осложненной острой 
травмы. Таким образом, достаточно интересным 

  

	 а)	 б)	

Рис. 4. Рентгенограммы больного К. после операции  
(в положении стоя) в боковой (а) и прямой (б) проекциях
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является опыт успешного хирургического лечения 
застарелого повреждения типа С, локализованного 
на уровне Th12‑L1 у неврологически интактного па-
циента. В доступной литературе мы встретили всего 
восемь подобных случаев [8–15] (табл. 2).

В большинстве опубликованных случаев как обо-
снование сохранения целостности спинного мозга 
приводится феномен спонтанной декомпрессии со-
держимого позвоночного канала за  счет перелома 
дуг позвонков [8–10, 14, 15]. Представленный слу-
чай отличается практически полным отсутствием 
костных повреждений (за  исключением компрес-
сии передненижних отделов тела Th12‑позвонка). 
К формированию подвывиха тела позвонка и выви-
ха в дугоотростчатых суставах привел разрыв меж-
позвонкового диска и  связок позвоночного столба 
на  уровне Th12‑L1. Особенностью клинического 
случая являются также значительные сроки между 
травмой и операцией, связанные с декомпенсацией 
хронического соматического заболевания. При  на-
личии нестабильного повреждения и  объективной 
невозможности ранней хирургической стабилизации 
отсутствие развития вторичного неврологического 

дефицита у пациента К., по всей видимости, связано 
с использованием относительно адекватной внешней 
иммобилизации. Разумеется, для успешного лечения 
подобной патологии консервативных методик недо-
статочно. При  этом большинство доступных источ-
ников сообщают о достижении хороших результатов 
вмешательства (восстановление оси позвоночника, 
отсутствие ранней нестабильности металлоконструк-
ции, отсутствие ухудшения неврологического стату-
са, купирование болевого синдрома) в ранние сроки 
после получения травмы (в  среднем  — 3,8 суток), 
то  есть до  формирования рубцовой ткани, препят-
ствующей репозиции [8–15].

Целями хирургического лечения данной группы 
пациентов является репозиция фрагментов позво-
ночного столба, максимально стабильная их фикса-
ция и  предотвращение развития неврологического 
дефицита в ходе репозиционного маневра. Методом 
выбора является в  большинстве демонстрируемых 
клинических случаев полисегментарная транспеди-
кулярная фиксация (инструментирование двух по-
звонков краниально и  двух  — каудально от  уровня 
подвывиха) [8–10, 13–15]. Использование протяжен-

Таблица 2
Неосложненные неврологически переломовывихи на уровне переходного грудопоясничного отдела позвоночника 

(по данным литературы)

Автор Возраст 
(лет), пол

Локали-
зация 

поврежде-
ния

Повреж-
дение 
задних 

структур

Обстоя-
тельства 
травмы

Сроки 
до момента 
операции, 

суток
Операция Результат 

лечения

K. M. Akay, et al. 
(2003) [8] 

21, М Th12‑L1 Есть ДТП Нет данных Транспедикулярная фиксация 
(ТПФ) Th11-12‑L2‑L3, задний 

спондилодез

Хороший

A. S. Phadnis, et 
al. (2006) [9] 

21, M L1‑L2 Есть ДТП 2 ТПФ Th12‑L1‑L3‑L4, межтело-
вой спондилодез L1‑L2

Хороший

C. N. Hsieh, et 
al. (2008) [10]

50, M Th12‑L1 Есть Падение 
с высоты 

10 м

<1 ТПФ Th10‑Th11‑L2‑L3, задне-
боковой спондилодез Th12‑L1

Хороший

L. J. Evans 
(2012) [11]

44, М Th12‑L1 Нет дан-
ных

Падение 
груза 

на область 
поясницы

<1 Вправление вывиха из перед-
него доступа, фиксация моно-

сегментарной вентральной 
конструкцией

Хороший

T. Enishi, et al. 
(2014) [12] 

35, Ж L1‑L2 Нет ДТП 5 Ламинэктомия+корпорэктомия 
L2, фиксация вентральной 
конструкцией в сегментах 

L1‑L3

Хороший

A. Rahimizadeh, 
et al. (2017) [13]

19, Ж L1‑L2 Нет Падение 
с высоты 

8 м

14 ТПФ в сегментах 
Th11‑L1‑L3‑L4‑L5, корпорэкто-
мия L2, вентральный спонди-
лодез опорным раздвижным 

имплантатом, накостной 
пластиной с винтами в сегмен-

тах L1‑L3

Хороший

K. Sugiura, et al. 
(2017) [14]

18, М Th12‑L1 Есть Придавлен 
грузом

<1 Вправление вывиха из перед-
него доступа, фиксация 

бисегментарной вентральной 
конструкцией.

Хороший

J. Zeng, et al. 
(2018) [15] 

38, М L1‑L2 Есть Падение 
с высоты 3 
метров, за-
тем паде-
ние груза 

на область 
поясницы

3 Ламинэктомия L1‑L2, ТПФ 
в сегментах Th12‑L1‑L2‑L3‑L4, 

заднебоковой спондилодез

Хороший

Представляе-
мый случай

30, М Th12‑L1 Нет Падение 
с высоты 

10 м

40 Коррекция, ТПФ в сегментах 
Th11‑Th12‑L1‑L2, задний спон-
дилодез, межтеловой спонди-
лодез из переднего доступа

Хороший

П р и м е ч а н и е : М — мужчины, Ж — женщины, ТПФ — транспедикулярная фиксация, ДТП — дорожно-транспортное происшествие.
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ной конструкции, помимо повышенной стабильности 
фиксации, обеспечивает лучшие репозиционные 
возможности за счет более длинного плеча, к  кото-
рому прикладывается усилие при вправлении пере-
ломовывиха. Декомпрессия (как правило, в объеме 
ламинэктомии) содержимого позвоночного канала 
выполняется при риске вторичного сдавления нерв-
ных структур костными фрагментами. У пациента К., 
учитывая отсутствие костных повреждений и травма-
тической грыжи диска, объем костной резекции из за-
днего доступа ограничили резекцией суставных от-
ростков на уровне Th12‑L1 с целью дополнительной 
мобилизации и исключения интерпозиции рубцовой 
ткани при  вправлении вывиха. Вопрос об  осущест-
влении переднего спондилодеза однозначного отве-
та не имеет. В представленном клиническом случае 
положительное решение о его выполнении принято 
на  основании отсутствия предпосылок к  образова-
нию спонтанного переднего костного блока (разрыв 
позвоночного столба через межпозвонковый диск) 
и  данных о  преимуществах циркулярной стабили-
зации, полученных при  компьютерном биомехани-
ческом моделировании. Помимо описанного мето-
да оценки стабильности спондилосинтеза, сегодня 
в  ходе выбора компоновки фиксирующей системы 
можно основываться на результатах клинических ис-
следований и экспериментов in vitro. Недостаточный 
объем опубликованной информации, касающейся 
стабильности различных вариантов инструменти-
рования позвоночника по поводу повреждений типа 
С  на  уровне переходного грудопоясничного отдела 
не  позволяет безапелляционно использовать опыт 
коллег. Вместе с  тем  неосложненный характер по-
вреждения диктует повышенные требования к  ста-
бильности металлоконструкции ввиду перспектив 
возвращения пациента к  полноценной физической 
активности. Сделать предварительный прогноз ре-
зультатов хирургической реконструкции на  основа-
нии биомеханических свойств инструментированного 
позвоночника возможно также на  основании экс-
перимента с  использованием трупного материала. 
Компьютерное биомеханическое моделирование яв-
ляется более технологичным, этически и финансово 
приемлемым методом оценки прочности металло-
фиксации. Валидность его относительно исследова-
ний in vitro подтверждена экспериментально [19, 20]. 
Математической основой моделирования является 
метод конечных элементов — численный метод ре-
шения дифференциальных уравнений с  частными 
производными, а  также интегральных уравнений, 
возникающих при решении задач прикладной физи-
ки. Метод широко используется для решения задач 
механики деформируемого твердого тела, в  роли 
которого можно рассматривать и инструментирован-
ный позвоночник.

Таким образом, биомеханическое компьютерное 
моделирование можно рассматривать как важный эле-
мент предоперационного планирования у  пациентов 
с травмой позвоночника, особенно при редко встреча-
ющейся патологии, не позволяющей опираться в при-
нятии решения на результаты исследований высокого 
уровня доказательности ввиду их отсутствия.

Заключение. Неосложненный переломовывих 
в переходном грудопоясничном отделе позвоночника 
достаточно редко встречается в  клинической прак-
тике хирурга-вертебролога, однако растущая доля 
распространенности высокоэнергетических травм 
(дорожно-транспортное происшествие, кататравма) 
приводит к  увеличению абсолютного числа подоб-

ных пациентов. Учитывая возможность приложения 
достаточного дозированного усилия при  вправлении 
подвывиха, возможность удаления ТПС после фор-
мирования костного блока, методом выбора при  за-
старелом переломовывихе этой локализации можно 
считать хирургическое лечение в  объеме репозиции 
и  фиксации полисегментарной транспедикулярной 
системой. Решение о  необходимости выполнения 
переднего опорного корпородеза у данного пациента 
принято на основании данных компьютерного биоме-
ханического моделирования. Получены оптимальные 
рентгенографические и  функциональные результаты 
с полным восстановлением утраченной анатомии.
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Ромакина Н. А., Гладкова Е. В., Титова Ю. И., Гладкова Ю. К. Возможности комплексной диагностики начальных 
стадий остеоартроза. Саратовский научно-медицинский журнал 2020; 16 (2): 494–499.

Цель: оценить возможности магнитно-резонансной томографии, в том числе Т2‑релаксометрии, в комплексе 
с лабораторными исследованиями биологических маркеров в диагностике патологии гиалинового хряща на на-
чальных стадиях остеоартроза (ОА) коленных суставов. Материалы и методы. Под наблюдением находились 
37 лиц обоего пола в возрасте 35–50 лет с жалобами на периодическую боль и дискомфорт в коленных суста-
вах (основная группа). Группу контроля составили 20 человек того же возраста без клинических проявлений 
патологии суставов. Инструментальное исследование включало в себя рентгено-, ультрасоно- и магнитно-ре-
зонансную томографию коленных суставов, в том числе Т2‑релаксометрию. Определяли содержание олигомер-
ного матриксного белка хряща (COMP) в сыворотке крови и суточные потери с мочой С-концевых телопептидов 
коллагена II типа Urine CartiLaps (CTX–II). Воспалительная активность оценена по содержанию в сыворотке кро-
ви интерлейкина-1β (ИЛ-1β), определенного методом мультиплексного анализа, и концентрации С-реактивного 
протеина. Результаты: у  пациентов основной группы повышалось содержание структурных биополимеров 
экстрацеллюлярного матрикса хрящевой ткани (COMP в сыворотке крови, суточной экскреции CTX–II) и на-
растание воспалительной активности по сравнению с данными, полученными в контрольной группе. Корреля-
ционная связь между концентрацией COMP и цифровыми данными, полученными при Т2‑релаксометрии (в у. 
е.), характеризовалась как положительная сильная (R=0,83) между COMP и толщиной суставного хряща (в мм) 
по данным ультразвукового исследования (УЗИ) — как отрицательная средняя (R= –0,63). Взаимосвязи той же 
направленности выявлены между уровнем суточной экскреции CTX–II и результатами морфометрии суставно-
го хряща по данным УЗИ (R= –0,59). Заключение. Структурные изменения внеклеточного матрикса на ранних 
стадиях ОА могут быть объективизированы с помощью Т2‑релаксометрии хряща и определения содержания 
в биологических средах COMP и CTX–II.

Ключевые слова: остеоартроз, метаболизм хряща, Т2‑релаксометрия, мультиплексный анализ.

Romakina NA, Gladkova EV, Titova YuI, Gladkova YuK. Possibility of complex diagnostics of initial stages of osteoar-
throsis. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2020; 16 (2): 494–499.

Objective: To evaluate capabilities of magnetic resonance imaging including T2 relaxometry in combination with 
laboratory studies of biological markers for diagnostics of hyaline cartilage pathology in the initial stages of knee joint 
osteoarthritis (OA). Material and Methods: 37 patients of both sexes aged 35–50 years suffering from intermittent pain 
and discomfort in their knee joints (the main group). The control group was made up of 20 persons of the same age 
without clinical manifestations of joint pathology. Instrumental research included radiography, ultrasonography, and 
magnetic resonance imaging of knee joints, including T2 relaxometry measurement. The cartilage oligomeric matrix 
protein (COMP) content and daily urinary losses of C-terminal telopeptides of collagen type II Urine CartiLaps (CTX 
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II) were determined. Inflammatory activity was evaluated by serum interleukin-1β (Il-1β) with multiplex analysis and 
C-reactive protein concentration. Results: The increased content of cartilage extracellular matrix biopolymers in the 
biological fluids (serum COMP, urine excretion Urine CartiLaps (CTX II)) and inflammatory activity was found in patients 
of the main group compared to those in patients of the control group. Correlation between the COMP concentration and 
T2 relaxometry digital data (in CU) was characterized as positive strong (R = 0.83), and between COMP and articular 
cartilage thickness (in mm) on ultrasound data as negative medium (R = –0.63). Interconnections of the same kind 
were found between the level of daily excretion CTX II and articular cartilage morphometry findings with ultrasound (R 
= –0.59). Conclusion: Structural changes in the extracellular matrix in early stages of OA can be objectified using T2 
cartilage relaxometry and determining COMP as well as CTX II in biological media.

Keywords: osteoarthrosis, metabolism of cartilage, T2 relaxometry, multiplex assay.

1Введение. Остеоартрозом (ОА) страдает 10–
20 % населения в мире, и в последние десятилетия 
распространенность его в  популяции неуклонно 
возрастает [1–5]. При  этом в  структуре данного за-
болевания около ⅓ случаев составляет ОА с  пре-
имущественной локализацией в  коленных суставах 
[3]. Согласно данным отечественных и  зарубежных 
исследователей [6–8], перспективным направлением 
развития диагностических и  терапевтических под-
ходов в  отношении ОА является наиболее раннее 
выявление дегенерации хряща. По  современным 
представлениям, в  основе патогенеза ОА лежит 
аутовоспаление [1, 9]. При ОА возникает клеточный 
стресс и  деградация экстрацеллюлярного матрикса 
(ЭЦМ), причем первоначально изменения происхо-
дят на молекулярном уровне с последующими мор-
фологическими изменениями всех тканей сустава, 
приводя к  анатомическим и  физиологическим на-
рушениям. М. А.  Кабалык и  соавторы [9, 10] пред-
лагают выделять различные молекулярные эндоти-
пы ОА, исходя из системного молекулярного ответа 
на  стресс: воспалительный, оксидативный и  сме-
шанный, что определяет клинические и структурные 
проявления заболевания. Ряд авторов отмечает 
сильную корреляцию воспаления с  выраженностью 
болевого синдрома и  функциональными нарушени-
ями опорно-двигательной системы [11]. По  мнению 
S.  Vilá [12], также не  вызывает сомнений роль ме-
диатора острого и  хронического воспаления ИЛ-1β 
в  процессах апоптоза и  клеточной пролиферации 
при различных молекулярных подтипах ОА.

Основным неколлагеновым белком матрикса су-
ставного хряща является COMP, который встречает-
ся не только в составе суставного хряща, но и в неко-
торых других тканях (связках, сухожилиях, менисках, 
синовиальной оболочке) [13]. Его основной функцией 
в матриксе соединительной ткани является стабили-
зация трехмерной структуры коллагеновых волокон. 
Повышенные количества СОМР высвобождаются 
из хрящевого матрикса при ряде заболеваний суста-
вов различной этиологии и  попадают в  кровь. Этот 
белок имеет длительный период циркуляции в  кро-
вотоке, что  позволяет использовать уровень СОМР 
в крови в качестве маркера, отражающего изменения 
метаболизма хряща при патологии суставов [14, 15]. 
Структурную целостность хряща отражает и другой 
биомаркер: фрагменты С-концевых телопептидов, 
образующихся при  деградации коллагена II типа 
под  воздействием на  внеклеточный хрящевой ма-
трикс коллагеназ и цитокинов.

Таким образом, выявление ранних признаков 
развития ОА на  основании идентификации спец-
ифических биологических маркеров в биологических 
средах, а также дополнительное использование не-
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инвазивных методов диагностики, является актуаль-
ным направлением исследований.

Цель: оценить возможности магнитно-резонанс-
ной томографии, в  том числе Т2‑релаксометрии, 
в комплексе с лабораторными исследованиями био-
логических маркеров, в  диагностике патологии гиа-
линового хряща на начальных стадиях ОА коленных 
суставов.

Материалы и методы. Обследовано 37 лиц обо-
его пола в возрасте 35–50 лет (9 мужчин и 28 жен-
щин). Критерии включения в исследование: у лиц ос-
новной группы 1) наличие жалоб на периодическую 
боль и  дискомфорт в  коленных суставах при  ходь-
бе и  занятиях спортом, 2) длительность анамнеза 
не менее двух лет, 3) отсутствие какого‑либо лечения 
(противовоспалительная, хондропротективная, мета-
болическая терапия, физио-функциональное лече-
ние). Группу контроля составили 20 человек того же 
возраста без  клинических проявлений заболеваний 
суставов, не получавших какие‑либо лекарственные 
препараты на момент обследования. Критериями ис-
ключения явились: онкологические, сердечно-сосу-
дистые, эндокринные заболевания, системные забо-
левания соединительной ткани, иммунодефицитные 
состояния, тяжелые травмы опорно-двигательного 
аппарата. Все участники дали добровольное инфор-
мированное согласие на комплексное клинико-лабо-
раторное, инструментальное обследование, которое 
было проведено с соблюдением основных этических 
принципов проведения медицинских исследований 
с  участием людей, изложенных в  Хельсинкской де-
кларации всемирной медицинской ассоциации.

Интенсивность боли в  суставах у  испытуемых 
объективизировали по  100‑мм визуально-аналого-
вой шкале. Оценка функционального статуса произ-
ведена по  Оксфордской шкале для  изучения исхо-
дов травм и остеоартрита коленного сустава KOSS 
(Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score) путем 
анкетирования участников по 100 ключевым вопро-
сам, характеризующим основные аспекты жизнеде-
ятельности. Лучевые методы диагностики включали 
в  себя рентгенографию, ультразвуковое исследова-
ние и магнитно-резонансную томографию коленных 
суставов. Рентгенологическое обследование прово-
дили в прямой проекции с максимально разогнутым 
положением коленного сустава и боковой проекции 
при сгибании в суставе до 15º в положении лежа. УЗИ 
мягкотканых структур выполняли с использованием 
аппарата «Siemens-2000» (Германия). Магнитно-ре-
зонансное (МР) исследование производили на  то-
мографе с  магнитным полем 1,5Т аппарат Eсhelon 
(Hitachi, Япония) с использованием импульсных по-
следовательностей: Т1, Т2, Pd с сатурацией жировой 
ткани и Т2‑релаксометрия с цветным картированием 
(программа «Т2 Relax Map»). Томограммы были вы-
полнены во  фронтальной, сагиттальной и  аксиаль-
ной проекциях, со срезами толщиной 3–4 мм.

Для уточнения состояния мягкотканных структур 
и  определения степени хондродегенерации прово-
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дили МР-томографию. Первым этапом выполня-
ли стандартное исследование с  предварительной 
оценкой качества суставного хряща и  выявлением 
«проблемных зон». Вторым этапом осуществляли 
Т2‑релаксометрию хряща («T2 Relax Map») на  са-
гиттальных срезах с  последующей компьютерной 
реконструкцией изображения, построением цветных 
Т2‑карт и получением цифровых данных. Для коди-
рования оттенков цветных карт был выбран параметр 
«Rainbow». При  проведении T2‑картирования зоны 
интереса (ROI) выбирали в  области нагружаемой 
части мыщелков бедренной кости («проблемной») — 
ROI: 2, 3, 4 и менее нагружаемой (интактной) — ROI: 
1, 5, 6, которые и использовали в качестве контроль-
ного значения.

Особенности клеточного состава перифериче-
ской крови изучены на основании стандартного гема-
тологического исследования, выполненного на авто-
матическом анализаторе («Sysmex XN-10», Япония). 
Для  оценки метаболизма суставного гиалинового 
хряща в образцах сыворотки крови обследуемых лиц 
определяли содержание олигомерного матриксного 
белка хряща («Human COMP ELISA Kit»), учитывая 
степень предварительного разведения образцов, ме-
тодом твердофазного иммуноферментного анализа. 
Об  интенсивности деструкции соединительноткан-
ных структур судили на  основании изучения вели-
чины суточной экскреции с мочой С-концевых тело-
пептидов коллагена II типа «Urine CartiLaps (CTX II) 
EIA Immunodiagnostic systems holdings», определя-
емых методом твердофазного иммуноферментно-
го анализа на  микропланшетном спектрофотоме-
тре «Antos 2020» (UK). С  целью оценки системных 
воспалительных реакций определяли концентра-
цию С-реактивного белка (CRP) в  сыворотке крови 
турбидиметрическим методом на  биохимическом 
анализаторе «Sapphire 400» (Япония), а  также оце-
нивали содержание IL-1β методом мультиплексно-
го анализа с  помощью диагностической системы 
для  мультипараметрического анализа «MAGPIX» 
(Luminex Corporation, USA) и аналитических систем 
«ProcartaPlex Human Basic Kit (Invitroden)», «MAGPIX 
Performance Ver Kit, IVD».

Статистическая обработка выполнена с  исполь-
зованием пакета программ Statistica 10.0. Для оценки 
результатов использовали методы непараметриче-
ской статистики (критерий Манна–Уитни). Для  вы-
явления корреляционных связей между показателя-
ми использовали критерий Спирмена. Критический 
уровень значимости при проверке гипотез составил 
p<0,05.

Результаты. Градация боли по  визуально-ана-
логовой шкале у  пациентов основной группы ва-
рьировала от  слабой до  умеренной. Индекс KOSS 

в контрольной группе составлял 98–100 %, в опытной 
группе колебался от 70 до 87 %.

Согласно результатам анкетирования с примене-
нием опросника KOSS, пациенты основной группы 
практически не  испытывали выраженного диском-
форта в области коленных суставов в повседневной 
жизни, но  отмечали отдельные признаки функцио-
нальной несостоятельности при активных нагрузках 
(табл. 1).

При  проведении инструментальных методов об-
следования у  23 пациентов основной группы рент-
генологическая стадия ОА определена как  0–1, 
у остальных 14 пациентов — как 1–2 (по классифи-
кации J.  Lawrence и  J.  Kellgren). УЗИ коленных су-
ставов у  11 пациентов (30 %) основной группы вы-
явило наличие только отдельных неспецифических 
изменений: наличие минимальной выраженности си-
новита (утолщение синовиальной оболочки и незна-
чительное количество жидкости в полости сустава), 
признаки дегенеративных изменений гиалинового 
хряща и менисков в виде неоднородности структуры, 
умеренные воспалительные изменения параартику-
лярных тканей в виде лигаментита коллатеральных 
связок.

В целом стандартные инструментальные методы 
исследования, наиболее часто используемые в кли-
нической практике, — рентгенография и УЗИ — по-
казали невысокую информативность при начальных 
дегенеративных изменениях коленных суставов.

Интактный хрящ, имеющий нормальные мор-
фологические характеристики, на  полученных 
при  помощи T2 Relax Map изображениях условно 
соответствовал зеленому цвету, а  дегенеративно 
измененный  — желтому, оранжевому и  красному. 
На цветных картах участки измененного хряща были 
более отчетливо визуализированы, что  позволило 
уточнить их  анатомо-топографическое расположе-
ние. В  зонах с  дегенерацией и  истончением хря-
ща, хондромаляцией, предварительно выявленных 
при  стандартном протоколе МР-исследования, за-
фиксированы изменения времени Т2‑релаксации, 
что может быть обусловлено структурными измене-
ниями протеогликано-коллагенового матрикса.

Лабораторные исследования показали, что у па-
циентов основной группы имелось повышенное со-
держание в  биологических жидкостях структурных 
биополимеров ЭЦМ хрящевой ткани, а  также на-
растание маркеров воспалительной активности 
(табл.  2). Повышенные значения COMP в  сыворот-
ке крови и  нарастание суточных потерь фрагмен-
тов CTX–II свидетельствовало об  интенсификации 
катаболических процессов в сложно упорядоченных 
структурах ЭЦМ.

Основываясь на  полученных лабораторных дан-
ных, характеризующих выраженность воспалитель-

Таблица 1
Результаты исследования функционального состояния коленных суставов с применением опросника KOSS, баллы

Показатель по категориям опросника
Группы

основная (n=37) контроля (n=20) 

Боль 91,8 96,9*

Функционирование в повседневной жизни 91,0 98,1*

Функционирование при занятиях спортом и активном отдыхе 76,8 96,9*

Общее качество жизни 86,2 99,5*

П р и м е ч а н и е : * — значимость различий по сравнению с группой контроля р<0,05.
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ных проявлений у  пациентов, все лица основной 
группы были разделены условно на  две подгруппы: 
подгруппа № 1 — с явными признаками воспалитель-
ной активности и подгруппа № 2 — пациенты с нор-
мальными значениями маркеров воспаления (табл. 3).

У пациентов с ранними проявлениями ОА колен-
ных суставов с признаками повышенной воспалитель-
ной активности отмечали наличие соответствующих 
изменений в  лейкоцитарной формуле, повышение 
СОЭ, увеличение содержания IL-1β, а также концен-
трации высокочувствительного CRP. Следует отме-
тить, что в подгруппе № 1 основной группы имелась 
тенденция к более выраженному накоплению в био-
логических средах изученных продуктов деструкции 
внеклеточного матрикса (рисунок).

С  целью установления значимых взаимосвя-
зей был проведен корреляционный анализ связей 
между показателями метаболизма хрящевой ткани 
и данными лучевых методов исследования при ран-
них проявлениях ОА. В  результате корреляционная 
связь между концентрацией COMP и  цифровы-
ми данными, полученными при  Т2‑релаксометрии 
(у. е.), в основной группе характеризовалась (р<0,05) 
как  положительная сильная (R=0,83), между COMP 
и  толщиной суставного гиалинового хряща (в  мм) 
по данным УЗИ — как отрицательная связь средней 
силы (R= –0,63). Взаимосвязи той  же направлен-
ности, но  с  меньшей степенью выраженности, вы-
явлены между уровнем суточной экскреции с мочой 
CTX–II и результатами морфометрии суставного гиа-

линового хряща по данным Т2‑релаксометрии и УЗИ 
(R=0,79 и R= –0,59 соответственно) (табл. 4).

Обсуждение. Проблема раннего выявления ОА 
на доклинической стадии или при минимальных про-
явлениях патологических изменений в суставах оста-
ется актуальным направлениям исследований, чему 
способствует развитие широкого спектра способов 
воздействия на  ремоделирование суставных струк-

Таблица 2
Лабораторные показатели у пациентов с ранними проявлениями первичного остеоартроза коленных суставов 

и лиц контрольной группы, Ме (Q25; Q75)

Изучаемые показатели
Группы

основная (n=37) контроля (n=20) 

Концентрация COMP, нг / мл, 16,8×102 
(12,9×102; 18,9×102) 

9,6×102 
(6,6×102; 10,4×102)*

Уровень суточной экскреции Urine CartiLaps 
(CTX II), мг / сутки

17,6 
(11,2; 20,8) 

6,9 
(3,0; 8,3)*

П р и м е ч а н и е : * — значимость различий по сравнению с контрольной группой р<0,05.

Таблица 3
Гематологические показатели активности воспалительного процесса у пациентов с ранними проявлениями 

остеоартроза коленных суставов, min–max

Показатели основной группы
Подгруппа

№ 1 (n=25) № 2 (n=12) 

Концентрация высокочувствительного CRP, мг / л 5–8 0–5

СОЭ, мм / ч 10–20 5–10

Концентрация IL-1β, ммоль / л 4,6–7,0 0–4,5

Наличие «левого сдвига» в лейкоцитарной формуле Есть Нет

Таблица 4
Оценка корреляционных связей между показателями метаболизма хрящевой ткани и данными лучевых методов 

исследования при ранних проявлениях остеоартроза

Показатели метаболизма  
хрящевой ткани

Т2‑релаксометрия хряща в проекции  
мыщелков бедренной кости, у. е.

Толщина хряща в области  
мыщелков бедренной кости по данным УЗИ, мм

COMP нг / мл R=0,83* R= –0,63*

Urine CartiLaps (CTX II), мг / сутки R=0,79* R= –0,59*

П р и м е ч а н и е : R* — величина коэффициента ранговой корреляции Спирмена; р<0,05.

Значения маркеров метаболизма соединительной ткани 
и показателей воспалительной активности у пациентов 

основной группы и группы контроля
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тур при дегенеративно-дистрофических его измене-
ниях: хондропротективная терапия, PRP-терапия, 
имплантация аутологичных хондроцитов, остеохон-
дральная трансплантация и  прочие, поиск ранних 
предикторов возникновения и прогрессирования ОА, 
что в дальнейшем может быть использовано при раз-
работке эффективных, патогенетически обоснован-
ных диагностических и  лечебных алгоритмов [4, 7, 
13–15].

Объективизация имеющихся метаболических на-
рушений в соединительнотканных структурах систе-
мы коленных суставов невозможна без  разработки 
и внедрения в клиническую практику высокочувстви-
тельных методов молекулярной и  лучевой диагно-
стики. К данному направлению научно-практического 
поиска относят изучение уровней поступления в био-
логические среды специфических коллагеновых 
и  неколлагеновых белков, являющихся структуро-
образующими элементами высокоорганизованного 
ЭЦМ суставного гиалинового хряща [3, 7, 13].

Предположено, что  высокий уровень ИЛ-1β 
при воспалительном подтипе ОА, хотя и стимулирует 
продукцию хондроцитами протеаз и  усиливает про-
лиферацию хондроцитов и синовиальных фибробла-
стов, но данная пролиферативная активность проис-
ходит неполноценно, что приводит к формированию 
грубоволокнистого хряща на фоне хронического вос-
паления [12].

Отличительной особенностью патогенеза ОА, 
в том числе ранних его проявлений, является выра-
женный дисбаланс ката- и анаболических процессов 
в  суставном гиалиновом хряще, результатом чего 
становится избыточное поступление в  биологиче-
ские среды продуктов деградации его внеклеточного 
матрикса. Учитывая то  обстоятельство, что  преоб-
ладающими структурными единицами суставного 
хряща является коллаген II типа, образующего сеть 
с аггреканом, сульфатированными протеогликанами, 
гиалуроновой кислотой и  минорными коллагенами, 
исследование изменений их концентраций в субстра-
тах имеет определенное прогностическое и диагно-
стическое значение [5]. Существенное повышение 
уровня суточной экскреции фрагментов коллагена 
II типа, выявленное нами при начальных стадиях ОА 
коленных суставов, могло быть следствием как  из-
быточного действия комплекса протеолитических 
ферментов, так и  дезорганизации фибриллярных 
комплексов в  условиях одновременного действия 
целого ряда неблагоприятных факторов. Среди них 
основными дестабилизирующими внеклеточный ма-
трикс причинами являются синтез неполноценных 
структурных макромолекул, снижение резистентно-
сти суставного хряща к осевой нагрузке, нарушение 
биомеханических соотношений.

Немаловажная роль в поддержании структурной 
целостности коллагеновой сети суставного гиали-
нового хряща принадлежит гликопротеину COMP. 
У  пациентов основной группы обнаружено суще-
ственное повышение сывороточных уровней назван-
ного структурного протеина, что  могло свидетель-
ствовать об  интенсификации процессов тканевой 
деструкции. Именно данный пентамер из семейства 
тромбоспондиновых белков в  большей степени ас-
социирован с повреждением тканей суставного гиа-
линового хряща, и является предиктором его разру-
шения еще до появления рентгенологических и даже 
МР-признаков деградации ЭЦМ, демонстрируя также 
определенную зависимость его концентраций от ми-

неральной плотности костной ткани, возраста паци-
ентов, а также активности заболевания [14, 15].

Динамика изменения концентраций коллагена 
II типа является более поздним маркером деструк-
ции тканей суставного гиалинового хряща, нежели 
COMP, поскольку изначально происходит поступле-
ние в  системный кровоток молекул COMP и  аггре-
кана, а  разрушение химических связей с  освобож-
дением С-терминального телопептида происходит 
уже вследствие данных структурных изменений. 
В  конечном итоге степень гидратации тканей, ее 
биохимический состав и  особенности структурного 
распределения полипептидных комплексов в  ЭЦМ 
суставного гиалинового хряща влияют на характери-
стики МР-сигнала [16–18]. Повреждение протеоглика-
но-коллагенового комплекса приводит к уменьшению 
микровязкости и увеличению содержания свободной 
жидкости, что сопровождается увеличением времени 
Т2‑релаксации. МРТ является неинвазивным спосо-
бом объективизации структурных изменений хряща 
in vivo, что представляется ее преимуществом. Осно-
вываясь на сведениях из литературных источников, 
можно утверждать, что современные МР-техники по-
зволяют визуализировать самые ранние изменения 
суставных структур. Известен ряд технологий, позво-
ляющих объективизировать структурные изменения 
хрящевой ткани: МР-контрастирование суставного 
хряща препаратами гадолиния (dGEMIC: delayed 
Gadolinium Enhanced MRI of Cartilage), измерение 
времени релаксации T1 и  T2, компьютерное моде-
лирование его толщины и  объема, диффузионная 
МРТ суставного хряща и прочие, достаточно широко 
использующиеся для исследовательских и практиче-
ских целей, преимущественно в зарубежной практи-
ке [17–20]. Однако в доступной литературе имеются 
только единичные сообщения о создании комплекс-
ных диагностических алгоритмов при  ОА, базирую-
щихся на  лабораторно-инструментальных способах 
оценки суставных структур [20].

Таким образом, дополнительное использование 
в  протоколе МР-исследования коленного сустава 
Т2‑картирования хряща мыщелков и  пателлофе-
морального сочленения позволило выявить и  мор-
фологически объективизировать такие проблемы, 
как  различной степени хондромаляция мыщелков, 
артрозные изменения в  пателлофеморальном соч-
ленении у пациентов с хронической болью в перед-
нем отделе коленного сустава.

При проведении корреляционного анализа полу-
ченных данных нами выявлено наличие выраженной 
положительной связи между цифровыми данны-
ми, полученными при  Т2‑релаксометрии и  уровнем 
COMP, и менее выраженной — между результатами 
лучевых методов визуализации состояния суставно-
го гиалинового хряща и величиной суточных потерь 
с  мочой С-терминальных телопептидов коллагена 
II типа у лиц с ранними проявлениями ОА.

В  целом можно заключить, что  использование 
Т2‑картирования суставного гиалинового хряща 
в комплексе с определением биохимических марке-
ров деградации скелетных соединительных тканей 
в биологических жидкостях пациентов группы риска 
развития и прогрессирования ОА открывает широкие 
возможности для  ранней диагностики дегенератив-
ных изменений хряща и неинвазивного динамическо-
го наблюдения за состоянием хрящевой ткани в про-
цессе лечения ОА коленного сустава.

Заключение. У лиц с начальными клиническими 
проявлениями ОА дисбаланс ана- и катаболических 
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процессов в суставном гиалиновом хряще приводит 
к  нарушению состава и  структурной несостоятель-
ности его внеклеточного матрикса, что  может быть 
объективизировано на  основании комплексного ин-
струментально-лабораторного обследования, вклю-
чающего в себя Т2‑картирование как неинвазивный 
высокочувствительный метод диагностики морфо-
логических изменений и  определение содержания 
в биологических средах COMP и CTX II.

Результаты корреляционного анализа показали, 
что дезорганизация трехмерной структуры коллагена 
II типа, выявляемая при МРТ-исследовании у паци-
ентов с ранними проявлениями ОА, связаны с повы-
шением уровня COMP в сыворотке крови и величи-
ной суточной экскреции с мочой CTX II.

При обследовании лиц с начальными проявлени-
ями ОА коленных суставов при наличии клинической 
симптоматики, но  отсутствии значимых рентгеноло-
гических изменений, целесообразно включать до-
полнительно в диагностический комплекс лаборатор-
ные тесты, характеризующие хрящевой метаболизм 
и воспалительную активность процесса.

Конфликт интересов. Статья выполнена в рам-
ках государственного задания ФГБОУ ВО «Саратов-
ский ГМУ им. В. И. Разумовского» Минздрава России 
«Разработка комплексной методики раннего выявле-
ния нарушений ремоделирования суставного хряща 
у лиц с повышенным риском развития остеоартроза 
крупных суставов» (номер государственной реги-
страции НИОКТР АААА-А18‑118020290176‑9).
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Обзор литературы, посвященной темам флексионно-экстензионных повреждений шейного отдела позвоноч-
ника, возможностей моделирования и мер профилактики дорожно-транспортного травматизма, основан на ана-
лизе 37 российских и зарубежных источников баз данных PubMed, e-Library, «КиберЛенинка» за 1972–2020 гг. 
Авторами проведен системный анализ современных сведений о механизмах флексионно-экстензионных по-
вреждений шейного отдела позвоночника, описаны возможности моделирования этой широко распространен-
ной травмы, имеющей значительные медико-социальные последствия, сделаны выводы о перспективах пер-
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The article reviews 37 Russian and foreign literature sources available at PubMed, E-library, Cyberleninka data-
bases on flexion-extension injuries of the cervical spine, simulation capacities, and measures of traffic accident trauma 
primary prevention. The authors analyzed contemporary data on the mechanics of flexion-extension injuries of the 
cervical spine, described the capacities of simulation for this common trauma that brings significant medical and social 
consequences, and drew conclusions on the prospects of traffic injury primary prevention.
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1Согласно данным современной литературы, 
в  качестве наиболее часто встречаемой причины 
возникновения флексионно-экстензионных повреж-
дений шейного отдела позвоночника рассматривает-
ся дорожно-транспортный травматизм, обусловлен-
ный т. н. «лобовыми» столкновениями движущихся 
транспортных средств или  наличием механических 
барьеров на трассе (флексионный механизм), а так-
же воздействием приложенной силы следующего по-
зади автомобиля (экстензионный механизм) или бо-
ковым столкновением (флексионно-экстензионный 
механизм) [1, 2].

Биомеханические закономерности реализации 
флексионно-экстензионных механизмов травмы 
шейного отдела позвоночника до настоящего време-
ни остаются недостаточно изученными. Данные огра-
ничения обусловлены сложностью моделирования 
ситуаций автодорожной травмы. В  литературе опи-
сываются только единичные натурные эксперимен-
ты на  людях-добровольцах, которым осуществля-
ли анализ движений шейного отдела позвоночника 
в  условиях моделирования прямого механического 
воздействия, аналогичного движущемуся позади 
транспортному средству. Недостатками данной си-
муляционной модели явились малые величины за-
данного ускорения, не  достигающие предельного 
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порога механической силы, а также устойчивая пред-
варительная пространственная группировка тела до-
бровольцев, обусловленная их  осведомленностью 
о дизайне предстоящих натурных экспериментов [3].

Другим способом изучения механизмов флек-
сионно-экстензионных травм является визуальный 
анализ интраоперационных находок у  пострадав-
ших, характеризующихся механическими поврежде-
ниями отдельных анатомических структур  — межо-
стистых связок, межпозвонковых дисков, суставных 
поверхностей, остистых отростков и  тел позвонков, 
а  также прилежащих паравертебральных тканей, 
морфологические изменения которых могут в  той 
или  иной степени свидетельствовать об  особен-
ностях биомеханики повреждений шейного отдела 
позвоночника. Данный способ изучения этих травм 
ограничивается обращаемостью пациентов за  ква-
лифицированной медицинской помощью, что далеко 
не всегда позволяет всесторонне оценивать особен-
ности биомеханики травм шейного отдела позвоноч-
ника и сопряженных с ней тех или иных анатомиче-
ских повреждений [4].

Учитывая массу ограничительных факторов 
при  проведении натурных испытаний на  людях, 
I.  MacNab (1982) начал выполнять эксперименты 
на  анимальных моделях, имитируя автомобильную 
травму у обезьян в условиях общей анестезии. В ре-
зультате данного исследования было обнаружено 
превалирование травм передних элементов шейного 
отдела позвоночника вследствие его гиперэкстензии. 
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Автором также были отмечены некоторые различия 
анатомо-биомеханических особенностей позвоноч-
ного столба у животных и людей, а также невозмож-
ность интерпретации полученных у животных данных 
применительно к человеческому организму [5].

Затратный с  экономической и  правовой точек 
зрения видеоанализ краш-тестов автомобилей 
с  использованием силиконовых имитаторов, невос-
требованных трупов людей и  анимальных моделей 
ограничивает применение последних для  изучения 
механизмов флексионно-экстензионных повреж-
дений шейного отдела позвоночника при  дорожно-
транспортных происшествиях (ДТП). В  единичных 
случаях использования краш-тестов авторами иссле-
дований указывается на  невозможность полноцен-
ного воспроизведения флексионно-экстензионных 
травм за  счет использования большого количества 
фиксирующих приспособлений, искажающих биоме-
ханику шейного отдела позвоночника [6].

Различные математические модели биомеха-
нической системы, включающей шейный отдел по-
звоночника, голову потенциальных пострадавших, 
активный подголовник сиденья транспортного сред-
ства, дают некоторую информацию о деформативно-
прочностных свойствах последней, но едва ли при-
ближают исследователей к детализации механизмов 
анатомических повреждений некоторых костных 
структур, и  особенно окружающих паравертебраль-
ных тканей, с учетом скорости движения и хрономе-
тража происходящих событий [7].

Ограниченность существующих эксперименталь-
ных моделей, имитирующих флексионно-экстензи-
онные повреждения шейного отдела позвоночника, 
не позволяет в полной мере оценить отдельные ком-
поненты их  патогенеза в  условиях дорожно-транс-
портного травматизма. По мнению некоторых авторов, 
флексионно-экстензионные травмы характеризуют-
ся пиковой ротацией позвонков на  уровне СVI–CVII 
и  СVII-ThI, превышающей функциональный порог 
экстензии шейного отдела позвоночника. Ротация 
позвонков на указанном уровне дополняется форми-
рованием S-образной деформации шейного отдела 
позвоночного столба с переразгибанием в его нижних 
отделах и сгибанием — в верхних. Эта деформация 
определяет локализацию повреждений позвоночно-
двигательных сегментов на уровне нижнего шейного 
отдела позвоночника. Затем в  условиях продолжаю-
щегося воздействия механической силы возникает 
дугообразный изгиб, приводящий к экстензии шейного 
отдела позвоночника без  значимой ротации головы, 
что  обусловлено амортизационными свойствами по-
звоночного столба в целом [8], однако данная гипоте-
за противоречит литературным данным, приводимым 
в работах, цитируемым ранее, согласно которым всег-
да имеет место гиперэкстензия головы [5, 9].

J. N.  Grauer (1997) также обращает внимание 
на  возникновение стойких и  хорошо воспроизво-
димых в  натурных экспериментах превышений 
экстензии СVI–CVII и  СVII-ThI позвонков, макси-
мальные значения которой коррелируют с  появле-
нием S-образных деформаций шейного отдела по-
звоночника и  его сгибанием [9]. Модель  J.  Grauer 
с S-образными деформациями в своих эксперимен-
тах также повторил M. Y. Svenson (2000), однако он 
не использовал последнюю для биомеханических ис-
следований механизмов флексионно-экстензионных 
повреждений шейного отдела позвоночника [10].

Изучением механизмов флексионно-экстензи-
онных травм шейного отдела позвоночника также 

занимался L.  Penning, который в  своих работах от-
мечал, что  преимущественное механическое воз-
действие может приходиться на  краниоцервикаль-
ную зону [11–13], но эти данные не подтверждаются 
экспериментами, проводимыми J. N. Grauer, который 
убедительно доказал, что нижний шейный отдел по-
звоночного столба наименее устойчив к превышению 
физиологических пределов смещения [9]. Эти дан-
ные коррелируют с изменениями, обнаруживаемыми 
при судебно-медицинских исследованиях трупов лиц, 
пострадавших и умерших в результате ДТП. Согласно 
данным протоколов судебно-медицинских исследова-
ний трупов лиц, находившихся в автомобиле в момент 
ДТП в  качестве водителей и  пассажиров, в  случаях 
наличия у них закрытых травм шейного отдела позво-
ночника обнаруживаемые повреждения локализуются 
на уровне СII-СVI позвонков при избыточной флексии 
и СIV-СVI — при избыточной экстензии [14].

Исследований, характеризующих механизмы по-
вреждений паравертебральных тканей (дисторсии, 
разрывы) и  связочно-суставного аппарата позвоноч-
ника, сопровождающихся вывихами или  подвывиха-
ми позвонков, в литературе представлено еще мень-
ше, что  связано с  максимальными затруднениями 
их моделирования в условиях натурных эксперимен-
тов. По данным S. Ito (2004), в случаях низкоэнергети-
ческих травм шейного отдела позвоночника паравер-
тебральные ткани наименее часто сопровождаются 
полными разрывами, отмечаются только растяжения 
последних в пределах своих деформативно-прочност-
ных свойств. При  кинематическом анализе дефор-
маций шейного отдела позвоночника, моделируемых 
как  при  флексионно-экстензионных травмах, было 
выявлено, что  повреждения обусловлены перерас-
тягиванием волокон задних отделов межпозвонковых 
дисков, ориентированных к горизонтальной плоскости 
под углом 150 градусов, а также их передним и осевым 
смещениями [15]. Отдельными авторами на кадавер-
ных моделях также было установлено, что при флек-
сионно-экстензионных повреждениях шейного отдела 
позвоночника имеется значительное динамическое 
снижение деформационно-прочностных свойств свя-
зочного аппарата области шеи, обусловленное меха-
нической травмой [16]. Данные повреждения часто 
сопровождаются нарушениями целостности сосудов 
краниоцервикальной зоны, приводя к формированию 
окклюзий, аневризм, моделирование которых возмож-
но осуществить только в каждой конкретной ситуации 
без  возможности системного изучения вероятности 
возникновения последних в популяции [17].

Однако, несмотря на разность подходов к изуче-
нию отдельных механизмов флексионно-экстензи-
онных повреждений шейного отдела позвоночника, 
общая характеристика, основанная на  концепции 
трехколонной биомеханической системы позвоноч-
ного столба, им все же дана, и базируется она на ком-
плексном влиянии трех механических воздействий 
(аксиальные компрессия и растяжение, горизонталь-
ное смещение) [18]. Изученность к настоящему вре-
мени общих механизмов флексионно-экстензионных 
травм шейного отдела позвоночника позволяет со-
вершенствовать научно-обоснованную разработку 
мер первичной профилактики последних.

Мерами первичной профилактики флексионно-
экстензионных травм шейного отдела позвоночни-
ка являются предупреждение как  самих ДТП, так 
и травматизма [19, 20].

Актуальность профилактики ДТП диктуется дан-
ными о  показателях состояния безопасности до-
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рожного движения, размещенными на официальном 
сайте «Главного управления по  обеспечению без-
опасности дорожного движения МВД России» [21], 
и  определяется разработкой на  государственном 
уровне дополнительных мер по  предупреждению, 
сохранению и укреплению здоровья, сохранению ра-
ботоспособности и продлению жизни граждан.

Согласно этим данным, за  2019  г. в  Российской 
Федерации произошло 164 358 ДТП, в которых погиб-
ло 16 981 (10,33 %) человека и было ранено 210 877 
(128,3 %). Из них ДТП с пострадавшими водителями 
(лицами, управляющими механическими транспорт-
ными средствами) составили 74 913 (45,57 %) (по-
гибло  — 6 990 (4,25 %), ранено  — 77 114 (46,91 %)), 
с  пострадавшими пассажирами  — 60 640 (36,89 %) 
(погибло — 4 606 (2,8 %), ранено — 81 982 (49,88 %)), 
при  столкновениях транспортных средств  — 69 841 
(42,49 %) (погибло — 7 088 (4,31 %), ранено — 108 019 
(65,72 %)), на месте которых зафиксированы наруше-
ния обязательных требований к эксплуатационному 
состоянию автомобильных дорог и  железнодорож-
ных переездов по  условиям обеспечения безопас-
ности дорожного движения  — 54 393 (33,09 %) (по-
гибло  — 4 941 (3,0 %), ранено  — 69 401 (42,22 %)), 
из‑за  эксплуатации технически неисправных транс-
портных средств  — 6 734 (4,09 %) (погибло  — 1 107 
(0,67 %), ранено  — 9 789 (5,98 %)), в  населенных 
пунктах — 127 710 (77,7 %) (погибло — 8 271 (5,03 %), 
ранено  — 157 128 (95,6 %)), в  городских поселе-
ниях  — 127 710 (77,7 %) (погибло  — 8 271 (5,03 %), 
ранено  — 157 128 (95,6 %)), из‑за  нарушения пра-
вил дорожного движения водителями транспорт-
ных средств — 146 688 (89,24 %) (погибло — 14 420 
(8,77 %), ранено  — 195 037 (118,66 %)), с  водителя-
ми в  состоянии алкогольного опьянения  — 15 760 
(9,58 %) (погибло — 4 314 (2,62 %), ранено — 21 565 
(13,12 %)).

В Саратовской области в этот же период произо-
шло 3 159 ДТП, в  которых погибло 293 (9,27 %) че-
ловека и было ранено 4 270 (135,16 %). Из них ДТП 
с  пострадавшими водителями (лицами, управляю-
щими механическими транспортными средствами) 
составили 1 469 (46,5 %) (погибло  — 121 (3,83 %), 
ранено  — 1 567 (49,6 %)), с  пострадавшими пасса-
жирами  — 1 163 (36,81 %) (погибло  — 88 (2,78 %)), 
ранено — 1 641 (51,94 %), при столкновениях транс-

портных средств  — 1 373 (43,46 %) (погибло  — 124 
(3,92 %), ранено — 2 281 (72,2 %)), на месте которых 
зафиксированы нарушения обязательных требова-
ний к эксплуатационному состоянию автомобильных 
дорог и  железнодорожных переездов по  условиям 
обеспечения безопасности дорожного движения  — 
1 737 (54,98 %) (погибло  — 115 (3,64 %), ранено  — 
2 289 (72,45 %)), из‑за  эксплуатации технически не-
исправных транспортных средств  — 27 (0,85 %) 
(погибло  — 4 (0,12 %), ранено  — 38 (1,2 %)), в  на-
селенных пунктах — 2 599 (82,27 %) (погибло — 164 
(5,19 %), ранено — 3 351 (106,07 %)) в  городских по-
селениях — 2 266 (71,73 %) (погибло — 112 (3,54 %), 
ранено  — 2 949 (93,35 %)), из‑за  нарушения правил 
дорожного движения водителями транспортных 
средств  — 2 846 (90,09 %) (погибло  — 249 (7,88 %), 
ранено — 3 985 (126,14 %)), с водителями в состоя-
нии алкогольного опьянения — 360 (11,39 %) (погиб-
ло — 86 (2,72 %), ранено — 513 (16,23 %)).

Сравнительный анализ показателей состояния 
безопасности дорожного движения за  2019  г. в  Са-
ратовской области по  большинству параметров со-
ответствует таковым по  в  Российской Федерации, 
что свидетельствует об имеющимся неблагополучии 
с  точки зрения проведения первичных профилакти-
ческих мероприятий.

Профилактика ДТП в  Российской Федерации 
преследует целью устранение факторов, влияющих 
на состояние общественного здоровья, и основыва-
ется на  регулировании скоростного режима движе-
ния в населенных пунктах, вне них, на автомагистра-
лях и  в  жилых зонах таких транспортных средств, 
как легковые автомобили, в  том числе с прицепом, 
грузовики категорий В и С, в том числе с людьми в ку-
зове, мотоциклы, автобусы, в  том числе маломест-
ные, междугородные, при организованной перевозке 
детей и другие, а также при буксировке механических 
транспортных средств (табл. 1).

Однако всего только в ⅓ европейских стран пред-
усматривается ограничение параметров скоростного 
режима, в  том числе предельных скоростей, осу-
ществляемое по  решению местных органов власти 
[22].

Наряду с нарушением правил скоростного режи-
ма, мерой профилактики ДТП является соблюдение 
правил дорожного движения [23], а именно недопу-

Таблица 1
Таблица скоростного режима на дорогах России, км / ч

Транспортное средство Населенный пункт Вне населенного пункта Автомагистраль Жилая зона

Легковые автомобили 60 90 110 20

Легковые автомобили с прицепом 60 70 90 20

Грузовики категории В 60 90 110 20

Грузовики категории С 60 70 90 20

Грузовики с людьми в кузове 60 60 60 20

Мотоциклы 60 90 110 20

Автобусы междугородные 60 90 90 20

Автобусы маломестные 60 90 90 20

Другие автобусы 60 70 90 20

Автобусы при организованной пере-
возке детей 60 60 60 20

При буксировке механических транс-
портных средств 50 50 50 20
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щение проезда на запрещающий сигнал светофора, 
выездов на  перекресток при  заторе, на  встречную 
или  выделенную полосы, пересечений сплошной 
разметки, обгонов, движения не по полосам, по обо-
чине, левой полосе, разворотов на  остановках, не-
предоставление преимущества, превышение макси-
мальной массы и отсутствие детского кресла.

Действенной мерой профилактики ДТП являет-
ся запрет на  управление автомобилем в  состоянии 
алкогольного опьянения, а  также передачи управ-
ления транспортным средством второму лицу, на-
ходящемуся в  состоянии алкогольного опьянения, 
которое определяется в  ходе освидетельствования 
на состояние алкогольного опьянения сотрудниками 
государственной инспекции безопасности дорожно-
го движения при использовании алкотестера (более 
0,16 промилле выдыхаемого воздуха) или медицин-
ского освидетельствования на состояние опьянения 
медицинскими работниками организаций, имеющих 
лицензию на  осуществление медицинской деятель-
ности по медицинскому освидетельствованию на со-
стояние опьянения (алкогольного, наркотического 
или иного токсического), определяя содержание ал-
коголя в крови (более 0,35 промилле) и моче хими-
ко-токсикологическими методами (ст. 12.26 Кодекса 
Российской Федерации об административных право-
нарушениях) [24].

Дополнительными мерами профилактики до-
рожно-транспортного травматизма могут являться 
организационные мероприятия, включающие улуч-
шение качества строительства и ремонта дорожных 
полотен (увеличение полос, капитальный ремонт 
покрытия, ликвидация аварийно-опасных участков 
дороги); административно-правовые, в  том чис-
ле ограничительные (увеличение установленного 
возраста для  получения водительского удостове-
рения, принятие, возможно, предельного возраста 
для  управления транспортным средством, времен-
ный или  постоянный медицинский отвод в  случаях 
приема по медицинским показаниям каких‑либо ле-
карственных препаратов); ужесточение технических 
требований к производителям транспортных средств 
(оптимизация шин, тормозных систем, конструкции 
кузова, систем освещения) [25].

Резюмируя сказанное, можно отметить, что дей-
ственность отдельных профилактических меропри-
ятий не всегда очевидна, поэтому ориентированных 
актуальных исследований эффективности послед-
них в  качестве мер первичной профилактики флек-
сионно-экстензионных травм шейного отдела позво-
ночника не осуществлялось.

Базисом профилактики травм лиц, находящихся 
в салоне транспортного средства, за счет совершен-
ствования конструкционных особенностей автомо-
биля стали идеи У. Хэддона, направленные на моди-
фикации взаимоотношений водителя транспортного 
средства или пассажира с внешним миром. Опреде-
ление разных видов воздействий и методов реализа-
ции приложенной энергии дало возможность изгото-
вить изделия, направленные на снижение количества 
травм и степени их тяжести. Значительная часть раз-
работок У. Хэддона в настоящее время применяется 
в  области автомобильной безопасности. Большая 
группа деталей конструкции автомобиля позволяет 
уменьшить силы, оказывающие воздействие на пас-
сажирский салон. К ним относят так называемую «зону 
деформации», которая позволяет задней и передней 
частям автомобиля складываться от удара. В резуль-
тате уменьшение импульса, который кузов транспорт-

ного средства получает при «лобовом» столкновении, 
происходит за  больший промежуток времени. Это 
означает, что пассажирский салон поглотит меньшее 
количество энергии в  единицу времени. Что  же ка-
сается приложенной энергии, то при совершении ра-
боты на сжатие в зоне деформации последняя будет 
расходоваться раньше, чем  деформация достигнет 
пассажирского салона [26].

Еще одним направлением профилактики флекси-
онно-экстензионных повреждений при  ДТП являет-
ся использование системы обеспечения пассивной 
безопасности пассажиров, к которой можно отнести 
ремни безопасности и детские автомобильные крес-
ла. Эти приспособления поддерживают скорость 
пассажира равной скорости автомобиля, защищают 
пассажиров от повреждений внутренними элемента-
ми конструкции кузова и обеспечивают равномерное 
распределение нагрузок по  площади, действующих 
на водителя или пассажира [27].

В соответствии с п. 2.1.2. Постановления Прави-
тельства Российской Федерации от 23 октября 1993 г. 
№ 1090 (в ред. от 26 марта 2020 г.) «О Правилах до-
рожного движения» (вместе с «Основными положе-
ниями по допуску транспортных средств к эксплуата-
ции и обязанности должностных лиц по обеспечению 
безопасности дорожного движения») при  движении 
на  транспортном средстве, оборудованном ремня-
ми безопасности, водитель должен быть пристегнут 
ремнями безопасности и не перевозить не пристегну-
тых пассажиров. Обязательное условие использова-
ния ремней безопасности в транспортных средствах 
определено Федеральным законом от  10 декабря 
1995  г. № 196‑ФЗ «О  безопасности дорожного дви-
жения» и нормами международного права. В россий-
ских транспортных средствах ремни безопасности, 
а также воздушные подушки и подголовники кресел 
салона являются главными техническими средства-
ми, минимизирующими угрозу получения флексион-
но-экстензионных повреждений шейного отдела по-
звоночника находящимися в транспортном средстве 
людьми при возникновении ДТП, препятствуя пере-
мещению тела пассажира вперед и  удару головой 
о лобовое стекло [28, 29].

Из указанного перечня средств первичной профи-
лактики флексионно-экстензионных травм шейного 
отдела позвоночника наиболее значимыми являются 
ремни безопасности, которые фиксируют водителя 
или пассажира жестким или инерционным способа-
ми в  положении, не  позволяющем осуществляться 
при ДТП перемещению тела вперед, предупреждая 
удар о  рулевое колесо, переднюю панель и  стекло 
переднего вида транспортного средства. Фиксация 
ремнями безопасности находящегося в  салоне ав-
томобиля человека обеспечивается рядом техниче-
ских приспособлений, а  именно преднатяжителями 
и ограничителями натяжения [30].

Использование преднатяжителей в  транспорт-
ных средствах, конструктивно являющихся пиропа-
тронами, обеспечивает быстрое натяжение ремня 
безопасности, например, при  столкновении автомо-
билей в случаях, когда корпус автомобиля или тело 
пассажира смещается в результате приложения ме-
ханической силы вперед, достигая превышения пи-
ковых значений давления на  ремень безопасности, 
что  способствует срабатыванию ограничителя на-
тяжения. Это приводит к снижению натяжения рем-
ня безопасности при  отсутствии ограничительных 
фиксаторов и препятствует повреждению элементов 
костного скелета грудной клетки, пояса свободной 
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верхней конечности. Данные конструктивные осо-
бенности, с одной стороны, за счет наличия предна-
тяжителей препятствуют смещению тела водителя 
или  пассажира по  траектории раскрытия подушки 
безопасности передней панели транспортного сред-
ства, а с другой стороны, способствуют избыточному 
механическому воздействию ремней безопасности 
на  костные структуры грудной клетки и пояса верх-
ней конечности [31, 32].

Вместе с тем конструктивные особенности самих 
ремней безопасности также могут становиться при-
чиной получения дополнительных травм в  случаях 
ДТП, в  частности, если они являются опоясываю-
щими. Такие ремни повышают вероятность возник-
новения различных компрессионных повреждений 
внутренних органов брюшной полости, поясничного 
отдела позвоночника или  костей таза, значитель-
но пополняя статистические данные количеством 
погибших в  результате ДТП, в  том числе на  месте, 
еще до приезда бригад скорой медицинской помощи 
или  службы медицины катастроф. Использование 
модификаций опоясывающих ремней безопасности 
за счет увеличения их ширины, согласно имеющимся 
данным, не  позволяет уменьшить частоту повреж-
дений, опосредованных их использованием. Специ
фическими травмами, возникающими в  результате 
использования широких опоясывающих ремней, опи-
сываются в литературе разрывы сосудисто-нервных 
пучков области шеи различного диаметра, их тром-
бозы и  эмболии, а  также переломы и  вывихи шей-
ных позвонков [33]. Данные сведения демонстрируют 
необходимость дальнейшего конструктивного совер-
шенствования ремней безопасности производителя-
ми транспортных средств, основываясь на  данных 
краш-тестов, а  также проведения научных исследо-
ваний с точки зрения оценки эффективности исполь-
зования этих фиксирующих устройств как  средств 
профилактики флексионно-экстензионных травм 
шейного отдела позвоночника.

Другим средством первичной профилактики флек-
сионно-экстензионных травм шейного отдела по-
звоночника являются так называемые подушки без-
опасности, предустанавливаемые производителями 
транспортных средств в рулевые колеса, приборные 
панели, спинки водительского и / или  пассажирского 
кресел, а также сбоку за обивкой салона и в крыше 
над дверными проемами. Эти технические средства 
обеспечивают сохранность головы, грудной клетки 
и пояса верхней конечности водителя и пассажиров 
от прямого контакта с элементами конструкции авто-
мобиля, раскрываясь навстречу в момент получения 
механического удара с большой скоростью и за ко-
роткий временной отрезок. Эту особенность необ-
ходимо учитывать производителям транспортных 
средств вследствие наличия потенциальной возмож-
ности за счет подушки безопасности дополнительно-
го травмирующего воздействия на  голову водителя 
или  пассажиров при  ее раскрытии в  момент ДТП. 
Данная особенность требует обязательного комби-
нированного оснащения транспортного средства 
ремнями безопасности и  подушками безопасности, 
которые помогают балансировать телу человека, на-
ходящегося в салоне автомобиля в момент ДТП, до-
полнительно фиксируя в течение какого‑то времени 
его тело ремнями безопасности и препятствуя меха-
ническому воздействию на голову подушек безопас-
ности. На эту тему в литературе приводятся данные 
Национальной организации безопасности дорожно-
го движения (NHTSA, США) о выявлении в течение 

пяти лет около ста наблюдений летальных исходов, 
обусловленных травмами, полученными в  момент 
ДТП при раскрытии подушек безопасности [34]. Од-
нако эти данные никак не демонстрируют ситуацию, 
связанную с получением флексионно-экстензионных 
травм шейного отдела позвоночника в результате ме-
ханического воздействия подушками безопасности.

Немаловажное значение в  первичной профилак-
тике флексионно-экстензионных травм шейного от-
дела позвоночника имеет оснащение автомобильных 
кресел активными и  пассивными подголовниками, 
которые, несомненно, препятствуют возникновению 
данных повреждений за счет уменьшения расстояний 
при  перемещениях головы и  туловища и  уменьше-
ния избыточного растяжения шеи в  результате пря-
мых механических воздействий сзади. Подголовники, 
будучи комфортными во  время вождения, должны 
быть регулируемыми по высоте, располагаться непо-
средственно за головой, не препятствуя ее поворотам 
и  предотвращая переразгибание в  шейном отделе 
позвоночника в  момент приложения механической 
силы [35, 36]. Наиболее безопасными и комфортными 
в настоящее время являются активные подголовники, 
которые могут быть соединены шарнирно со спинкой 
кресла; с подушкой на упругом элементе, выдвигаю-
щейся навстречу голове; подушкой, надувающейся 
вслед за головой в момент приложения механической 
силы при столкновении транспортного средства [37]. 
Выбор автором конечно-элементных моделей осно-
вывался на  законах механики автомобильных кре-
сел, оснащенных активными подголовниками. В ходе 
математических экспериментов было обнаружено 
снижение критерия NIC на  4 % у  модели, шарнирно 
соединенной со спинкой, на 24 % — у модели с выдви-
гающейся подушкой. Оптимальной стала модель с по-
душкой, надувающейся вслед за  головой в  момент 
удара, критерий NIC у которой снизился на 31 %.

Наиболее эффективными мерами профилактики 
флексионно-экстензионных травм шейного отдела по-
звоночника можно считать предупреждение самих ДТП 
как  источника травматизма и  использование систем 
обеспечения пассивной безопасности пассажиров, 
однако анализ современных источников позволяет 
сделать вывод о  недостаточной эффективности су-
ществующих методов. Результаты обзора свидетель-
ствуют о необходимости дальнейшего конструктивного 
совершенствования средств первичной профилактики 
флексионно-экстензионных травм шейного отдела по-
звоночника участников дорожного движения.
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Цель: разработка способа профилактики послеоперационных вентральных грыж на  основе эксперимен-
тальной оценки деформационно-прочностных свойств апоневроза при различных видах срединной лапарото-
мии. Материал и методы. Оценены 42 фасциально-мышечно-апоневротических комплекса передней брюш-
ной стенки. В соответствии с вариантом способа рассечения апоневроза и его ушивания комплексы разделены 
на две группы (по 21 образцу в каждой): группа 1 — с обходом пупочного кольца слева; группа 2 — с рассечени-
ем пупочного кольца). Результаты. Фасциально-апоневротические комплексы, рассеченные и ушитые через 
пупочное кольцо, обладают более высокими механическими характеристиками. Так, средний уровень напря-
жения при растяжении (S), среднее напряжение при максимальной нагрузке (Load), Модуль Юнга (Е), средние 
значения деформации при растяжении апоневроза (D) и деформации при максимальной нагрузке (Dmax), сред-
ний уровень максимальной нагрузки (Smax) преобладают в группе 2 соответственно на 35,4; 39,8; 14,9; 34,6; 
30,2 и 40,2 %. Заключение. Произведены разработка, экспериментальное применение и оценка нового способа 
профилактики послеоперационных вентральных грыж после срединной лапаротомии на основе оценки дефор-
мационно-прочностных свойств апоневроза.
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Objective: development of a method for the prevention of postoperative ventral hernias based on an experimental 
assessment of the deformation-strength properties of aponeurosis in various types of median laparotomy. Material 
and Methods. 42 fascial-muscular-aponeurotic complexes of the anterior abdominal wall were evaluated. In accor-
dance with a variant of the method for dissecting the aponeurosis and its suturing, the complexes are divided into two 
groups (21 samples each): group 1 — with a bypass of the umbilical ring on the left, group 2 — with the dissection of 
the umbilical ring. Results. Fascial aponeurotic complexes dissected and sutured through the umbilical ring, belonging 
to group 2, have higher mechanical characteristics. So, the average level of tensile stress (S), the average stress at 
maximum load (Load), Young’s modulus (E), the average values of tensile strain, aponeurosis (D) and deformation at 
maximum load (Dmax) average level of maximum load (Smax) prevails in group 2 by 35.4; 39.8; 14.9; 34.6; 30.2 and 
40.2 %, respectively. Conclusion. The development, experimental application and evaluation of a new method for the 
prevention of postoperative ventral hernias after median laparotomy was performed based on the assessment of the 
deformation-strength properties of aponeurosis.
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1Введение. Лечение больных с послеоперацион-
ными грыжами живота является одной из  актуаль-
ных проблем современной хирургии в  связи с  тем, 
что  общее количество пациентов с  данной патоло-
гией остается достаточно большим и неуклонно воз-
растает. Срединная лапаротомия  — самый часто 
используемый доступ как  в  плановой, так и  в  экс-
тренной хирургии [1, 2]. По данным разных авторов, 
послеоперационные вентральные грыжи возникают 
в  7–24 % при  выполнении срединной лапаротомии, 
в течение первого года в 17 % случаев [3–5]. Суще-
ствуют многообразные техники ушивания апоневроза 
при  проведении срединной лапаротомии. При  этом 
используются разные шовные материалы с  раз-
личным шагом между швами и  расстоянием вкола 
от края раны, типом шва, соблюдается послойность 
ушивания или ушивание через все слои раны и ряд 
других особенностей. Стандартизированной же тех-
ники проведения срединной лапаротомии с  учетом 
всех перечисленных требований нет [1, 6]. При ана-
лизе литературных данных мы не встретили деталь-
ного описания техники рассечения и ушивания апо-
невроза в пупочной области, а именно особенности 
обхода пупка и пупочного кольца слева [7–9].

Цель: разработка способа профилактики после-
операционных вентральных грыж после срединной 
лапаротомии на  основе экспериментальной оценки 
деформационно-прочностных свойств апоневроза 
при различных видах срединной лапаротомии и тех-
ники наложения апоневротических швов.

Материал и  методы. Исследование выполнено 
в соответствии со стандартами Надлежащей клини-
ческой практики (Good Clinical Practice) и принципами 
Хельсинкской декларации. Протокол исследования 
одобрен Этическим комитетом ФГБОУ ВО  Сара-
товский ГМУ им. В. И.  Разумовского (протокол № 4 
от 05.12.2017).

Материалом для исследования послужили 42 фас
циально-мышечно-апоневротических комплекса 
передней брюшной стенки, изъятых при  аутопсии 
42 трупов взрослых людей (13 женщин и 29 мужчин) 
в возрасте 29–88 лет, поступившие в ГУЗ «Бюро су-
дебно-медицинской экспертизы» министерства здра-
воохранения Саратовской области. Причина смерти 
преимущественно была связана с  заболеваниями 
сердечно-сосудистой системы. Трупы людей с пато-
логией передней брюшной стенки и предшествующи-
ми оперативными вмешательствами в области живо-
та исключались из исследования.

Работа по  экспериментальному исследованию 
апоневроза передней брюшной стенки выполнена 
с использованием электромеханической системы — 
настольной одноколонной испытательной машины 
Instron 5944 (зарегистрирована в  Государственном 
реестре средств измерений РФ под номером 43602–
10) с нагрузочной ячейкой в 2кН, которая позволяет 
проводить эксперимент на растяжение и сжатие в од-
ном направлении. Эксперимент проводился в  день 
получения материала, не позднее двух часов после 
аутопсии и не позднее 12 часов после констатации 
смерти. До начала эксперимента ткани сохранялись 
в физиологическом растворе при температуре 5±1° 
[10–12].

Апоневротическая ткань передней брюшной стен-
ки забирали и подготавливали по специально разра-
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ботанной методике. На трупном материале по сред-
ней линии передней брюшной стенки выполнялся 
разрез кожи от  эпигастральной до  лобковой обла-
сти, в области пупка кожа сохранялась. Далее про-
водилась отсепаровка подкожно-жировой клетчатки 
от  апоневротической ткани до  уровня среднеклю-
чичной линии и  выделение фасциально-мышечно-
апоневротической части передней брюшной стенки. 
От  пупочного кольца в  латеральных направлениях 
забиралось по 10 см тканей, условно до среднеклю-
чичной линии, по  наружному краю прямой мышцы 
живота, а в краниальном и каудальном направлениях 
забиралось по 7 см тканей. В результате производи-
лось изъятие комплекса передней брюшной стенки 
пупочной области, размерами 20х14 см (рис. 1).

Далее этот фрагмент препарировался. С области 
пупка осуществлялось иссечение кожи пупка до руб-
цовой ткани. Из апоневротических влагалищ выделя-
лись и удалялись прямые мышцы живота, формиро-
вался единый комплекс апоневроза с его передними 
и  задними листками и  внутрибрюшной фасцией. 
Затем происходила фиксация фасциально-апонев-
ротического комплекса к  препаровальной дощечке 
для проведения нарезки апоневротического лоскута.

Производилась нарезка апоневротического ком-
плекса с получением лоскута стандартного размера, 
шириной 50 мм, длиной 100–120 мм с  одинаковым 
отступом от  пупочного кольца. Для  будущего нало-
жения пневматических зажимов от  пупка в  правую 
и левую сторону отступали 35 мм и проводили линей-
ную маркировку апоневроза красящим веществом 
(рис. 2).

Рис. 1. Схематичное изображение забираемого фрагмента 
передней брюшной стенки
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Для  доказательства сопоставимости сравнивае-
мых комплексов обеих групп по прочностным свой-
ствам производилось исследование интактных фраг-
ментов фасциально-апоневротических комплексов. 
Размеры и маркировка лоскутов были идентичны ло-
скутам основных исследуемых групп. Ткани забира-
лись с тех же апоневротических комплексов, которые 
нарезались для проведения эксперимента, поэтому 
данные комплексы мы характеризовали как  кон-
трольные группы 1 и 2.

Полученные образцы были поделены на две груп-
пы в зависимости от способа рассечения апоневроза 
и его ушивания.

Группа 1: с  обходом пупочного кольца слева  — 
21 образец: 15 мужчин, 6 женщин. Средний воз-
раст группы на  момент смерти составил 59,3  года: 
мужчин 57,7  года, женщин 63,3  года. Проводилось 
классическое рассечение апоневроза с обходом пу-
почного кольца слева. Разрез осуществлялся по бе-
лой линии до  пупочного кольца и  после линейно, 
пупочное кольцо с левой стороны окаймлялось полу-
кружным разрезом. Затем производилось сшивание 
апоневротических тканей. В околопупочной области 
на  углы зоны перехода линейного разреза в  полу-
кружный обязательно накладывались узловые швы, 
так как  мы считаем эти места наиболее слабыми 
при ушивании апоневроза (рис. 3).

Группа 2: с  рассечением пупочного кольца  — 
21 образец: 14 мужчин, 7 женщин. Средней возраст 
группы на  момент смерти составил 58,9  года: муж-
чин 58,6 гола, женщин 59,6  года. Рассечение апо-
невроза осуществлялось через пупочное кольцо, 
по белой линии живота без обхода пупка и пупочного 
кольца, ровной вертикальной линией (заявка на вы-
дачу патента Российской Федерации на изобретение 
№2019117792, 07.06.2019). Пупок рассекали послой-
но: рубцовая ткань, пупочная фасция, брюшина. На-
кладывались «швы-держалки» на  край апоневроза 
в месте, где начиналось и заканчивалось рассечен-
ное пупочное кольцо. На апоневротические края ком-
плекса с обеих сторон накладывали дополнительные 
«швы-держалки» для  дальнейшего точного сопо-
ставления пупка (рис. 4).

Это достигалось путем растягивания держалок 
в противоположные стороны. После наложения «швов-
держалок» приступали к ушиванию раны (рис. 5).

Ушивание апоневротической ткани в двух группах 
выполняли круглой иглой, синтетической полифила-
ментной полиамидной нитью метрического размера 

4 (0,400–0,499 мм), узловым швом. Шаг между швами 
5–8 мм, отступ вкола от края апоневроза 5–8 мм.

Подготовленный образец апоневроза с  обяза-
тельным захватом его переднего и  заднего листка 
закрепляли в  пневматические зажимы испытатель-
ной машины Instron 5944 и нагружали со скоростью 
10 мм / мин. Проводилось исследование деформа-
ционно-прочностных свойств образцов апоневроза 
на  растяжение с  наложенными швами для  выявле-
ния вида лапаротомии и методики шва с наилучшими 

Рис. 2. Образцы апоневротического комплекса, подготов-
ленные к рассечению

Рис. 3. Апоневротический комплекс, рассеченный и ушитый 
с обходом пупочного кольца слева: 

1 — пневматические зажимы; 2 — апоневротическая ткань; 
3 — линия рассечения; 4 — пупочное кольцо

Рис. 4. Схематичное изображение наложения  
«швов-держалок»: 

1 — апоневротическая ткань; 2 — пупочное кольцо;  
3 — «швы-держалки»

Рис. 5. Апоневротический комплекс, рассеченный  
и ушитый через пупок и пупочное кольцо: 

1 — пневматические зажимы; 2 — апоневротическая ткань; 
3 — линия рассечения; 4 — пупочное кольцо
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механическими прочностными и деформационными 
характеристиками. Исследовались продольные об-
разцы апоневроза передней брюшной стенки, рассе-
ченные и сшитые по белой линии живота с использо-
ванием узлового шва.

До  проведения эксперимента по  определению 
деформационно-прочностных свойств выполнялась 
стабилизация биологического материала. Это дости-
галась путем нагружения и разгружения материала. 
Для  определения числа циклов образец нагружали 
до  10 % деформации. На  4–5‑м цикле нагружения 
диаграмма стабилизировалась, образец демонстри-
ровал одинаковое поведение. Данные действия по-
зволили определить, что количество циклов нагруже-
ния и разгружения образца при растяжении должно 
равняться шести.

Во время эксперимента фиксировались линейные 
размеры исследуемого препарата (длина, толщина 
и  ширина апоневроза), а  также деформационно-
прочностные показатели (напряжение при  растяже-
нии, деформация при  растяжении апоневроза, мо-
дуль упругости, максимальная нагрузка). Толщину, 
длину и ширину образца измеряли с помощью циф-
рового штангенциркуля Matrix 31611 с точностью из-
мерений до 0,01 мм.

Важно отметить, что эксперимент считался завер-
шенным при резком изменении прочностных показа-
телей апоневротического комплекса. Макроскопиче-
ская оценка завершенного эксперимента является 
неинформативной, так как  не  отражает начало де-
струкции (разрыва) тканей.

Статистическая обработка данных включала па-
раметрические и непараметрические методы вариа-
ционной статистики. Для проверки нулевой гипотезы 
о нормальности распределения использовался кри-
терий Шапиро–Уилка. В  случае принятия гипотезы 
предположение о  равенстве генеральных средних 
двух нормально распределенных совокупностей 
проверялось по  t-критерию Стьюдента (описатель-
ная статистика включала расчет средней арифме-
тической и  стандартного отклонения). В  случае от-
клонения гипотезы о  нормальности распределения 
(хотя бы для одной из двух сравниваемых совокуп-
ностей) использовался непараметрический ранговый 
критерий — U-критерий Манна–Уитни (описательная 

статистика включала расчет медианы и квартильного 
диапазона).

Результаты. Исходные значения параметров 
апоневроза (длина, толщина и ширина) не значимо 
различались между группами.

Экспериментальное исследование целых апонев-
розов, характеризованных как контрольные группы 1 
и 2, показало, что они различались между собой не-
значительно, группы были сопоставимы по всем ис-
следуемым показателям. При  сравнении контроль-
ных групп с  ушитыми апоневрозами независимо 
от способа рассечения и техники ушивания зафикси-
ровано, что интактные апоневрозы оказались более 
прочными по всем характеристикам.

Средние линейные размеры исследуемого апо-
невротического комплекса для  группы 1 составля-
ли (для  нормально распределенных совокупностей 
приведена средняя и  ее 95 %-й доверительный ин-
тервал; в  противном случае приведена медиана 
с квартильным интервалом): ширина (W) 50 (50; 55) 
мм; длина (L) 75,4±6,8 мм; толщина (T) 10 (8; 14) мм; 
а для группы 2: ширина (W) 50 (50; 55) мм; длина (L) 
78,7±5,3 мм; толщина (T) 10,3±1,0 мм. Результаты из-
мерений представлены в таблице.

Средний уровень напряжения при растяжении (S) 
в группе 2 составил 0,40±0,17МПа, что на 35,4 % боль-
ше, чем в группе 1: 0,26 (0,19; 0,34) МПа. При макси-
мальной нагрузке (Load) среднее напряжение в груп-
пе 2 составило 243,57±59,44 Н, что на 39,8 % выше, 
чем в группе 1: 173,07±58,96 Н.

Что касается модуля Юнга (Е, модуль упругости), 
в  группе 2 его средние значения были 1,96 (1,20; 
2,19) МПа, и это лишь на 14,9 % выше, чем в группе 
1: 1,71±0,83 МПа. Такие результаты не дают возмож-
ности утверждать, что средние показатели в группах 
значимо различаются, но при этом свидетельствуют 
о более высокой прочности фасциально-апоневроти-
ческого комплека, рассеченого и  ушитого через пу-
почное кольцо (группа 2).

Среднее значение деформации при  растяжении 
апоневроза (D) в группе 2 составили 0,56±0,24 мм / мм, 
что на 34,6 % выше, чем в группе 1: 0,42 (0,29; 0,52) 
мм / мм. Что  касается деформации при  максималь-
ной нагрузке (Dmax), то  здесь относительное разли-
чие между средними уровнями в группах составило 

Данные анализа средних значений исследуемых препаратов двух групп  
(для нормально распределенных совокупностей в формате М±σ, в случае отклонения гипотезы  

о нормальном распределении — в формате Ме (Q25; Q75))

Показатель
Среднее значение Сравнение средних

группа 1 группа 2 статистика р-значение

L, мм 75,4±14,8 78,7±11,7 –0,81* 0,424

Т, мм 10 (8; 14) 10,3±2,3 0,10** 0,919

W, мм 50 (50; 55) 50 (50; 55) –0,42** 0,675

S, МПа 0,26 (0,19; 0,34) 0,40±0,17 –2,11** 0,035
D 0,42 (0,29; 0,52) 0,56±0,24 –2,04** 0,042
Е, МПа 1,71±0,83 1,96 (1,20; 2,19) –0,28** 0,782

Dmax, мм / мм 0,38 (0,28; 0,41) 0,50±0,21 –1,96** <0,050
Smax, МПа 0,34 (0,23; 0,42) 0,48±0,17 –2,82** <0,005
Load, Н 173,07±58,96 243,57±59,44 3,86* <0,001
П р и м е ч а н и е : L — длина апоневроза, мм; Т — толщина апоневроза, мм; W — ширина апоневроза, мм; S — напряжение при растяжении 

апоневроза, МПа; D — деформация при растяжении (при разрушении) апоневроза; Е — модуль Юнга, МПа; Dmax — деформация при растя-
жении апоневроза (максимальный предел нагрузки); Smax — напряжение при растяжении апоневроза (максимальный предел нагрузки), МПа; 
Load — максимальная нагрузка, Н. Одной звездочкой обозначена t-статистика Стьюдента, двумя звездочками — z-статистика. Полужирным 
шрифтом выделены значения, при которых нулевая гипотеза о равенстве средних отклоняется при р<0,05.
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30,2 %, средние значения группы 1: 0,38 (0,28; 0,41) 
мм / мм, группы 2: 0,50±0,21 мм / мм. Средний уро-
вень максимальной нагрузки (Smax) в  группе 2 был 
0,48±0,17 МПа, в группе 1: 0,34 (0,23; 0,42) МПа. Это 
говорит о  том, что  уровень максимальной нагрузки 
на 40,2 % выше в группе 2, чем в группе 1.

При детальном, макроскопическом обследовании 
выведенных из эксперимента комплексов выявились 
места начального прорезывания тканей лигатурами. 
В  группе 1 прорезывание наиболее часто отмеча-
лось в месте зоны перехода линейного разреза в ду-
гообразный, а в группе 2 — в периферических местах 
ушитого комплекса.

Обсуждение. В  настоящее время известно, 
что  процесс заживления апоневроза длится не  ме-
нее 4–12 месяцев, при  этом полностью прочность 
апоневротической ткани после рассечения никогда 
не восстановится [13]. Это может свидетельствовать 
о  том, что  во  время процесса биологического вос-
становления апоневроза, а именно в момент его за-
живления, нет достаточной прочности лапаротомной 
раны. Получается, что  надежность шва апоневроза 
и  возможность возникновения послеоперационных 
вентральных грыж целиком зависят от  механиче-
ских свойств рассеченного и  ушитого апоневроза. 
Существуют исследования, изучающие механиче-
ские свойства апоневроза в зависимости от различ-
ных лапаротомных доступов, но  в  данных работах 
фрагменты апоневроза не  затрагивали область пу-
почного кольца [14–15]. Сама методика выполнения 
рассечений исключала подробное описание обла-
сти пупочного кольца. Проанализировав результаты 
сравнения деформационно-прочностных свойств 
апоневрозов, рассеченных и  ушитых с  обходом пу-
почного кольца слева, и  апоневрозов, рассеченных 
и  ушитых через пупочное кольцо, в  частности под-
робно изучив их механические свойства, можно сде-
лать вывод, что  предложенный способ рассечения 
и  ушивания пупочного кольца не  уступает по меха-
ническим свойствам другим способам ушивания апо-
невротической ткани.

Заключение. Рассмотрены деформационно-
прочностные свойства линии швов апоневрозов 
передней брюшной стенки. Произведено сравнение 
фасциально-апоневротических комплексов, рассе-
ченных и ушитых различными способами. Статисти-
ческий анализ позволил сделать вывод, что способ 
с  рассечением пупочного кольца превосходит спо-
соб с обходом пупочного кольца слева в механиче-
ских свойствах. Таким образом, произведена раз-
работка способа профилактики послеоперационных 
вентральных грыж после срединной лапаротомии 
на основе экспериментальной оценки деформацион-
но-прочностных свойств апоневроза при  различных 
видах срединной лапаротомии и  техники наложе-
ния апоневротических швов. Будущие исследования 
должны рассмотреть вопрос о способе профилакти-
ки послеоперационных вентральных грыж в  клини-
ческой практике, а именно о проведении срединной 
лапаротомии через пупочное кольцо у различных па-
циентов и наблюдении таких больных в течение все-
го периода заживления послеоперационного рубца.

Конфликт интересов не заявляется.
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Пономарев А. Д., Сазанова Г. Ю. Тенденции заболеваемости и первичного выхода на инвалидность взрослого 
населения Саратовской области по причинам болезней эндокринной системы, расстройства питания и нарушения 
обмена веществ. Саратовский научно-медицинский журнал 2020; 16 (2): 511–514.

Цель: провести анализ тенденций заболеваемости и первичного выхода на инвалидность взрослого насе-
ления Саратовской области по причинам болезней эндокринной системы, расстройства питания и нарушения 
обмена веществ. Материалы и  методы. С  использованием аналитического и  статистического методов ис-
следования проведена обработка официальных данных уровней заболеваемости и инвалидности взрослого 
населения Саратовской области за 2009–2018 г. Результаты. За исследуемый период в Саратовской области 
отмечено увеличение первичной и общей заболеваемости эндокринной системы, расстройства питания и нару-
шения обмена веществ на 25,7 и 7,2 %, аналогичная ситуация зафиксирована в Российской Федерации и При-
волжском федеральном округе (на 41,8 и 25,7 %; на 41,5 и 31,8 % соответственно), ежегодный прирост по выде-
ленному классу болезней составил 5±2,2 %; уровень общей заболеваемости болезнями эндокринной системы, 
расстройства питания и нарушения обмена веществ взрослого населения региона выше таких же показателей 
по Приволжскому федеральному округу и Российской Федерации соответственно на 14 и 20 %. Заключение. 
Полученные в ходе исследования данные указывают на высокий уровень и устойчивый рост первичной и об-
щей заболеваемости болезнями эндокринной системы, расстройства питания и нарушения обмена веществ 
в Саратовской области, что актуализирует необходимость проведения исследования организации медицинской 
помощи пациентам с заболеваниями эндокринной системы.

Ключевые слова: болезни эндокринной системы, тенденции заболеваемости, первичного выхода на инвалидность.

Ponomarev AD, Sazanova GYu. Tendency in morbidity and primary disability among adult population of the Saratov re-
gion due to diseases of endocrine system, eating and metabolic disorders. Saratov Journal of Medical Scientific Research 
2020; 16 (2): 511–514.

Objective: To analyze the tendency in morbidity and primary disability of adult population in the Saratov region due 
to endocrine system diseases, eating disorders and metabolic disorders. Material and Methods: Using analytical and 
statistical research methods, the official data on morbidity and disability levels of adult population in Saratov region for 
2009–2018 was processed. Results: During the study period in the Saratov region there was an increase in primary and 
general endocrine system morbidity, eating disorders and metabolic disorders by 25.7 and 7.2 %, a similar situation was 
recorded in the Russian Federation and Volga Federal District (by 41.8 and 25.7 %); by 41.5 and 31.8 %, respectively), 
the annual increase in the above class of diseases was 5±2.2 %; the level of total endocrine system diseases, eating 
disorders and metabolic disorders among the adult population of the region is 14 and 20 % higher than in the Volga 
Federal District and the Russian Federation, respectively. Conclusion: The data obtained during the study indicate a 
high level and steady growth of primary and general morbidity of endocrine system diseases, eating disorders and 
metabolic disorders in the Saratov region, which makes it urgent to conduct a study on the organization of medical care 
for patients with diseases of endocrine system.

Keywords: endocrine system diseases, morbidity tendency, primary disabilities.
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1Введение. Одним из существенных показателей 
социально-экономического развития любой стра-
ны является здоровье ее граждан. В  соответствии 
со  Стратегией развития здравоохранения Россий-
ской Федерации (РФ) до  2025  г. в  сфере здравоох-
ранения приоритетом является укрепление здоровья 
населения «путем оптимизации и  совершенствова-
ния качества и  доступности медицинской помощи, 
а также формирования ЗОЖ» [1].

В Саратовской области в настоящее время сохра-
няется неблагоприятная социально-демографиче-
ская тенденция, вызванная постарением населения, 
отрицательным естественным приростом, а  также 
повышением бремени заболеваний [2, 3]. Значитель-
ное место среди них занимают болезни эндокринной 
системы, в том числе сахарный диабет, который По-
становлением Правительства Российской Федера-
ции от 01.12.2004 г. № 715 включен в состав социаль-
но значимых болезней, так как  признаками данной 
категории заболеваний являются массовость, высо-
кий уровень смертности и инвалидности [4, 5].

Цель: провести анализ тенденций заболеваемо-
сти и первичного выхода на инвалидность взрослого 
населения Саратовской области по причинам болез-
ней эндокринной системы, расстройства питания 
и нарушения обмена веществ.

Материал и  методы. Материалом исследова-
ния явились официальные данные уровней забо-
леваемости и  инвалидности взрослого населения 
Саратовской области, Приволжского федерального 
округа (ПФО) и Российской Федерации по причинам 
болезней эндокринной системы, расстройства пита-
ния и нарушения обмена веществ за период с 2009 
по 2018 г. [6]. Проводился анализ динамики показа-
телей общей и первичной заболеваемости, а  также 
первичного выхода на инвалидность. Использовали 
аналитический и  статистический методы исследо-
вания, включающие в  себя построение группиро-
вок, построение и  анализ трендов, а  также оценку 
значимости различия независимых выборок с помо-
щью t-критерия Стьюдента, при  котором разность 
относительных и средних величин рассматривалась 
как статистически значимая при  t (t-критерий Стью-
дента) ≥2, p≤0,05 [7]. Данные представлялись в фор-
мате M±m, где M — средняя величина, m — ошибка 
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средней величины. Статистические данные обраба-
тывались с  использованием программных средств 
SPSS statistic.

Результаты. В  2018  г. в  Российской Федера-
ции было зарегистрировано 10 656 359 пациентов 
с  болезнями эндокринной системы, расстройства 
питания и  нарушения обмена веществ, в  ПФО  — 
2 170 973, в Саратовской области — 184 787 пациен-
тов. В сравнении с 2009  г. число зарегистрирован-
ных больных с  указанной патологией увеличилось 
в  РФ на  52 %, в  ПФО  — на  44 %, в  Саратовской 
области  — на  27 %. Сравнительный анализ интен-
сивных показателей выявил, что  уровень общей 
заболеваемости болезнями эндокринной системы, 
расстройства питания и нарушения обмена веществ 
взрослого населения выше таких  же показателей 
по ПФО и РФ соответственно на 14 и 20 %: Саратов-
ская область — 8320 ± 6,0 случая; ПФО — 7287±2,2 
случая, РФ — 6968 ± 4,3 случая на 100 тыс. чело-
век (t≥2). За 2009–2018 гг. в РФ рост общей заболе-
ваемости по указанному классу болезней составил 
41,8 % (2009 г. — 5841 случай, 2018 г. — 8284 случая 
на 100 тыс. населения), в ПФО — 41,5 % (2009 г. — 
6078 случаев, 2018  г. — 8600 случаев на 100 тыс. 
нас населения). В Саратовской области общая за-
болеваемость болезнями эндокринной системы, 
расстройства питания и нарушения обмена веществ 
за изучаемый период выросла на 25,7 % (2009 г. — 
7320 случаев, 2018  г. — 9205 случаев на 100 тыс. 
населения) (рис. 1).

Не менее важным показателем, который опреде-
ляет эпидемиологическую ситуацию среди взрослого 
населения, является показатель первичной заболе-
ваемости, который за  десятилетний период в  ПФО 
вырос на 31,8 % (2009 г. — 1077 случаев, 2018 г. — 
1420 случаев на  100 тыс. населения), в  РФ  — 
на  25,7 % (2009  г.  — 1043 случая, 2018  г.  — 1312 
случаев на 100 тыс. населения), в Саратовской обла-
сти — на 7,2 % (2009 г. — 1206 случаев, 2018 г. — 1293 
случаев на 100 тыс. населения). Уровень первичной 
заболеваемости болезнями эндокринной системы, 
расстройства питания и нарушения обмена веществ 
взрослого населения в РФ и ПФО ниже аналогичных 
показателей в  регионе на  11 и  5 % соответственно: 

Рис. 1. Динамика уровня общей заболеваемости взрослого населения РФ, ПФО и Саратовской области болезнями эндо-
кринной системы, расстройства питания и нарушения обмена веществ за период с 2009 по 2018 г. (на 100 тыс. населения)
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Саратовская область — 1310±3,2, ПФО — 1250±2,8, 
РФ — 1178±2,9 (рис. 2).

В структуре общей заболеваемости в 2018 г. в РФ 
и ПФО болезни эндокринной системы, расстройства 
питания и  нарушения обмена веществ занимали 
8‑е ранговое место (5,1 % и 4,8 % от общей заболе-
ваемости соответственно), в Саратовской области — 
6‑е ранговое место (5,7 % от общей заболеваемости). 
В  структуре первичной заболеваемости в  РФ, ПФО 
и Саратовской области указанные заболевания были 
на 12‑м ранговом месте.

По данным 2018 г., в структуре общей заболевае-
мости взрослого населения болезнями эндокринной 
системы, расстройства питания и нарушения обмена 
веществ в РФ, ПФО и Саратовской области 1‑е ран-
говое место занимает сахарный диабет второго типа. 
В Саратовской области он составляет 38,7 % от всех 
заболеваний этого класса болезней, в ПФО — 37,7 %, 
в РФ — 36,9 %.

Второе место заняли болезни щитовидной же-
лезы, составляющие в РФ — 28,7 %, в Саратовской 
области — 27,9 %, а в ПФО — 25,6 %. На 3‑м ранго-
вом месте — ожирение. Доля страдающих этой пато-
логией в Саратовской области за 2018  г. составила 
24,4 %, в РФ и ПФО она составляет по 19,7 %.

Сахарный диабет первого типа находится 
на  4‑м  месте. В  РФ он составляет 5,3 % от  класса 
болезней эндокринной системы, расстройства пита-
ния и нарушения обмена веществ, в ПФО — 4,7 %, 
в Саратовской области — 5 %. На 5‑м ранговом месте 
располагается тиреотоксикоз (РФ — 3,8 %, по Сара-
товской области и ПФО по 3,46 %). Прочие болезни 
эндокринной системы, расстройства питания и  на-
рушения обмена веществ составляют в Саратовской 
области 0,54 %, а в РФ и ПФО по 0,53 % и занимают 
6‑е ранговое место (рис. 3).

При  сравнительной характеристике уровня об-
щей заболеваемости болезнями эндокринной си-
стемы, расстройства питания и  нарушения обмена 
веществ взрослого населения за  10  лет выявлено 
превышение указанных показателей в  Саратовской 
области над  аналогичными в  РФ и  ПФО по  болез-
ням щитовидной железы (ПФО  — 2034±3,2 случая, 
РФ  — 2095,13±2,1 случая, Саратовская область  — 
2650±2,8 случая на  100 тыс. населения); сахарно-
му диабету инсулинозависимому (РФ  — 2560±2,1 
случая, ПФО  — 2744±3,2 случая, Саратовская об-
ласть  — 2890±4,2 случая на  100 тыс. населения); 
тиреотоксикозу (гипертиреозу): РФ  — 114±2,1 слу-
чая, ПФО — 118±2,2 случая, Саратовская область — 
132±2,2 случая на 100 тыс. населения; гиперфункции 

Рис. 2. Тенденции первичной заболеваемости населения РФ, ПФО и Саратовской области болезнями эндокринной системы, 
расстройства питания и нарушения обмена веществ за период с 2009 по 2018 г. (на 100 тыс. населения)

Рис. 3. Общая заболеваемость взрослого населения Саратовской области болезнями эндокринной системы, расстройства 
питания и нарушения обмена веществ в 2018 г., %

513



 Саратовский научно-медицинский журнал. 2020. Т. 16, № 2.

Общественное  здоровье   и здравоохранение

гипофиза (РФ — 15±2,1 случая, ПФО — 16±2,2 слу-
чая, Саратовская область  — 25±2,1 случая на  100 
тыс. населения); гипопитуитаризму (РФ — 5±2,1 слу-
чая, ПФО  — 5±2,3 случая, Саратовская область  — 
8±2,2 случая на 100 тыс. населения). Так, показатели 
общей заболеваемости фенилкетонурией в  реги-
оне за  десятилетний период увеличились на  64 % 
(2009 г. — 2,2 случая, 2018 г. — 3,6 случая на 100 тыс. 
населения) сахарным диабетом — на 61 % (2009 г. — 
2211 случаев, 2018  г.  — 3558,9 случая на  100 тыс. 
населения), гипопитуитаризмом — на 52 % (2009 г. — 
5,2 случая, 2018  г.  — 7,9 случая на  100 тыс. насе-
ления), тиреотоксикозом (гипертиреозом) — на 18 % 
(2009 г. — 118,6 случая, 2018 г. — 139,7 случая на 100 
тыс. населения), болезнями щитовидной железы — 
на 14 % (2009  г. — 2260,8 случая, 2018  г. — 2571,6 
случая на 100 тыс. населения).

Уровень первичного выхода на  инвалидность 
взрослого населения по причине болезней эндокрин-
ной системы, расстройства питания и нарушения об-
мена веществ за десять лет в Саратовской области 
снизился на 47 % (2009 г. — 1,7 случая, 2018 г. — 0,9 
случая на  10 тыс. населения), в  ПФО  — на  47,4 % 
(2009 г. — 1,9 случая, 2018 г. — 1 случай на 10 тыс. 
населения), в РФ — на 54,2 % (2009 г. — 2,4 случая, 
2018 г. — 1,1 случая на 10 тыс. населения).

В  структуре причин первичной инвалидности 
в  2018  г. в  РФ, ПФО и  Саратовской области эндо-
кринной системы, расстройства питания и  наруше-
ния обмена веществ заняли 11‑е ранговое место 
и составили соответственно 2,03, 1,8 и 1,8 % от всех 
заболеваний.

Обсуждение. Анализ заболеваемости взрослого 
населения за  период с  2009 по  2018  г. выявил вы-
сокий уровень общей и  первичной заболеваемости 
болезнями эндокринной системы, расстройства пи-
тания и нарушения обмена веществ взрослого насе-
ления в Саратовской области в сравнении с анало-
гичными показателями в  РФ и  ПФО. Отмечен рост 
указанных показателей как  в  РФ, так в  ПФО и  Са-
ратовской области и  снижение первичного выхода 
на инвалидность взрослого населения.

На  формирование высоких уровней общей за-
болеваемости влияют экологические, социальные 
факторы, образ жизни [8]. Рост первичной и общей 
заболеваемости взрослого населения эндокринной 
патологией, снижение показателей первичного вы-
хода на  инвалидность, в  том числе за  анализируе-
мый десятилетний период, свидетельствует не толь-
ко о  непосредственном росте числа заболевших, 
но и о совершенствовании за этот промежуток вре-
мени методов диагностики заболеваний, прогрессе 
в  области диспансеризации населения, в  особен-
ности на уровне первичного звена. Несмотря на на-
личие эффективных мер первичной и  вторичной 
профилактики, тенденции роста показателей заболе-
ваемости фенилкетонурией, инсулинонезависимым 
сахарным диабетом, болезнями щитовидной желе-
зы, тиреотоксикозом (гипертиреозом), гипопитуита-
ризмом обусловливают необходимость организации 
исследований, направленных на  изучение качества 
оказания медицинской помощи больным заболева-
ниями эндокринной системы, расстройства питания 
и нарушения обмена веществ, а также на оптимиза-
цию и повышение ее эффективности. Помимо этого, 
при проведении исследований, выявляющих причи-
ны высокого уровня заболеваемости взрослого насе-

ления региона эндокринной патологией, необходимо 
учитывать также географическое расположение Са-
ратовской области [9] и наличие проблемы дефицита 
йода [10].

Заключение. Таким образом, полученные в ходе 
исследования данные указывают на высокий уровень 
и устойчивый рост первичной и общей заболеваемо-
сти болезнями эндокринной системы, расстройства 
питания и нарушения обмена веществ в Саратовской 
области. Все это регламентирует необходимость про-
ведения подробного анализа медицинской помощи 
пациентам с указанными заболеваниями, разработки 
и внедрения эффективных методов организации ме-
дико-санитарной помощи пациентам эндокриноло-
гического профиля, в особенности уделяя внимание 
первичному звену.

Конфликт интересов не заявляется.
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Цель — провести анализ мероприятий в рамках региональной программы «Развитие системы паллиативной 
медицинской помощи», которая была разработана и утверждена в Краснодарском крае с целью повышения 
доступности и  качества паллиативной медицинской помощи жителям региона. В  процессе проведения ана-
лиза выявлены проблемы, возникающие при  реализации программы: отсутствие единого координационного 
центра для мониторирования, анализа и прогнозирования паллиативной медицинской помощи в крае, недо-
статочная обеспеченность врачами-терапевтами, врачами-педиатрами, средним медицинским персоналом 
в стационарах при оказании паллиативной медицинской помощи. Посредством сравнения возникающих про-
блем с имеющимися исследованиями в этой области предложены мероприятия, которые позволят повысить 
качество оказания паллиативной медицинской помощи, что, в свою очередь, приблизит оказание паллиативной 
медицинской помощи к международным стандартам. В крае к 2021 г. запланировано введение в действие двух 
координационных центров; создание и ведение единой базы данных (реестров) пациентов, страдающих хро-
ническим болевым синдромом, получающих первичную медицинскую помощь к концу 2020 г., с последующей 
интеграцией электронных реестров в единую информационную систему здравоохранения края к 2024 г. Пла-
нируется осуществить 80‑процентную укомплектованность кадрами медицинских организаций, оказывающих 
специализированную паллиативную медицинскую помощь, к 2024 г.

Ключевые слова: паллиативная медицинская помощь, виды и формы паллиативной медицинской помощи, доступность и качество 
паллиативной медицинской помощи, межведомственное взаимодействие при оказании паллиативной помощи.

Ertel LA. Palliative care: regional aspect. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2020; 16 (2): 515–520.
The objective of the study is to analyze the activities within the framework of the regional program «Development 

of the palliative care system», which was developed and approved in the Krasnodar region in order to increase the 
availability and quality of palliative care for residents of the region. During the analysis, problems were identified that 
arose during the implementation of the program: lack of a single focal point for monitoring, analysis and forecasting of 
palliative care in the region, insufficient provision of internists, pediatricians, paramedical staff in hospitals for palliative 
care. By comparing emerging problems with available research in this area, measures are proposed that will improve 
the quality of palliative care, which in turn, will bring palliative care closer to international standards. In the region, by 
2021, it is planned to put into operation 2 focal points; creation and maintenance of a unified database (registers) of pa-
tients suffering from chronic pain syndrome who receive primary medical care by the end of 2020, with the subsequent 
integration of electronic registries into a unified health information system of the region by 2024. An 80 % staffing level 
is planned for medical organizations providing specialized palliative care, by 2024.

Keywords: palliative care, types and forms of palliative care, availability and quality of palliative care, interdepartmental interaction in the provi-
sion of palliative care.

1В современной России происходит процесс инсти-
туционализации паллиативной помощи, цель которой 
заключается в достижении максимально возможного 
уровня качества жизни лиц в  ситуации болезни [1]. 
Нормативно-правовое обеспечение содействует пла-
нированию и развитию в России оказания паллиатив-
ной медицинской помощи населению [2].

Во исполнение перечня поручений от 28 декабря 
2017  г. № Пр-2713 по  итогам пресс-конференции 
Президента Российской Федерации 14 декабря 
2017  г., указания Президента Российской Федера-
ции от 31 мая 2018  г. Пр-925, а  также в целях реа-
лизации государственной программы Российской 
Федерации «Развитие здравоохранения», утверж-
денной Постановлением Правительства Российской 
Федерации [3] принята ведомственная целевая про-
грамма «Развитие системы оказания паллиативной 
медицинской помощи» [4]. Реализация программы 
рассчитана на  2018–2024  гг., определен механизм 
распределения субсидий из федерального бюджета 
на  2019–2021  гг. Совместным приказом Минздрава 
России и Минтруда России определен порядок вза-
имодействия медицинских организаций, организаций 
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социального обслуживания и  общественных объ-
единений, иных некоммерческих организаций, осу-
ществляющих свою деятельность в  сфере охраны 
здоровья при  оказании паллиативной медицинской 
помощи (ПМП) [5]. Однако остаются открытыми во-
просы, касающиеся механизмов реализации данно-
го взаимодействия. Рассмотрим только лишь один 
пример  — необходимость участия в  оказании пал-
лиативной медицинской помощи (при  всех формах 
ее оказания) специалиста по  социальной работе. 
Ученые, которые исследуют эту проблему на теоре-
тическом уровне, приходят к выводу, что требуются 
практические механизмы взаимодействия служб, 
участвующих в  оказании ПМП; необходим команд-
ный метод работы специалистов разного профиля, 
в  частности социального работника (по  аналогии 
с  психиатрической службой); требуется включение 
в  образовательные программы обучения врачей 
и  дальнейшей переподготовки и  повышения квали-
фикации вопросов, касающихся участия професси-
ональных социальных работников в  оказании ПМП 
пациентам и их семьям [6].

Для  повышения доступности и  качества ПМП 
жителям Краснодарского края была утверждена Ре-
гиональная программа «Развитие системы паллиа-
тивной медицинской помощи» [7]. Программой опре-

515



 Саратовский научно-медицинский журнал. 2020. Т. 16, № 2.

Общественное  здоровье   и здравоохранение

делены 13 целевых показателей эффективности ее 
реализации до  2024  г. Среди них: 90 % охват полу-
чивших ПМП в общем количестве нуждающихся; до-
стижение обеспеченности паллиативными койками 
с показателем 12,0 на 100 тысяч населения, с ростом 
числа коек для детей с 2,4 в 2018 г. до 4,0 в 2024 г., 
коек сестринского ухода с 5,1 до 10,0; с ростом вы-
ездных патронажных бригад для взрослых с 32 до 50 
и детей с 13 до 38 в указанные сроки. Намечен рост 
доли посещений отделениями выездной патронаж-
ной ПМП у взрослых с 10,3 до 12,5 %, у детей — с 2,9 
до 3,5 %. Намечено увеличение числа основных ра-
ботников, занятых на должностях в структурных под-
разделениях медицинских организаций, оказывав-
ших специализированную ПМП, среди врачей от 25 
до 113 человек. Взяты ориентиры на 100‑процентный 
охват обезболиванием от  количества нуждающих-
ся в  нем при  ПМП при  90‑процентном имеющемся 
на сегодняшний момент.

По  некоторым целевым показателям эффектив-
ности реализации данной программы намечены 
не количественные показатели, а ожидаемые, по по-
требности. Среди них такие показатели, как  число 
пациентов, получающих респираторную поддержку; 
количество проживающих, переведенных из органи-
заций социального обслуживания в структурные под-
разделения медицинских организаций, оказывающие 
ПМП; количество пациентов, переведенных из струк-
турных подразделений медицинских организаций, 
оказывающих ПМП в  организации социального об-
служивания.

Определены финансово-экономические показа-
тели: рост расходов бюджета субъекта РФ на  ПМП 
всего с 1 113,5 в 2020 г. до 1 203, 4 млн р. в 2021 г., 
в том числе на оказание услуг ПМП в амбулаторных 
условиях, в том числе на дому — с 55,9 до 62,7 млн 
р., в  стационарных условиях  — с  846,7 до  929,8, 
на приобретение медицинских изделий — 210,9 млн 
р. без роста финансирования.

В Краснодарском крае отмечается тенденция ро-
ста числа больных, получивших ПМП в  амбулатор-
ных условиях, в том числе на дому, и стационарных 
условиях. По сравнению с 2017 г., количество взрос-
лых, получивших ПМП в амбулаторных условиях, вы-
росло на  1094 и  составило в  2018  г. 8816 человек, 
в  том числе на дому выросло на 1428 и составило 
в  2018  г. 3062 человек. Количество взрослых паци-
ентов, получивших ПМП в  стационарных условиях 
в  2018  г., увеличилось на  463 и  составило 12 419 
человек. Отмечается рост в  2018  г. также и  числа 
детей, получивших ПМП в  амбулаторных условиях, 
в том числе на дому, на 55 человек, на паллиативных 
койках круглосуточного стационара — на 12 человек.

Паллиативная медицинская помощь в  Красно-
дарском крае оказывается амбулаторно, в том числе 
на дому (кабинеты ПМП — 56, выездные патронаж-
ные бригады ПМП для взрослых — 32, для детей — 
13), стационарно (отделения ПМП — 23, паллиатив-
ные стационарные койки в  составе соматических 
отделений: 626 для взрослых и 28 для детей, отделе-
ния сестринского ухода — 40, хоспис).

В 2018 г. в оказании ПМП в амбулаторных услови-
ях принимали участие 60 медицинских организаций, 
в 43 медицинских организациях развернуты кабине-
ты ПМП (71 %), общим количеством 56 кабинетов. 
Выездные патронажные бригады взрослым сформи-
рованы в 29 медицинских организациях (48 %) общим 
количеством 32 бригады; для детей в 13 медицинских 
организациях (21 %) общим количеством 13 бригад.

На конец 2018 г. в Краснодарском крае разверну-
ты 23 отделения ПМП и отдельно — лицензирован-
ные паллиативные койки круглосуточного стационара 
в количестве 654, в том числе для взрослых — 626, 
для  детей  — 28. Обеспеченность паллиативными 
койками для  взрослого населения составила 14,1 
коек на 100 тысяч взрослого населения. Средняя за-
нятость паллиативной койки для взрослых в 2018 г. 
составила 335 дней, средняя длительность пребыва-
ния больного на  койке  — 16 дней, оборот койки  — 
21,2 %, летальность — 18,1 %. Обеспеченность пал-
лиативными койками для детей составила 2,4 койки 
на 100 тысяч детского населения. Средняя занятость 
паллиативной койки для детей в 2018  г. составляет 
325 дней, средняя длительность пребывания ребен-
ка на койке — 30,4 дня, оборот койки — 10,7 %, ле-
тальность — 5,88 %.

В оказании ПМП взрослому и детскому населению 
в  стационарных условиях задействованы 57 меди-
цинских организаций, в 23 из них развернуты отделе-
ния ПМП, развернуты паллиативные койки в составе 
других отделений — в 31 медицинской организации, 
паллиативные койки для детей — в 9. По сравнению 
с  2017  г., в  2018  г. отмечается увеличение средней 
длительности пребывания на  койке детей, получа-
ющих ПМП, что  обусловлено тяжестью состояния 
пациентов. Данный факт подтверждает показатель 
летальности: в 2018 г. он увеличился на 3,99 % и со-
ставил 5,88 %.

Необходимо отметить, что ПМП в крае оказывает-
ся в 40 отделениях сестринского ухода на профиль-
ных койках, количество которых составляет 849, 
и  развернуто в  36 муниципальных образованиях. 
Из 61 медицинской организации, оказывающих ПМП 
на койках сестринского ухода, только 16 (26 %) име-
ют лицензию на медицинскую деятельность по ока-
занию ПМП. Средняя занятость койки — 332, Оборот 
койки  — 13,4, Средняя длительность пребывания 
на койке — 28,4, летальность — 5,29.

В крае развивается волонтерское движение, при-
влекаются религиозные организации для  участия 
в ПМП. Это взаимодействие оказывает комплексную, 
духовно-нравственную, социальную и  психологиче-
скую помощь пациентам. В  настоящее время в  хо-
списе работает 41 сестра милосердия. Наряду с этим 
ГБУЗ «Хоспис города Краснодара» министерства 
здравоохранения Краснодарского края (Минздрава 
КК) активно сотрудничает с волонтерами — студен-
тами государственного бюджетного образователь-
ного учреждения «Краснодарский базовый медицин-
ский колледж» Минздрава КК.

Обеспеченность врачами, оказывающими ПМП 
в 2018  г., осталась на прежнем уровне и составила 
0,4 человека на 100 тысяч населения, в стационар-
ных условиях выросла на 1,3 %. Осталась неизмен-
ной с 2017 г. обеспеченность врачами общей практи-
ки — 3,7 человека на 100 тысяч населения. Имеется 
тенденция роста обеспеченности врачами-педиатра-
ми на 2 % за тот же период, в 2018 г. она составила 
143,0 человека на 100 тысяч населения, однако име-
ется снижение показателя в стационарных условиях 
на 1 %, а в амбулаторных условиях отмечается рост 
на 3 %. При общем снижении обеспеченности врача-
ми-терапевтами за рассматриваемый период на 1 % 
в  амбулаторных условиях выросла до  31, 9 на  100 
тысяч населения, врачами-терапевтами участковы-
ми остался без изменения и составил 25,4 человека 
на 100 тысяч населения, однако в стационаре прои-
зошло снижение показателя обеспеченности на 6 %. 
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Наметилась тенденция роста обеспеченности меди-
цинскими психологами на 5 % и составила 4,0 чело-
века на 100 тысяч населения, обеспеченность дан-
ными специалистами стационара выросла на  6 %. 
Тревожная обстановка в крае сложилось с показате-
лями обеспеченности средним медицинским персо-
налом, который снизился на 7 % и составил в 2018 г. 
700,9 человека на 100 тысяч населения.

Среди актуальных проблем кадрового обеспе-
чения  — высокий коэффициент совместительства 
врачей по  ПМП. У  педиатров этот показатель со-
ставляет в  стационарных условиях 2,0 (при  коэф-
фициенте совместительства для врачей всех специ-
альностей  — 1,4), в  амбулаторных условиях  — 3,8 
(при  коэффициенте совместительства для  врачей 
всех специальностей — 1,1). Данная ситуация явля-
ется тревожной, поскольку сказывается на качестве 
оказания ПМП, а  также способствует профессио-
нальному выгоранию специалистов.

Для  решения обозначенной проблемы на  базе 
федерального бюджетного государственного об-
разовательного учреждения высшего образования 
«Кубанский государственный медицинский универси-
тет» Министерства здравоохранения Российской Фе-
дерации (Минздрава России) проведено два цикла 
тематического усовершенствования «Паллиативная 
медицина» с  количеством часов 72  — для  врачей 
терапевтов, неврологов, онкологов, анестезиологов, 
обучено 11 врачей. Для врачей-педиатров проведен 
цикл тематического усовершенствования «Паллиа-
тивная помощь детям» (72 часа), обучено 10 специ-
алистов. На базе ГБОУ «Краснодарский краевой ба-
зовый медицинский колледж» Минздрава КК в 2018 г. 
были организованы выездные циклы тематического 
усовершенствования «Организация оказания пал-
лиативной медицинской помощи взрослому населе-
нию», которые проведены в  г. Краснодаре и  в  двух 
муниципальных образованиях, обучено 88 медицин-
ских сестер. Прошли обучение на портале непрерыв-
ного медицинского образования Минздрава России 
по теме «Лечение хронического болевого синдрома» 
2953 специалиста.

С  целью координации развития ПМП в  крае 
с  2015  г. Минздрава КК организован ежемесячный 
мониторинг развития ПМП в разрезе муниципальных 
образований края. Мониторинг содержит следующие 
разделы: «Структура лечебно-профилактических ме-
дицинских организаций (далее  — ЛПМО) по  оказа-
нию ПМП», «Работа ЛПМО по оказанию ПМП взрос-
лому населению», «Работа ЛПМО по оказанию ПМП 
детям», «Оказание медицинской помощи пациентам, 
нуждающимся в сестринском уходе». Кроме того, ве-
дется ежемесячный мониторинг, который содержит 
информацию по количеству кабинетов ПМП, выезд-
ных патронажных служб, число консультаций среди 
медицинских работников с  использованием план-
шетов. Однако для  координации результатов мони-
торирования, анализа и прогнозирования требуется 
координационный центр, который должен выполнять 
все эти функции в одном лице. В настоящее время 
координационный центр в  Краснодарском крае от-
сутствует, организационно-методическая помощь 
в  медицинских организациях оказывают главные 
внештатные специалисты по паллиативной помощи 
Минздрава КК. Определен срок создания двух таких 
центров к 2021 г.: на базе ГБУЗ «Хоспис города Крас-
нодара» Минздрава КК, ГБУЗ «Городская клиниче-
ская больница № 3» Минздрава КК.

Для  реализации Плана мероприятий по  норма-
тивно-правовому регулированию, в  целях совер-
шенствования процесса маршрутизации пациентов, 
нуждающихся в ПМП, Минздравом КК был издан со-
ответствующий приказ [8]. Данным приказом утверж-
дена маршрутизация пациентов взрослых и  детей, 
нуждающихся в оказании стационарной ПМП, пере-
чень из 27 медицинских организаций края, в которых 
должны быть организованы отделения выездной 
патронажной службы ПМП. Утверждены процедуры 
выявления пациентов с  хроническими неизлечимы-
ми прогрессирующими заболеваниями и нуждающи-
мися в ПМП, установлен 2‑дневный срок для прове-
дения первичного осмотра врачом по ПМП, впервые 
обратившегося пациента с данным профилем забо-
левания. Вместе с  тем  не  установлен срок, в  тече-
ние которого такой пациент должен быть осмотрен 
врачебно-консультационной комиссией и направлен 
для  освидетельствования в  учреждение медико-со-
циальной экспертизы, что может удлинить сроки ее 
производства. ФГБУ ФБ МСЭ Минтруда России дало 
разъяснение по  соблюдению сроков производства 
такого рода экспертизы: учреждение медико-соци-
альной экспертизы проводит освидетельствование 
пациентов, получающих ПМП, и  принимает реше-
ние в  срок, не  превышающий трех рабочих дней 
с даты получения указанного направления и не позд-
нее одного рабочего дня с даты принятия решения 
федеральным учреждением медико-социальной 
экспертизы; сведения о  результатах проведенной 
медико-социальной экспертизы направляются в ме-
дицинскую организацию, выдавшую направление 
на  медико-социальную экспертизу [9]. Необходи-
мость детализации сроков для  рассматриваемого 
контингента пациентов актуальна, на что ранее не-
однократно указывали ученые [10].

На  эффективность маршрутизации оказывает 
влияние актуально функционирующие медицинские 
информационные системы (МИС) медицинских орга-
низаций Краснодарского края, которые постоянно со-
вершенствуются в рамках реализации приказов Минз-
драва КК [11], поддерживаются и  совершенствуются 
возможности медицинских организаций вести меди-
цинскую карту пациента в электронном виде [12],

В Краснодарском крае функционирует 239 меди-
цинских организаций и  934 территориально выде-
ленных структурных подразделений. По  состоянию 
на 1.01.2019 г. 239 медицинских организаций и 510 их 
структурных подразделений используют МИС. 
МИСы, реализуемые в крае соответствуют требова-
ниям Минздрава России как  в  части ведения элек-
тронной истории болезни, так и в части обеспечения 
юридически значимого электронного документообо-
рота с проведением интеграции для использования 
данных о пациенте в Единой электронной медицин-
ской карте. В  крае функционирует Интеграционная 
шина (PC единой государственной информационной 
системы в  сфере здравоохранения Краснодарского 
края) «Нетрика». В большинстве медицинских орга-
низаций Краснодарского края используется типовая 
МИС на ядре «САМСОН», сопровождение и модер-
низацию которой осуществляют три компании-вен-
дора, и ГБУ «КМИАЦ». Дополнительно в крае функ-
ционирует восемь различных МИС в  учреждениях 
краевого уровня, оказывающих специализированную 
медицинскую помощь. В настоящее время проходит 
процедура дифференциации уровня защиты инфор-
мационных систем от  минимально  — четвертого 
до максимально — первого в отдельно взятых меди-
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цинских организациях с  целью обеспечения конфи-
денциальности электронного документа.

В  настоящее время для  оказания телемедицин-
ских консультаций на базе ГБУЗ «Хоспис г. Красно-
дара», ГБУЗ «Городская клиническая больница № 3» 
Минздрава КК функционируют телемедицинские 
пункты; в  рамках реализации федерального проек-
та «Создание единого цифрового контура на основе 
единой государственной информационной системы 
в сфере здравоохранения» [13] в период до 2024 г. 
запланировано внедрение информационных техно-
логий в деятельность медицинских организаций, ока-
зывающих ПМП.

Среди мероприятий для достижения целевых по-
казателей программы — мероприятия по совершен-
ствованию инфраструктуры оказания ПМП. В  этом 
блоке мероприятий: к 2024 г. планируется обеспече-
ние 100‑процентного лицензирования деятельности 
по ПМП на койке сестринского ухода в медицинских 
организациях края; оптимизация количества коек 
ПМП для детей до 45, что составит 4,0 на 100 тысяч 
населения; формирование к 2023 г. 50 бригад выезд-
ной патронажной службы ПМП для взрослых, что со-
ставит 1,1 на 100 тысяч взрослого населения; к 2024 г. 
сформировать 38 бригад выездной патронажной 
службы ПМП для детей, что составит 1,1 на 20 тысяч 
детского населения в городе и 0,6 на 50 тысяч дет-
ского сельского населения.

В рамках реализации целевых показателей про-
граммы по  кадровому обеспечению организаций, 
оказывающих ПМП, планируются следующие меро-
приятия: достижение к  2024  г. 80‑процентной уком-
плектованности кадрами медицинских организаций, 
оказывающих специализированную ПМП; обучение 
401 сотрудника ФАП 208 сотрудников офисов врача 
общей практики врачебных по оказанию ПМП, при-
менению наркотических лекарственных препара-
тов и психотропных веществ, с ежегодным охватом 
не менее 20 % от общего числа специалистов.

Среди мероприятий по  повышению качества 
и  доступности обезболивания  — ознакомление на-
селения через средства массовой информации ма-
териалов по вопросам маршрутизации при оказании 
ПМП в  муниципальном образовании, по  алгорит-
му постановки на  учет и  выписки обезболивающих 
препаратов не менее одного в каждом муниципаль-
ном образовании; обеспечение постоянного роста 
и  100‑процентной выборки наркотических и  психо-
тропных лекарственных препаратов в  соответствии 
с  заявленной потребностью; обеспечение наличия 
в аптечных и медицинских организациях полной ли-
нейки зарегистрированных в Российской Федерации 
наркотических и лекарственных препаратов во всех 
лекарственных формах и  дозировках; внедрение 
в медицинских организациях, оказывающих ПМП си-
стемы контроля эффективности анальгетической те-
рапии, протоколов оценки побочных эффектов при-
менения опиоидных анальгетиков и их снижения.

Мероприятия по оснащению медицинских органи-
заций, оказывающих ПМП, состоят из  следующего: 
за период 2019 г. были переоснащены (дооснащены) 
48 медицинских организаций, в 2020 г. запланирова-
ны эти мероприятия в 52 медицинских организациях, 
2021 г. — в 55.

Среди мероприятий по совершенствованию вну-
треннего контроля качества оказания ПМП — созда-
ние и  ведение к  концу 2020  г. единой базы данных 
(реестров) пациентов, страдающих хроническим 
болевым синдромом, получающих ПМП, с последу-

ющей интеграцией электронных реестров в единую 
информационную систему здравоохранения края 
к 2024 г. К концу 2020 г. планируется завершить раз-
работку и  реализацию межведомственного взаимо-
действия медицинских организаций, оказывающих 
ПМП, с организациями социального обслуживания.

Значительный блок мероприятий в  программе 
направлен на  совершенствование взаимодействия 
медицинских организаций, организаций социально-
го обслуживания, волонтерских (добровольческих) 
и  религиозных организаций со  сроком реализации, 
намеченным на  конец 2024  г. Среди мероприятий 
отмечено: создание 88 «школ пациента» для  боль-
ных, законных представителей, родственников тя-
желобольных пациентов и  социальных работников; 
организация обучения с  медицинскими приборами, 
с медицинскими средствами первой медицинской по-
мощи; разработка тематических брошюр, листовок, 
памяток «Основы ухода за умирающим пациентом», 
«Что должен знать пациент и родственники при при-
еме наркотических лекарственных средств» и  т. д. 
Отдельного рассмотрения требует вопрос создания 
«школ пациента» для  больных, законных предста-
вителей, родственников тяжелобольных пациентов 
и  социальных работников. Прежде всего в  научной 
литературе мало обобщенного и систематизирован-
ного материала по  методике ее организации и  эф-
фективности обучающих программ. При обсуждении 
данного вопроса ученые сходятся во мнении о том, 
что, когда люди получают достаточно информации, 
участвуют в принятии решений, касающегося своего 
лечения, и  открыто обмениваются мнениями с  ме-
дицинскими работниками, удается добиться макси-
мальной эффективности в предоставлении лечения 
и ухода. Большие возможности имеют информацион-
но-коммуникативные технологии, т. к. они повышают 
доступность информации, приобретая актуальность 
в среде заинтересованных пользователей [14].

На  основании изложенного, приходим к  выводу, 
что  в  Краснодарском крае поэтапно (2018–2024  гг.) 
и  планомерно реализуется региональная програм-
ма «Развитие системы паллиативной медицинской 
помощи», которая была принята для повышения до-
ступности и  качества ПМП жителям региона. Одна-
ко при ее реализации возникают вопросы не только 
клинического характера, в  частности обезболива-
ния, снятия и облегчения таких тяжелых симптомов, 
как  одышка, рвота, запор, слабость, депрессия, 
но и требуется помощь в решении психологических, 
духовных и  социальных проблем, что  достигается 
при  условии слаженной, ритмичной работы много-
профильной бригады подготовленных специалистов. 
Целью всей работы является повышение качества 
оставшейся жизни пациента [15].

В  настоящее для  реализации системы палли-
ативной медицинской помощи на  территории Рос-
сийской Федерации не  имеется достаточного ко-
личества специалистов, обладающих достаточной 
квалификацией для оказания ПМП. Проблема носит 
комплексный характер. Профессиональный стан-
дарт «Врач по паллиативной медицинской помощи» 
был утвержден только в 2018 г. [16]. Врачом по ПМП 
может быть специалист с  высшим образованием 
по  специальности «лечебное дело» и  «педиатрия» 
с  подготовкой в  интернатуре и  (или) ординатуре 
по  одной из  37 специальностей и  дополнительное 
профессиональное образование (повышение квали-
фикации) по вопросам оказания ПМП; для оказания 
такого вида помощи детям — высшее образование 
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по тем же специальностям, с подготовкой в интерна-
туре и (или) ординатуре по одной из восьми специ-
альностей и дополнительное профессиональное об-
разование (повышение квалификации) по вопросам 
оказания ПМП детям. Среди необходимых знаний 
поименованы: порядки оказания медицинской помо-
щи населению по профилю «онкология» [17], с ука-
занием на один из видов оказания медицинской по-
мощи — ПМП стандарты паллиативной медицинской 
помощи по классу II новообразования, которых раз-
работано и утверждено семью приказами Минздрава 
России в 2012 г. при злокачественных новообразова-
ниях семи локализаций; клинических рекомендаций 
(протоколов лечения) по  вопросам оказания ПМП, 
с указанием применения рекомендаций, утвержден-
ных до 1 января 2019  г. до их пересмотра не позд-
нее 31 декабря 2021  г. [18]. Некоторые пункты, ка-
сающиеся необходимых знаний, вызывают вопросы. 
Например, оказание психологической поддержки 
пациентам (их законным представителям), родствен-
никам и иным лицам, осуществляющим уход, с уче-
том психологического статуса пациента и индивиду-
альных потребностей, и  особенностей поведения, 
суицидального риска. В  России имеются работы, 
в  которых анализируется опыт создания «Школы 
здоровья онкологических пациентов», деятельность 
которой направлена на  улучшение качества жизни 
онкологических пациентов в  терминальной стадии 
заболевания, находящихся на лечении в отделении 
паллиативной помощи [19]. В работе такой школы от-
мечается эффективность деятельности комплексной 
бригады специалистов: клинического психолога, ко-
торый осуществляет психологическую поддержку па-
циента и его родственников; врача-психотерапевта, 
деятельность которого сфокусирована на профилак-
тике депрессивных состояний; врача-онколога, кото-
рый знакомит слушателей с вопросами профилакти-
ки, раннего выявления, диагностики, реабилитации 
онкологической патологии; среднего медицинского 
персонала, который работает над устранением про-
блем, связанных с навыками ухода и самоухода.

Очевидно, что  создание эффективно функцио
нирующей службы паллиативной помощи, работа 
которой должна быть выстроена в соответствии с ре-
комендациями ВОЗ от 2012 г. [20] и Европейской Ассо-
циации паллиативной помощи от 2013 г. [21], предпо-
лагает подготовку и обучение специалистов (врачей 
и  медицинских сестер) на  трехуровневой основе. 
На первом уровне — это наличие у всех медицинских 
работников знаний принципов ПМП. На втором уров-
не  — наличие знаний, умений и  навыков оказания 
ПМП у специалистов — медиков, для которых ПМП 
не  является их  основной деятельностью, поэтому 
в  качестве форм подготовки рассматриваются про-
граммы последипломной подготовки. Третий уровень 
предусмотрен для специалистов, оказывающих спе-
циализированную ПМП в отделениях паллиативной 
помощи, хосписах, отделениях сестринского ухода 
и получающих знания в рамках программ професси-
ональной переподготовки, т. к. паллиативная помощь 
является основным видом их профессиональной де-
ятельности [22].

Таким образом, в  современной России проис-
ходит процесс институционализации паллиативной 
помощи, цель которой заключается в  достижении 
максимально возможного уровня качества жизни лиц 
в  ситуации болезни. Нормативно-правовое обеспе-
чение содействует планированию и развитию в Рос-

сии оказания паллиативной медицинской помощи 
населению.

В  Краснодарском крае поэтапно и  планомерно 
реализуется региональная программа «Развитие си-
стемы паллиативной медицинской помощи», которая 
была принята для  повышения доступности и  каче-
ства этого вида помощи жителям региона. Остаются 
открытыми вопросы, касающиеся механизмов реа-
лизации взаимодействия медицинских организаций, 
организаций социального обслуживания и  обще-
ственных объединений, иных некоммерческих ор-
ганизаций, осуществляющих свою деятельность 
в сфере охраны здоровья при оказании паллиатив-
ной медицинской помощи. В  процессе формиро-
вания находится координационный центр для  осу-
ществления мониторирования и  прогнозирования 
оказания паллиативной медицинской помощи в крае. 
Формируется единая база данных (реестров) паци-
ентов, страдающих хроническим болевым синдро-
мом, получающих первичную медицинскую помощь, 
с  последующей интеграцией электронных реестров 
в единую информационную систему.

Конфликт интересов не заявлен.
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Иванов А. Н. Роль гистаминергической системы в реализации эффектов аутотрансплантации полнослойного кож-
ного лоскута на микроциркуляторное русло в условиях абсолютной недостаточности инсулина. Саратовский на-
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Цель: определить вклад гистаминергической системы в реализации эффектов аутотрансплантации полно-
слойного кожного лоскута (АТПКЛ) на микроциркуляцию при аллоксановой инсулиновой недостаточности у бе-
лых крыс. Материалы и методы. Исследования проведены на 60 белых крысах, разделенных на три группы: 
20 контрольных интактных животных, 20 животных группы сравнения с аллоксановым диабетом, 20 животных 
опытной группы с АТПКЛ на фоне инсулиновой недостаточности. Оценивали механизмы модуляции кровотока 
и перфузию кожи тыльной поверхности стопы, концентрацию гистамина в сыворотке крови, морфологические 
изменения зоны АТПКЛ. Результаты. У крыс опытной группы под действием АТПКЛ наблюдалось статистиче-
ски значимое увеличение перфузии кожи на 43 %, перераспределение вклада активных механизмов модуляции 
микроциркуляции, а  также повышение концентрации гистамина в  сыворотке крови в 2,5 раза по сравнению 
с группой сравнения. Заключение. Дистантное стимулирующее действие АТПКЛ на микроциркуляцию в услови-
ях абсолютной инсулиновой недостаточности реализуется за счет повышения концентрации гистамина в крови. 
При этом стимуляция активных механизмов регуляции кровотока повышением концентрации гистамина нерав-
нозначна — преобладают эффекты на эндотелий-зависимые и нейрогенные механизмы регуляции, а активация 
гистаминовых рецепторов гладкомышечных клеток выражена значительно слабее.

Ключевые слова: микроциркуляция, гистамин, кожный лоскут, сахарный диабет
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The objective of the article is to estimate the impact of the histaminergic system in the effects of skin flap autotrans-
plantation (SFA) on microcirculation in white rats with alloxan insulin deficiency. Material and Methods: The studies 
were carried out in 60 white rats, divided into 3 groups: 20 control intact animals, 20 animals with alloxan diabetes — 
the comparison group, 20 animals with alloxan diabetes and SFA — the experimental group. The mechanisms of blood 
circulation modulation and perfusion of posterior paw dorsal skin, the concentration of histamine in the blood serum, 
and morphological changes in the SFAarea were evaluated. Results: The significant increase of skin perfusion on 43 %, 
redistribution of microcirculation modulation active mechanisms and the increase in histamine serum concentration in 
2,5 times under the influence of SFA were observed in rats of the experimental group. Conclusion: The distant stimulat-
ing effect of SFA on microcirculation in conditions of absolute insulin deficiency is realized with increasing histamine 
serum concentration. Moreover, the stimulation of the blood flow regulation active mechanisms by increasing the hista-
mine concentration is not equivalent — the effects on endothelium-dependent and neurogenic regulation mechanisms 
prevail, and the activation of histamine smooth muscle cell receptors is much less pronounced.

Keywords: microcirculation, histamine, skin flap, diabetes.

1Введение. Медико-социальная значимость са-
харного диабета (СД) определяется прогрессивным 
нарастанием частоты заболевания, а также развити-
ем у пациентов работоспособного возраста осложне-
ний, приводящих к инвалидизации и снижающих ка-
чество жизни [1]. Лидирующие позиции среди таких 
осложнений занимают микро- и макроангиопатии [2]. 
Хроническая гипергликемия при СД и отсутствие ее 
компенсации являются основными причинами, вызы-
вающими макро- и микрососудистые нарушения, ле-
жащие в основе ретино-, нефропатии и приводящие 
к  быстрому прогрессированию атеросклероза с  по-
ражением коронарных, церебральных и  перифери-
ческих сосудов [3]. Все это определяет актуальность 
проблемы профилактики, раннего выявления и раз-
работки способов коррекции ангиопатий. Учитывая 
также, что данная категория лиц получает массивную 
фармакотерапию в связи с основным и сопутствую-
щими заболеваниями, перспективными остаются ис-
следования, направленные на разработку немедика-
ментозных методов регуляции микрокровотока.

В  физиологических и  патологических условиях 
собственные ткани организма могут выступать в роли 
основного локального регулятора кровотока, выде-
ляя большое количество вазоактивных веществ. По-
падание этих веществ в системный кровоток в ряде 
случаев способно оказывать выраженное влияние 
на микроциркуляцию в других областях сосудистого 
русла. Среди ключевых мишеней тканевых препара-
тов наиболее часто указываются микроциркулятор-
ное русло, иммунная система, а  также отмечаются 
ряд метаболических эффектов и стимуляция регене-
рации [4], поэтому использование алло- и аутотканей 
является обоснованным методом биостимуляции 
кровотока в микроциркуляторном русле.

Поскольку применение аутотканей сопряжено 
с высоким риском развития иммунных и инфекцион-
ных осложнений, требует проведение необходимой 
обработки и  консервации, приоритетным является 
использование аутотканей с  целью биостимуляции. 
Одним из методов, оказывающих системное влияние 
на  микроциркуляцию в  условиях физиологической 
нормы и  некоторых патологических процессов, яв-
ляется аутотрансплантация полнослойного кожного 
лоскута (АТПКЛ) [5].

Одним из  механизмов реализации биостимули-
рующего эффекта при использовании АТПКЛ может 
выступать баланс вазоактивных веществ в кровото-
ке, в частности гистамина. Гистамин — биологически 
активное вещество локального действия  — (ауто-
коид), который вовлечен в  широкий спектр процес-
сов физиологичекого регулирования, протекающих 
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как в норме, так и при развитии патологических со-
стояний различных систем органов [6].

В связи с этим целью настоящего исследования 
было определить вклад гистаминергической систе-
мы в  реализации эффектов аутотрансплантации 
полнослойного кожного лоскута (АТПКЛ) на  микро-
циркуляцию при аллоксановой инсулиновой недоста-
точности у белых крыс.

Материалы и методы. Исследования проведены 
на 60 белых беспородных крысах, случайным обра-
зом разделенных на следующие экспериментальные 
группы: 1) контрольная, содержащая 20  интактных 
крыс; 2) группа сравнения, которая содержала 20 жи-
вотных (крысы с аллоксановым диабетом); опытная 
группа, состоящая из 20 животных с АТПКЛ на фоне 
аллоксанового диабета. Животные содержались 
в  стандартных условиях вивария при  естествен-
ном освещении, свободном доступе к воде и пище. 
Эксперимент выполнен в  соответствии с  Хельсин-
ской декларацией 1975 г. и ее пересмотра в 1983 г. 
и одобрен этическим комитетом СГМУ (протокол № 1 
от 05.02.2019 г.).

Диабет у  животных моделировали подкожным 
введением 5 %-го раствора аллоксана в 0,9 %-м рас-
творе NaCl из расчета 100 мг / кг веса животного [7]. 
Стойкое нарушение углеводного обмена верифи-
цировали статистически значимым подъемом уров-
ня гликированного гемоглобина в  сыворотке крови 
у крыс группы сравнения.

Животным опытной группы через 21 сут. после 
введения аллоксана выполняли АТПКЛ в  межлопа-
точную область по описанной методике [5].

Для исследования микроциркуляции использова-
ли метод лазерной доплеровской флоуметрии (ЛДФ) 
с применением анализатора «ЛАКК-ОП» (НПП «Лаз-
ма», Россия). Регистрацию ЛДФ-грамм осуществля-
ли у интактных животных, у животных с аллоксано-
вым диабетом на 42 сут. эксперимента и на 42 сут. 
у  животных опытной группы с  АТПКЛ. Определяли 
показатель перфузии в  перфузионных единицах 
и  абсолютные значения амплитуд эндотелиальных, 
нейрогенных и миогенных колебаний микроциркуля-
ции с помощью спектрального вейвлет-анализа.

Концентрацию гистамина определяли в  плазме 
крови методом ИФА с использованием набора реа-
гентов Histamine-ELISA (IBL International, Германия) 
на  иммуноферментном планшетном анализаторе 
StatFax 4200 (Awareness Technology, США).

После выведения животных из эксперимента пу-
тем передозировки препаратов для наркоза на 42‑е 
сутки эксперимента для  оценки морфологических 
изменений зоны АТПКЛ осуществляли забор мягких 
тканей, включая кожу, подкожную клетчатку и транс-
плантированный лоскут. Препараты изготавливали 
по  стандартной методике. Срезы толщиной 7 мкм, 
окрашивали гематоксилином и  эозином («БиоВи-
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трум», Россия). Микроскопию препаратов проводили 
при помощи микровизора проходящего света серии 
μVizo-103 (ООО «ЛОМО ФОТОНИКА», Россия).

Статистическую обработку полученных экспе-
риментальных данных осуществляли при  помощи 
программы «Statistica 10» (StatSoft, США). Данные 
представлены в виде медианы и интерквартильного 
диапазона (нижний и верхний квартили). Количество 
знаков после запятой соответствует исходным значе-
ниям. Для сравнительной оценки полученных показа-
телей использовали непараметрический U-критерий 
Манна–Уитни. Значимыми различия считались при 
p<0,05.

Результаты. Проведенные исследования пока-
зали, что  у  белых крыс с  аллоксановым диабетом 
на  42‑е сутки после эксперимента перфузионный 
показатель статистически значимо снижался отно-
сительно группы контроля, что  свидетельствовало 
об  уменьшении кровотока в  микроциркуляторном 
русле кожи тыльной поверхности стопы животных 
(рис. 1). Вместе с тем отмечалось перераспределе-
ние ролей активных факторов контроля микрогемо-
динамики в модуляции кровотока микрососудов кожи 
задней конечности крысы, что проявлялось в стати-
стически значимом снижении абсолютных амплитуд 
эндотелиальных, нейрогенных и миогенных колеба-
ний у данной группы животных на 42-е сутки экспери-
мента (таблица).

С  помощью иммуноферментного анализа было 
выявлено снижение концентрации гистамина в плаз-
ме крови животных группы сравнения относитель-
но контрольной группы на 42‑е сутки эксперимента, 
но эти данные не имели статистической значимости 
(рис. 2).

На 42‑е сутки эксперимента у крыс, которым была 
выполнена АТПКЛ на фоне аллоксанового диабета, 
отмечалось увеличение показателя перфузии на 43, 
по сравнению с группой животных, у которых АТПКЛ 
не проводилась (рис. 1). В то же время происходила 
нормализация активных механизмов модуляции кро-
вотока в сосудах микроциркуляции, что выражалось 
в  статистически значимом повышении абсолютных 
амплитуд эндотелиальных (на  125 %), нейрогенных 
(на 55 %) и миогенных (на 30 %) осцилляций относи-
тельно группы сравнения (таблица).

Вместе с  тем у животных опытной группы, кото-
рым выполнялась АТПКЛ, концентрация гистамина 
в  плазме на  42‑е сутки эксперимента превышала 
как  контрольные значения, так и  значения группы 
сравнения в среднем в 2,5 раза (рис. 2).

При микроскопии препаратов тканей области ау-
тотрансплантации обнаружено истончение кожного 
лоскута, сопровождающееся деградацией эпидерми-
са. Среди клеточных популяций зоны аутотрансплан-
тации присутствовали эозинофилы, чего не отмеча-
лось в коже крыс группы сравнения (рис. 3).

Рис. 1. Изменение перфузии кожи тыльной поверхности 
стопы у крыс под действием АТПКЛ на фоне абсолютной не-
достаточности инсулина. Статистически значимые различия 

обозначаются: звездочкой — по сравнению с контролем, 
прямоугольником — по сравнению с группой сравнения

Рис. 2. Соединительная ткань подкожной жировой клетчатки 
у животных сравнительной (а) и опытной (б) групп.  
Объектив 63х. Окраска гематоксилином и эозином.  

Стрелками указаны эозинофильные лейкоциты

Перераспределение вклада активных механизмов в модуляцию микроциркуляции  
под влиянием аутотрансплантации полнослойного кожного лоскута  

(данные представлены в виде медианы, нижнего и верхнего квартилей)

Показатель, перф. ед.
Группы

контроля  
(n=20) 

сравнения (СД)
(n=20) 

опытная (СД + АТПКЛ)  
(n=20) 

Амплитуда:  
эндотелиальных колебаний

0,17 (0,15; 0,19) 0,08 (0,07; 0,12) 
p1=0,007

0,18 (0,13; 0,24) 
p1=0,827 
p2=0,001

нейрогенных колебаний 0,11 (0,1; 0,2) 0,09 (0,08; 0,11) 
p1=0,021

0,14 (0,12; 0,18) 
p1=0,112 
p2=0,001

миогенных колебаний 0,1 (0,09; 0,11) 0,1 (0,09; 0,14) 
p1=0,788

0,13 (0,11; 0,14) 
p1=0,013 
p2=0,022

П р и м е ч а н и е : СД — сахарный диабет, АТПКЛ — аутотрансплантация полнослойного кожного лоскута, p1 — значимость различий от-
носительно контроля; p2 — значимость различий относительно группы сравнения.
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Обсуждение. Полученные в  результате экспе-
римента данные подтверждают то, что  у  животных 
группы сравнения с  аллоксановым диабетом отме-
чаются изменения показателей микроциркуляции, 
проявляющиеся снижением показателя перфузии 
кожи тыльной поверхности стопы за счет угнетения 
эндотелий-зависимой вазодилатации и  снижения 
нейрогенного сосудистого тонуса. Выявленное сни-
жение эндотелий-зависимой вазодилатации у  крыс 
с  аллоксановым диабетом, проявляющееся умень-
шением колебаний в  эндотелиальном диапазоне 
спектра ЛДФ-грамм, отражает снижение продукции 
и / или биодоступности оксида азота (NO), что являет-
ся проявлением дисфункции эндотелиальных клеток 
[8]. Согласно ранее полученным данным, при введе-
нии крысам аллоксана в  дозе 100 мг / кг массы тела 
наблюдалось повышение уровня гликированного 
гемоглобина на 69 % [9], что свидетельствует о стой-
кой гипергликемии, которая оказывает выраженное 
повреждающее действие на  эндотелий [10]. Кроме 
того, у животных с аллоксановым диабетом отмече-
но повышение уровня C-реактивного белка, что ука-
зывает на гиперпродукцию провоспалительных цито-
кинов, которые также вызывают дисфункцию клеток 
эндотелия [9]. Экспериментальные данные, полу-
ченные на модели аллоксанового диабета у крыс, со-
гласуются с  клиническими наблюдениями, согласно 
которым эндотелиальная дисфункция, выявленная 
при  диабете I типа, сопровождалась выраженными 
метаболическими нарушениями, а также риском раз-
вития сосудистых осложнений [11].

Выявленное в  ходе эксперимента повышение 
нейрогенного тонуса у крыс группы сравнения может 
быть обусловлено, с  одной стороны, повышением 
чувствительности гладкомышечных клеток к вазокон-
стрикторным стимулам симпатической нервной си-
стемы [12], а с другой — увеличением концентрации 
циркулирующих катехоламинов [13, 14].

Полученные результаты свидетельствуют о  том, 
что при выполнении АТПКЛ животным опытной груп-
пы отмечалось восстановление перфузии, которое 
осуществлялось за счет активных механизмов моду-
ляции микрокровотока  — происходило увеличение 
амплитуды эндотелиальных, нейрогенных и миоген-
ных колебаний.

Ранее было показано, что дистантный стимулиру-
ющий эффект АТПКЛ на микроциркуляцию наблюдал-
ся у  животных с  нормальным углеводным обменом 
в условиях адекватной иннервации и при поврежде-
нии седалищного нерва [5]. Одним из установленных 
ранее ключевых механизмов реализации дистантно-
го стимулирующего действия АТПКЛ на микроцирку-
ляцию является изменение баланса вазоактивных 
веществ в  системном кровотоке, одним из  которых 
является гистамин [15]. Повышение уровня гистами-
на можно предположить как следствие дегрануляции 
тучных клеток аутотрансплантата. Это подтверждает 
увеличение в клеточных популяциях дермы аутотран-
сплантата числа эозинофилов, хемоаттрактаном ко-
торых является гистамин и ряд других соединений, 
выделяемых тучными клетками [16]. Гистамин может 
вызывать вазоконстрикцию и / или  вазодилатацию 
в зависимости от применяемой дозы, пути введения, 
анатомического расположения, типа сосудов и  рас-
пределения подтипов гистаминовых рецепторов [17].

В  настоящее время описано четыре типа ги-
стаминовых рецепторов  — Н1–4 [17]. На  мембране 
эндотелиальных клеток кровеносных сосудов ло-
кализуются H1, H2 и  H3- рецепторы. Их  активация 
вызывает повышение продукции NO, что  приводит 
к эндотелий-зависимому расслаблению сосудов [17]. 
Экспериментально было доказано, что  активация 
эндотелиальных Н3‑рецепторов вызывает сосудо-
расширяющие эффекты за счет выделения проста-
циклина и  выработки NO клетками эндотелия [17]. 
Следовательно, повышение уровня гистамина может 
увеличивать выработку оксида азота клетками эн-
дотелия, что  обусловливает повышение колебаний 
в эндотелиальном диапазоне спектра ЛДФ-грамм.

Современные данные указывают на  то, 
что  Н3‑рецепторы экспрессируются на  пресинапти-
ческих мембранах постганглионарных симпатиче-
ских нервных волокон, иннервирующих, в том числе, 
резистивные сосуды. На  окончаниях постганглио-
нарных симпатических нервов выделяется меди-
атор норадреналин, опосредующий свое влияние 
через взаимодействие с  альфа1‑адренорецептора-
ми сосудистой стенки и вызывающий вазоконстрик-
торный эффект сосудов кожи. Однако стимуляция 
Н3‑рецепторов гистамином уменьшает экзоцитоз но-
радреналина, что опосредует снижение нейрогенно-
го тонуса [17] и, как следствие, приводит к увеличе-
нию амплитуды нейрогенных колебаний.

Влияние гистамина на миогенный тонус сосудов 
реализуется при связывании с H1- или H2‑рецепторами 
гладкомышечных клеток. При  стимуляции 
H1‑рецепторов происходит повышение миогенного 
тонуса, а при стимуляции H2‑рецепторов — миоген-
ный тонус снижается [17]. Учитывая обнаруженное 
повышение амплитуды миогенных колебаний, указы-
вающее на снижение миогенного тонуса [8], вероят-
но, что повышение концентрации гистамина под вли-
янием АТПКЛ у животных опытной группы реализует 
свой эффект через связывание Н2‑рецепторов глад-
комышечных клеток.

Полученные данные свидетельствуют о  том, 
что  повышение концентрации гистамина в  кро-
ви сопровождается неравнозначным изменением 
вклада эндотелиального, нейрогенного и  миогенно-
го механизмов в  нормализацию микроциркуляции 
при АТПКЛ у животных с абсолютной недостаточно-
стью инсулина. Повышение концентрации гистамина 
реализует свое действие на микроциркуляцию, пре-
имущественно за счет эндотелиального и нейроген-

Рис. 3. Изменение концентрации гистамина в сыворотке 
крови у крыс под действием АТПКЛ на фоне абсолютной  

недостаточности инсулина. Статистически значимые разли-
чия обозначаются: звездочкой — по сравнению с контролем, 

прямоугольником — по сравнению с группой сравнения
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ного механизмов вазодилатации. Это свидетельству-
ет о  том, что  повышение концентрации гистамина 
при  стимулирующем действии АТПКЛ у  животных 
с  абсолютной недостаточностью инсулина, веро-
ятно, обусловлено преимущественной активацией 
H1- и Н3‑гистаминовых рецепторов эндотелия и сим-
патических нервных окончаний, при этом активация 
H2‑рецепторов гладкомышечных клеток выражена 
значительно слабее.

Заключение. Таким образом, дистантное стиму-
лирующее действие АТПКЛ в условиях абсолютной 
инсулиновой недостаточности при  аллоксановом 
диабете в  эксперименте на  белых крысах-самцах 
реализуется за  счет повышения концентрации ги-
стамина в  крови. Дилататорный эффект повышен-
ной концентрации гистамина у  животных с  АТПКЛ, 
выполненной на фоне абсолютной недостаточности 
инсулина осуществляется преимущественно за счет 
эндотелий-зависимых и  нейрогенных механизмов 
регуляции, которые реализуются посредством акти-
вации H1- и  Н3‑гистаминовых рецепторов, при  этом 
активация H2‑рецепторов гладкомышечных клеток 
имеет меньшее значение.

Конфликт интересов. Работа выполнена в рам-
ках государственного задания ФГБОУ ВО  «Сара-
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Цель: оценить морфологическое состояние селезенки белых крыс-самцов под влиянием светового десин-
хроноза и провести анализ степени обратимости этих изменений. Материал и методы. Эксперимент проведен 
в два этапа на 60 белых крысах-самцах, разделенных на пять равных групп: контрольную и четыре опытные. 
В первой серии эксперимента первая и вторая опытные группы находились под круглосуточным освещением 
в течение 10 и 21 суток. На втором этапе животные третьей и четвертой групп подвергались круглосуточному 
освещению в течение 10 и 21 суток, а затем содержались в условиях естественного освещения на протяжении 
21 суток. Оценивали следующие морфологические и морфометрические параметры: площади лимфоидного 
фолликула, Т- и  В-зависимых зон белой пульпы, количество центров размножения и  иммунобластов в  Т- и 
В-зонах в 10 полях зрения. Результаты. На 10‑е сутки эксперимента происходило увеличение площади лим-
фоидного фолликула, Т- и В-зависимых зон, количества иммунобластов при сравнении с контролем. На 21‑е 
сутки отмечено снижение всех указанных показателей. При изучении последствий, произошедших после 10‑х 
суток эксперимента, был установлен рост всех значений. При оценке изменений после 21‑дневного воздей-
ствия отмечено увеличение показателей относительно второй опытной группы и  приближение к  значениям 
контроля. Заключение. Обнаруженные морфологические изменения селезенки свидетельствуют о негативном 
воздействии длительной световой депривации на органы иммунной системы. Однако на основании динамики 
показателей можно сделать вывод об обратимости данных изменений.

Ключевые слова: световой десинхроноз, морфологическое состояние селезенки, иммунитет.

Zlobina OV, Ivanov AN, Karetnikova AYu, Terekhina ES, Shlyapnikov NV, Trufanova YuYu, Bugaeva IO. Reversibility of 
morphological changes in the spleen under the influence of intensive light deprivation. Saratov Journal of Medical Scien-
tific Research 2020; 16 (2): 526–529.

The goal to assess the morphological and functional state of the spleen of white male rats under the influence of 
light desynchronosis and to analyze the degree of reversibility of these changes. Material and methods. The experiment 
was carried out in two stages on 60 white male rats, divided into five equal groups: control and four experimental. In 
the first series of the experiment, the first and second experimental groups were illuminated around the clock for 10 and 
21 days. At the second stage, animals of the third and fourth groups were exposed to illumination around the clock for 
10 and 21 days, and then kept in natural light for 21 days. The following morphological and morphometric parameters 
were evaluated: the area of the lymphoid follicle, T- and B-dependent zones of white pulp, the number of reproduction 
centers and immunoblasts in the T- and B-zones in 10 fields of view. Results. On the 10th day of the experiment, there 
was an increase in the area of the lymphoid follicle, T- and B-dependent zones, the number of immunoblasts when 
compared with the control. In animals of the third group, an increase in these indicators was observed. On the 21st day, 
a decrease in all measured values was noted. In animals of the fourth group, the indicators increased relative to the 
second experimental one and approached the control values. Conclusion. The detected morphological and functional 
changes in the spleen are associated with the negative effects of prolonged light deprivation on the organs of the im-
mune system. However, indicators are subject to change.

Key words: light desynchronosis, morphological state of the spleen, immunity.

1Введение. Большинство явлений на нашей пла-
нете зависят от изменяющихся условий внешней сре-
ды, таких как смена времен года и климата. В связи 
с этим многие процессы в организме человека также 
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имеют выраженную цикличность [1]. Циркадианные 
ритмы — циклические колебания интенсивности раз-
личных биологических процессов, связанные со сме-
ной дня и ночи и регулирующие слаженную работу 
всего организма. Удлинение светового дня и исполь-
зование источников искусственного освещения но-
чью ведут к ухудшению естественных регуляторных 
механизмов, а  следовательно, к  морфологическим 
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и  функциональным нарушениям во  многих органах 
и системах [2].

Сегодня наблюдается повсеместное увеличение 
светового дня и изменение суточных ритмов челове-
ка, связанные с частыми и длительными перелетами, 
работой в  поздние и  ночные часы. Перечисленные 
факторы могут стать причиной развития светового 
десинхроноза  — нарушения биологических ритмов 
организма, связанных с  естественными суточными 
изменениями светового режима [3].

Световой десинхроноз  — стрессорный фактор, 
оказывающий влияние на  многие системы организ-
ма: эндокринную, сердечно-сосудистую, нервную, 
в  том числе и  на  такую лабильную, как  иммунная 
[4, 5]. Говоря об иммунной системе, нельзя не упо-
мянуть о  селезенке  — периферическом органе им-
муногенеза, принимающем участие в формировании 
иммунологической реактивности [6]. В  настоящее 
время воздействие светового десинхроноза на  им-
мунную систему в  морфологическом аспекте изу
чено недостаточно. При  этом открытым остается 
вопрос об обратимости подобных изменений и ана-
лизе отдаленных последствий нарушений суточного 
фотопериодизма. Исходя из этого можно утверждать, 
что  необходимость исследования этой проблемы 
очень высока.

Цель: оценить морфологическое состояние се-
лезенки белых крыс-самцов под влиянием светового 
десинхроноза и провести анализ степени обратимо-
сти этих изменений.

Материал и  методы. Экспериментальное ис-
следование проведено в соответствии с правилами 
лабораторной практики (приказ Минздравсоцраз-
вития России от 23 августа 2010 г. № 708н), Женев-
ской конвенцией «International Guiding Principles for 
Biomedical Involving Animals» (Geneva, 1990), Евро-
пейской конвенцией по  защите позвоночных живот-
ных, используемых в эксперименте и других научных 
целях (Страсбург, 1986) ETS N 123, Хельсинской де-
кларацией о  гуманном отношении к  животным, Фе-
деральным законом от 1 декабря 1999 г. «О защите 
животных от  жестокого обращения», с  одобрения 
этического комитета ФГБОУ ВО  «Саратовский ГМУ 
им В. И. Разумовского» Минздрава России (протокол 
№ 4 от  6 декабря 2016  г.) на  базе научно-исследо-
вательской лаборатории кафедры гистологии, цито-
логии и эмбриологии ФГБОУ ВО «Саратовский ГМУ 
им. В. И. Разумовского» Минздрава России.

Эксперимент проведен на  60 нелинейных бе-
лых крысах-самцах массой 170–220 г, разделенных 
на пять равных групп: контрольную и  четыре опыт-
ные. В первой серии эксперимента первая и вторая 
опытные группы находились под круглосуточным ос-
вещением в течение 10 суток и 21 суток с использова-
нием модели «Light Light» (интенсивность освещения 
300 лк в светлое время суток и 500 лк — в темное), 
на втором этапе животные третьей и четвертой групп 
подвергались круглосуточному освещению в течение 
10 и 21 суток, а затем содержались в условиях есте-
ственного освещения на протяжении 21 суток [7].

После выведения животных из эксперимента пу-
тем передозировки препаратов для наркоза (внутри-
мышечная комбинация Телазола (Zoetis Inc, США) 
в  дозе 0,2 мл / кг и  Ксиланита (Нита-Фарм, Россия) 
в дозе 0,2 мг / кг, образцы селезенки изымались, фик-
сировались 10 %-м раствором формалина. Гистоло-
гические срезы готовили по  стандартной методике, 
окрашивали гематоксилином и эозином.

Морфологический и морфометрический анализы 
проводили с использованием микровизора mVizo-103 
при 5- и 63‑кратном увеличении объектива, оценивая 
следующие параметры: площадь лимфоидного фол-
ликула, площади периартериальной лимфоидной 
муфты и  В-зависимой зоны белой пульпы, количе-
ство иммунобластов в  Т- и  В-зонах и  центров раз-
множения в 10 полях зрения.

Обработка полученных результатов осуществля-
лась при  помощи прикладных статистических про-
грамм Statistica 10 (StatSoft®, США). Оценку значимо-
сти различий производили при  помощи U-критерия 
Манна  — Уитни в  связи с  тем, что  выборка не  со-
ответствовала закону нормального распределения. 
Значимыми считали изменения при p<0,05. Для каж-
дого исследуемого параметра вычисляли медиану 
(Ме) и межквартильный размах.

Результаты. В  ходе проведенного морфологи-
ческого и  морфометрического исследований уста-
новлено, что на 10‑е сутки эксперимента у животных 
первой опытной группы отмечался статистически 
значимый рост площади лимфоидного фоллику-
ла белой пульпы по  сравнению с  группой контроля 
на  18 %. При  этом количество герминативных цен-
тров статистически значимо снижалось на  18 % от-
носительно интактной группы. Выявлены изменения 
в размерах функциональных зон лимфоидных узел-
ков белой пульпы: площади В- и  Т-зависимых зон 
статистически значимо увеличивались на  35 % от-
носительно контроля (таблица). Наблюдалось стати-
стически значимое увеличение количества иммуно-
бластов в данных зонах на 83 и 56 % соответственно 
по отношению к значениям контрольной группы.

При  изучении обратимости изменений (третья 
опытная группа) у животных происходило статисти-
чески значимое увеличение площади лимфоидно-
го фолликула на  23 % по  отношению к  контролю, 
так же данная величина незначительно увеличилась 
при сравнении с первой экспериментальной группой. 
Помимо этого, установлено статистически значимое 
снижение количества реактивных центров на  17 % 
относительно интактной группы, но  при  сравнении 
показателя с 10‑ми сутками отмечено значимое ув-
лечение данной величины на  25 %. В  то  же время, 
по данным исследования, выявлено увеличение пло-
щади Т- и  В-зон относительно контрольной группы 
на  28 и  45 % соответственно. При  сравнении пло-
щади периартериальной зоны и  В-зависимой зоны 
10‑х суток и третьей экспериментальной группы от-
мечено незначительное увеличение показателей. 
Наряду с увеличением площади, занимаемой пери-
артериальными влагалищами и лимфоидными узел-
ками, в  них увеличивалось количество иммунобла-
стов: в В-зависимой зоне — на 17 %, в Т-зависимой 
зоне — на 13 % при сопоставлении с интактной груп-
пой. Однако при  сравнении со  значениями первой 
опытной группы зафиксировано, что  происходило 
статистически значимое снижение показателей на 31 
и 35 % соответственно.

На  21‑е сутки эксперимента (вторая опытная 
группа) выявлено снижение динамики роста всех 
морфометрических показателей селезенки. Уста-
новлено статистически значимое уменьшение 
площади лимфоидного фолликула белой пульпы, 
Т- и В-зависимых зон относительно контрольных ве-
личин на 34, 17 и 35 % соответственно. Наблюдалось 
статистически значимое снижение количества им-
мунобластов в периартерильной зоне белой пульпы 
на 87 % и в В-зависимой зоне на 83 % при сравнении 

527



 Саратовский научно-медицинский журнал. 2020. Т. 16, № 2.

Патологическая  физиология

с интактными животными. Кроме того, происходило 
выраженное снижение количества центров размно-
жения на 83 % по отношению к контролю.

При  изучении обратимости изменений, про-
изошедших на  21‑е сутки эксперимента (четвертая 
опытная группа), наблюдалось статистически значи-
мое уменьшение площади лимфоидного фолликула 
белой пульпы на  17 % при  сравнении с  контролем. 
Однако по отношению ко второй экспериментальной 
группе показатель статистически значимо увеличи-
вался на 31 %. Вместе с  тем площадь В-зависимой 
зоны имела следующую динамику: имела тенденцию 
к уменьшению на 19 % относительно контроля и ста-
тистически значимо увеличивалась на 25 % при срав-
нении с 21‑ми сутками. Так же и периартериальная 
зона имела тенденцию к незначительному уменьше-
нию показателя при сравнении с  контрольной груп-
пой и статистически значимо увеличивалась на 14 % 
по отношению ко второй опытной группе. Отмечено 
значимое снижение количества герминативных цен-
тров на 33 % при сравнении с данными контрольных 
животных и  увеличение показателя в  3 раза по  от-
ношению к значениям 21‑х суток. Количество имму-
нобластов в  В- и  Т-зависимых зонах относительно 
значений контроля не  изменилось, при  сравнении 
с 21‑ми сутками отмечалось статистически значимое 
увеличение в 5 и 7 раз соответственно.

Обсуждение. Продолжительное воздействие ис-
кусственного освещения приводит к развитию свето-
вого десинхроноза, являющегося мощным стрессо-
вым фактором для организма животных. В условиях 
длительной световой депривации происходит сниже-
ние выработки эпифизарного мелатонина — основ-
ного гормона, регулирующего циркадианные ритмы 
всех живых организмов и  вызывающего усиление 
пролиферативной активности клеток лимфоидного 
ряда [8]. Помимо этого, при длительном раздражении 
сетчатки глаза и  нарушении биологических ритмов 

происходит развитие стресс-реакции, сопровожда-
ющейся повышением концентрации адренокортико-
тропного гормона и катехоламинов в крови [9].

В  результате воздействия мощного стрессово-
го фактора к 10‑м суткам эксперимента происходит 
увеличение всех морфометрических показателей 
селезенки: площадей Т- и В- зависимых зон и коли-
чества иммунобластов в  этих зонах. Выявленные 
изменения связаны с  активацией гипоталамо-гипо-
физарно-надпочечниковой и  симпатоадреналовой 
стресс-реализующих систем и  выбросом катехола-
минов, повышающих пролиферативную активность 
лимфоцитов [10].

При  изучении обратимости процессов, произо-
шедших на  10‑е сутки, отмечено продолжение ро-
ста подавляющего числа показателей относитель-
но контрольных величин. Дальнейшее увеличение 
пролиферативной и  бластотрансформационной ак-
тивности клеток лимфоидного ряда, вероятно, об-
условлены иммуностимулирующим влиянием адре-
нокортикотропного гормона и  катехоламинов [11]. 
При  длительности световой депривации на  протя-
жении 10 суток морфологические изменения в  па-
ренхиме селезенки не достигают стадии истощения, 
что объясняет стабильно высокие значения показа-
телей у третьей опытной группы.

На  21‑е сутки эксперимента происходит форми-
рование значительных изменений морфологического 
состояния селезенки. При  более продолжительном 
световом воздействии и в условиях хронической не-
хватки эпифизарного мелатонина происходит акти-
вация стресс-реализующих систем: симпатоадрена-
ловой и  гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой. 
Отмечается снижение всех измеряемых показате-
лей, сопровождающееся достоверным уменьшением 
площадей Т- и В-зависимых зон и снижением числа 
иммунобластов в этих зонах [12].

Морфометрические показатели структур селезенки 
при световом десинхронозе в эксперименте на белых крысах-самцах

Группа

Показатель
Контрольная Первая опытная 

(10‑е сутки) 
Вторая опытная 

(21‑е сутки) 
Третья опытная 
(10‑е сутки, об-

ратимость) 

Четвертая опыт-
ная (21‑е сутки, 
обратимость) 

Площадь фоллику-
ла, мкм2

0,131 
(0,107; 0,149) 

0,158 
(0,135; 0,166) 

p1=0,002

0,086 
(0,080; 0,091) 

p1<0,001

0,161 
(0,140; 0,168) 

p1<0,001 
p2<0,001

0,109 
(0,103; 0,117) 

p1<0,001 
p3<0,001

Площадь Т-зоны, 
мкм2

0,051 
(0,042; 0,072) 

0,069 
(0,062; 0,076) 

p1=0,019

0,042 
(0,037; 0,050) 

p1<0,001

0,071 
(0,063; 0,078) 

p1<0,001 
p2<0,001

0,048 
(0,042; 0,057) 

p1=0,015 
p3<0,001

Площадь B-зоны, 
мкм2

0,031 
(0,023; 0,037) 

0,042 
(0,036; 0,046) 

p1<0,001

0,020 
(0,017; 0,023) 

p1=0,002

0,045 
(0,041; 0,056) 

p1=0,008 
p2<0,001

0,025 
(0,023; 0,034) 

p1=0,414 
p3<0,001

Количество реактив-
ных центров,
шт. в 10 п. з. об. 5х

6 
(5; 7) 

4 
(4; 5) 

p1=0,006

1 
(1; 2) 

p1<0,001

5 
(3; 6) 

p1 <0,001 
p2 <0,001

4 
(3; 4) 

p1<0,001 
p3<0,001

Иммунобласты 
в В-зоне, шт. в 10 п. 
з. об. 63х

6 
(5; 7) 

11 
(10; 12) 
p1<0,001

1 
(1; 2) 

p1<0,001 

7 
(5; 8) 

p1 <0,001 
p2 <0,001

6 
(5; 7) 

p1=0,130 
p3<0,001

Иммунобласты 
в Т-зоне, шт. в 10 п. 
з. об. 63х

8 
(6; 9) 

13 
(11; 14) 

p1<0,001

1 
(1; 2) 

p1<0,001

9 
(8; 9) 

p1<0,001 
p2<0,001

8 
(7; 8) 

p1=0,130 
p3<0,001

П р и м е ч а н и е : в  каждом случае приведены медиана, верхний и  нижний квартили; р1  — по  сравнению с  контрольной группой; р2  — 
по сравнению с первой опытной группой (10‑ми сутками), р3 — по сравнению со второй опытной группой (21‑ми сутками).
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При оценке обратимости изменений, выявленных 
к  21‑м суткам эксперимента, обнаружено, что  все 
значения увеличиваются относительно данных вто-
рой опытной группы и приближаются к контрольным 
значениям. Установленная динамика показателей 
позволяет судить об обратимости морфологических 
изменений, произошедших в  паренхиме селезенки 
при  интенсивной и  продолжительной световой де-
привации. При  этом иммунная система половозре-
лых особей, в отличие от других систем организма, 
отличается высокой лабильностью и  широким диа-
пазоном иммунологической реактивности, что может 
в  значительной степени обусловливать полученные 
результаты [13].

Заключение. Обнаруженные морфологические 
изменения в  паренхиме селезенки свидетельству-
ют о  негативном воздействии длительной световой 
депривации на  органы иммунной системы. Сдвиги 
измеряемых показателей связаны с развитием у жи-
вотных биоритмических расстройств и последующей 
стрессовой реакции, обусловленной активацией ги-
поталамо-гипофизарно-надпочечниковой и  симпа-
тоадреналовой систем. Анализ модели «Light Light» 
показывает, что  продолжительное воздействие 
стресс-реализующих механизмов ведет к истощению 
адаптационных возможностей организма и прогрес-
сирующей инволюции лимфоидной ткани. Тем не ме-
нее на основании динамики показателей можно сде-
лать вывод об обратимости данных изменений.

Конфликт интересов. Экспериментальное ис-
следование выполнено в  рамках государственного 
задания ФГБОУ ВО «Саратовский ГМУ им. В. И. Разу
мовского» Минздрава России по  теме «Разработка 
математической модели для оценки скорости транс-
формации функциональных изменений в целостном 
организме при  световом десинхронозе в  необрати-
мые морфологические изменения органов-мишеней 
в эксперименте». Срок выполнения — 2018–2020 гг.
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В статье раскрываются детали боевой и трудовой биографии сотрудника НИИТОН СГМУ В. К. Рабова. Ана-
лиз биографии В. К. Рабова позволяет констатировать, что героические черты личности в период Великой От-
ечественной войны проявляются высокой ответственностью в условиях повседневной жизни и лечебной дея-
тельности.
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The article investigates the military and career details of biography of researcher of Saratov Research Institute of 
Traumatology, Orthopedics and Neurosurgery, V. K. Rabov. The analysis of V. K. Rabov’s biography enables acknowl-
edging the fact that heroic traits of his personality that were made evident during World War II manifested themselves 
with total devotion in everyday routine while providing medical care to patients.
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1Более 30 врачей, научных сотрудников и меди-
цинских сестер НИИ травматологии, ортопедии и ней-
рохирургии Саратовского ГМУ им. В. И. Разумовско-
го Минздрава России (НИИТОН СГМУ) работали 
как  во фронтовых, так и  эвакуационных госпиталях 
[1]. В годы Великой Отечественной войны медицин-
ские работники совершили настоящий подвиг во имя 
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жизни. В медицинских учреждениях Саратова, пере-
движных, полевых госпиталях оказывали помощь ты-
сячам воинов. Без всякого преувеличения можно ска-
зать, что военные и гражданские врачи, фельдшеры, 
медицинские сестры, санитарные инструкторы — та-
кие же защитники Родины, как и солдаты, их имена 
также овеяны ореолом мужества и героизма.

НИИТОН СГМУ располагает своим «золотым 
фондом» медицинских работников  — настоящих 
доблестных воинов, отстоявших мир, победивших 
в тяжелейшей для советского народа Великой Оте-
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чественной войне. Среди здравствующих ветеранов 
этой войны, 75‑летие со  дня Победы в  которой мы 
отмечаем в текущем году, — Вениамин Константино-
вич Рабов.

Старший лейтенант Рабов Вениамин Константи-
нович, отдавший работе в  Саратовском научно-ис-
следовательском институте травматологии и ортопе-
дии (СарНИИТО) более 40 лет, родился в Горьковской 
области в семье крестьянина.

После окончания школы в  августе 1942  г., 
в 17‑летнем возрасте, он был призван в ряды Крас-
ной армии и направлен в 3‑е Ленинградское пехот-
ное училище [2]. Весной 1943 г. начался боевой путь 
младшего лейтенанта В. К.  Рабова в  должности ко-
мандира стрелкового взвода в  1140‑м стрелковом 

полку 340‑й  стрелковой дивизии 38‑й армии Воро-
нежского фронта (позже — 1‑го Украинского фронта).

Во  время войны Вениамин Константинович не-
однократно совершал подвиги. Приведем один при-
мер. В 1943 г. шли ожесточенные бои за освобожде-
ние Смоленщины. В ночь с 11 на 12 августа 1943 г. 
взвод В. К. Рабова после занятия деревни Железняк, 
расположенной на юго-западе Смоленской области, 
в  течение 9 часов отражал контратаки противника. 
Немцы захотели подавить пулеметную точку Вениа-
мина Константиновича и направили на нее сильный 
минометно-артиллерийский огонь. В  этой ситуации 
В. К. Рабов, проявив находчивость и инициативу, при-
нял решение резко выдвинуться вперед к  немцам. 
Противник не ожидал такого бесстрашия: несколько 
огневых точек немцев были подавлены, В. К. Рабов 
лично уничтожил 15 солдат и офицеров. Воспользо-
вавшись ситуацией, созданной бесстрашием В. К. Ра-
бова, другие взводы смогли закрепиться на занятых 
рубежах.

В августе 1943 г. случилось его первое ранение, 
3 месяца в прифронтовом 411‑м госпитале в Воро-
нежской области и снова в бой. Снова он командир, 
теперь — пулеметного взвода.

Неоднократно  В. К.  Рабов получал благодарно-
сти от пехотинцев за помощь при наступлениях. Его 
умелый и точный пулеметный огонь часто обеспечи-
вал успех боя. Командование высоко ценило дей-
ствия В. К. Рабова по освобождению Белой Церкви 
в  ходе Житомирско-Бердичевской наступательной 
операции. Именно в  честь В. К.  Рабова и  других 
героев освобождения города в  Москве по  приказу 
Верховного Главнокомандующего 4 января 1944  г. 
был дан салют из 124 орудий. Правда, о салюте Ве-
ниамин Константинович прочитал в газете госпита-
ля города Фастова под Киевом: 30 декабря 1943  г. 
он был тяжело ранен, но  уже 21 января он снова 
воевал на Западной Украине.

В сентябре 1944 г. В. К. Рабову присвоили звание 
старшего лейтенанта, он командовал уже пулемет-
ной ротой. Его пулеметная рота смело сражалась 
с  противником во  время Корсунь-Шевченковской 
операции по  окружению крупной группировки войск 
фашистов, в боях за освобождение городов Тернопо-
ля, Львова, а также Польши.

Рис. 1. Командир пулеметной роты Вениамин Константино-
вич Рабов (источник: архив семьи В. К. Рабова)

Рис. 2. Боевой путь Вениамина Константиновича Рабова
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К  75-летию  победы в  Великой  отечественной  войне

С 8 по 13 февраля 1945 г. полк, в который входила 
рота В. К. Рабова, был отрезан превосходящими си-
лами противника. Рота В. К. Рабова днем и ночью от-
ражала контратаки немцев. 10 февраля во время от-
ражения ожесточенной вражеской контратаки была 
убита команда станкового пулемета. Тогда  В. К. Ра-
бов лег за пулемет и с близкой дистанции расстре-
лял 22 контратакующих немцев, пытавшихся выве-
сти из строя советский танк.

22 марта 1945  г. в  боях за  Моравска-Остраву 
старший лейтенант В. К.  Рабов получил тяжелое 
осколочное ранение. Он лечился во  фронтовом го-
спитале в Бяло-Бельске, Кракове, затем предстояла 
эвакуация в  тыловой госпиталь в  Саратове. Здесь 
10 мая 1945  г. он узнает о Великой Победе [3]. По-
следнее ранение было особенно тяжелым: два года 
лечения в одном из саратовских эвакогоспиталей, се-
рия операций по поводу развившегося остеомиели-
та. Однако обстановка дружелюбия и  сострадания, 
царившая в госпитале, доброе отношение всего ме-
дицинского персонала к раненым повлияли на выбор 
будущей профессии. К тому же профессор И. М. Ра-
бинович (член ученого совета СарНИИТО), зная 
об увлечении Вениамина Константиновича фотогра-
фией, предложил ему подготовить иллюстративный 
материал для своей монографии. Это окончательно 
решило судьбу молодого человека. В 1946 г. В. К. Ра-
бов поступил в Саратовский медицинский институт. 
В 1947 г. его выписали из госпиталя, но полученное 
ранение будет напоминать ему о войне еще 8 лет.

Боевой путь В. К. Рабова отмечен пятью боевыми 
орденами: двумя орденами Красной Звезды, орде-
нами Отечественной войны I и  II степени, орденом 
Александра Невского, медалью «За Победу над Гер-
манией». Неоднократно награждался он и  юбилей-
ными медалями. Интересно отметить, что, несмотря 
на приказ о награждении Вениамина Константинови-
ча орденом Александра Невского 29 марта 1945  г., 
награда была вручена герою только через 60  лет, 
когда В. К. Рабов был уже на пенсии.

В 1958  г. Вениамин Константинович, за плечами 
которого была работа заведующим хирургическим 
отделением в  Баланде (Калининске), заведующим 
здравпунктом троллейбусного завода им. М. С. Уриц-
кого в г. Энгельсе, поступил в аспирантуру при Сар-
НИИТО.

В 1960 г., после окончания аспирантуры, он был 
избран по конкурсу младшим научным сотрудником 
СарНИИТО. В  1962  г. вышла первая научная пу-
бликация В. К. Рабова [4]. 11 мая 1965  г. на ученом 
совете Саратовского медицинского институтаон за-
щитил кандидатскую диссертацию на  тему: «Мор-
фологические изменения в  тазобедренном суставе 
после оперативного углубления вертлужной впади-
ны в  эксперименте» [5]. Диссертация носила фун-
даментальный новаторский характер. Широко рас-
пространяющееся открытое вправление застарелых 
и невправимых врожденных вывихов бедра у детей 
требовало изучения процесса формирования нового 
сустава. В эксперименте на щенках 1,5–3‑месячного 
возраста было доказано, что повреждение игрек-об-
разного хряща вызывает отставание продольного ро-
ста безымянной кости. Однако при правильно выпол-
ненном углублении вертлужной впадины происходит 
увеличение ее размеров, а  суставная поверхность 
в  течение первого месяца после операции покры-
вается молодой соединительной тканью, которая 
в  процессе функционирования сустава постепенно 
дифференцируется в волокнистый и  гиалиноподоб-

ный хрящи. В диссертации В. К. Рабов одним из пер-
вых в нашей стране применил цветную фотографию 
микроскопических объектов. Результаты диссерта-
ции были отражены в публикациях, в т. ч. в ведущих 
журналах ортопедического профиля [6].

В  1966  г. он был избран старшим научным со-
трудников клиники ортопедии. В  1973  г. на  базе 
СарНИИТО был создан Республиканский артрологи-
ческий центр. Вениамин Константинович проработал 
в  нем в  должности старшего научного сотрудника 
до  ухода на  заслуженный отдых в  1999  г. В  1975  г. 
В. К.  Рабову Высшей аттестационной комиссией 
было присвоено звание старшего научного сотруд-
ника [7].

Научное наследство В. К.  Рабова  — 60 научных 
трудов, в  том числе несколько авторских свиде-
тельств на изобретения. Основные работы относят-
ся к оперативному лечению коксартроза, профилак-
тике постиммобилизационных и послеоперационных 
контрактур коленного сустава, лечению переломов 
вертлужной впадины [8–11]. В 1979  г. он совместно 
с  И. З.  Нейманом предложил способ профилактики 
контрактур коленного сустава. Целью изобретения 
являлось устранение спаек внутри сустава и  пред-
упреждение сморщивания суставной капсулы [12]. 
В  том  же году в  целях предупреждения спаечного 
процесса и облитерации суставной полости им был 
предложен способ профилактики послеоперацион-
ных артрогенных контрактур [13]. Практически до на-
чала нового тысячелетия В. К.  Рабов продолжал 
заниматься наукой. Например, последнее изобрете-
ние — способ лечения асептического некроза голов-

Рис. 3. Приказ по 4‑му Украинскому фронту  
о награждении В. К. Рабова орденом Александра Невского 

(источник: «Память народа» —  
официальный интернет-портал Министерства обороны РФ)
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ки бедренной кости — он сделал в 1995 г. в возрасте 
старше 70 лет.

В. К.  Рабов зарекомендовал себя как  отличный 
хирург-ортопед, проводя сложнейшие ортопедиче-
ские операции. Так, он выполнял оперативное вме-
шательство на крупных суставах (моделирующую ре-
зекцию, формирование крыши вертлужной впадины, 
остеосинтез вертлужной впадины при переломо-вы-
вихах в тазобедренном суставе) [14]. При этом у его 
пациентов редко развивались осложнения. Вероят-
но, это было связано с тем, что Вениамин Константи-
нович большое внимание уделял тщательной подго-
товке к оперативному вмешательству и скрупулезной 
реализации намеченного плана. Вместе с И. Д. Кова-
лёвой и  Л. А.  Тыщенко он стоял у  истоков хирурги-
ческой профилактики диспластического коксартро-
за путем создания конгруэнтности тазобедренного 
сустава с помощью эндопротеза крыши вертлужной 
впадины у подростков и молодых людей.

Свой богатый опыт хирурга-ортопеда В. К. Рабов 
передал плеяде молодых травматологов-ортопедов, 
которые с  благодарностью и  любовью вспоминают 
своего Учителя. Он успешно подготовил трех канди-
датов медицинских наук.

Анализ биографии В. К. Рабова позволяет конста-
тировать, что героические черты личности в военное 
время проявляются высокой ответственностью в ус-
ловиях повседневной жизни и лечебной деятельно-
сти.

Конфликт интересов. Работа выполнена в рам-
ках инициативного плана НИР НИИТОН СГМУ 
«Комплексный анализ становления и  развития 
травматологии, ортопедии и  нейрохирургии в  Рос-
сии» (номер государственной регистрации НИОКТР 
АААА-А20‑120022190006‑9).
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1Владимир Иванович Рубин родился 10 августа 
1926  г. в  Саратове в  семье известного врача. По-
сле окончания средней школы в  1943  г. поступил 
на  1‑й  курс лечебного факультета Саратовского 
медицинского института (СМИ), который окончил 
в 1948 г. Уже на первых курсах обучения в СМИ он 
начал заниматься в  научном студенческом кружке 
кафедры физиологии под руководством профессора 
Е. С. Иваницкого-Василенко и проводить научные ис-
следования в физиологической лаборатории [1].

Ответственный автор — Захарова Наталия Борисовна 
Тел.: +7 (909) 3360261 
Е-mail: lipidgormon@mail.ru

К  моменту окончания вуза Владимир Иванович 
был уверен, что станет врачом, способным получать 
и  анализировать объективную информацию о  био-
химическом, а  также функционально-клеточном со-
ставе клеток и тканей организма. С 1948 по 1951  г. 
В. И.  Рубин обучался в  аспирантуре на  кафедре 
биохимии СМИ, за  это время он подготовил и  за-
щитил кандидатскую диссертацию «Активность ли-
пазы крови и тканей при раковой болезни». С 1951 
по 1952 г. Владимир Иванович работал ассистентом 
на  кафедре физиологии, а  с  1952 по  1957  г.  — ас-
систентом кафедры биохимии. В  период работы 
на  кафедре биохимии В. И.  Рубин начал разработ-
ку, апробацию и  внедрение новых биохимических 
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методов исследования. Так, совместно с Ю. Д. Рыж-
ковым впервые в  Саратове был разработан метод 
электрофореза белков крови, внедренный в клинико-
диагностические лаборатории лечебных учреждений 
Саратова. На формирование высоких качеств насто-
ящего ученого повлияла атмосфера кафедры био-
химии, которой заведовал дважды лауреат Сталин-
ской премии, профессор, доктор медицинских наук 
Н. Н. Ивановский. Наряду с В. И. Рубиным учениками 
Н. Н. Ивановского были И. В. Домарадский (советский 
и российский биохимик и микробиолог, доктор меди-
цинских и биологических наук, заслуженный деятель 
науки РФ, академик РАМН и  РАЕН), профессора 
Ю. Д. Рыжков (ректор Ростовского государственного 
медицинского университета в 1963–1980 гг.), В. В. Иг-
натов (заслуженный деятель науки РФ, директор 
ИБФРМ РАН) [1], доктора медицинских наук Ю. В. Ку-
ляш, М. Н. Джапаридзе и др. На кафедре сложилась 
известная за  пределами Саратова биохимическая 
школа [2–4].

В 1957 г. В. И. Рубин становится заведующим био-
химическим отделом Саратовского НИИ травматоло-
гии и ортопедии и начинает работать с технологиями 
внедрения биохимических методов исследования 
в  клинико-диагностических лабораториях и  клини-
ческих отделениях. За  время работы в  НИИ он по-
лучает первый опыт успешного внедрения в работу 
клинико-диагностических лабораторий диагностиче-
ски значимых биохимических методов. Докторская 
диссертация «Нарушение некоторых показателей 
азотистого обмена и  изменения состояния надпо-
чечниковой системы у больных с  травмой спинного 
мозга» выполнена Владимиром Ивановичем в  кли-
нических лабораториях в двух научных организаци-
ях — Саратовском НИИ травматологии и ортопедии 
и Ленинградском НИИ нейрохирургии [1].

После защиты докторской диссертации В. И. Ру-
бин переходит на  должность профессора по  курсу 
клинической биохимии на  кафедре факультетской 
терапии Саратовского медицинского института. Ру-
ководством института перед Владимиром Иванови-
чем была поставлена реформаторская в  то  время 
задача — организовать подготовку врачей для  кли-
нико-диагностических лабораторий Саратова и  об-
ласти, ориентирующихся в постановке и выполнении 
современных лабораторных биохимических методов 
исследования в клинической практике. В те годы бо-
лее 85 % кадрового состава врачей-лаборантов со-
ставляли биологи, специалисты с высшим биологи-
ческим образованием.

Владимир Иванович Рубин взял на себя руковод-
ство курсов для  врачей-лаборантов, в  проведении 
которых ему активную помощь оказывал главный 
специалист по  лабораторному делу Саратовского 
областного отдела здравоохранения кандидат меди-
цинских наук Наум Савельевич Солун. Вместе с за-
ведующим отделом биохимии НИИ неврологии АМН 
СССР доктором медицинских наук, профессором 
Э. Г. Ларским они в 1968 г. выпустили одно из первых 
методических пособий для врачей лаборантов и слу-
шателей факультета усовершенствования врачей 
[5, 6]. С 1972 г. В. И. Рубиным сделан еще один важ-
ный шаг — начата подготовка врачей в ординатуре 
по специальности «клиническая биохимия»

Каждый из четырех первых ординаторов за вре-
мя обучения приобрел неоценимый опыт органи-
зации и  выполнения лабораторных исследований, 
что в дальнейшем определило успехи каждого из них 
в профессиональной деятельности.

Н. А. Морозова — заведующий лабораторией Об-
ластной клинической больницы в г. Саратове (1983-
2010), главный внештатный специалист Саратовской 
области по  клинической лабораторной диагностике 
(1983-1998), с 1984 г. — член правления всероссий-
ского «Общества врачей-лаборантов», в 1986 г. руко-
водила бригадой врачей и фельдшеров-лаборантов, 
выехавших по  приказу Минздрава СССР в  г. Ново-
зыбков Брянской области для обследования населе-
ния после аварии на Чернобыльской АЭС.

Е. В. Карякина — доктор медицинских наук, про-
фессор по специальности «биохимия», главный науч-
ный сотрудник отдела фундаментальных и клинико-
экспериментальных исследований НИИТОН ФГБОУ 
ВО «Саратовский ГМУ им. В. И. Разумовского», врач 
высшей квалификационной категории по  специаль-
ности «клиническая лабораторная диагностика».

Т. Н. Щуковская — главный научный сотрудник от-
дела иммунологии ФКУЗ РосНИИПЧИ Роспотребнад-
зора, доктор медицинских наук, профессор.

Н. Б. Захарова — доктор медицинских наук, про-
фессор кафедры клинической лабораторной диагно-
стики ФГБОУ ВО  «Саратовский ГМУ им. В. И.  Разу
мовского».

В 1974 г. В. И. Рубин стал заведующим кафедрой 
биохимии СМИ. На первый план в работе по совер-
шенствованию учебного процесса он выдвинул зада-
чи оптимизации обучения. Главным при  этом явля-
лось получение студентами знаний, востребованных 
для изучения всех последующих дисциплин, которые 
должны становиться базовыми для  формирования 
клинического мышления врача. Владимир Иванович 

Заведующий кафедрой биохимии профессор  
Владимир Иванович Рубин
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начал работу над обновлением лабораторного прак-
тикума по  биохимии, внедряя современные на  тот 
период времени лабораторные технологии. Было 
существенно переработано содержание и структура 
курса биохимии, усилены методические и медицин-
ские аспекты основных его разделов, пересмотрена 
комплексная программа по  биологической химии. 
Коллектив кафедры вместе с  В. И.  Рубиным начал 
на  постоянной основе оказывать консультативную, 
методическую и практическую помощь соискателям 
клинических кафедр института при выполнении био-
химических исследований.

При активном участии В. И. Рубина было создано 
объединение биохимиков Урала, Западной Сибири 
и  Поволжья, ставшее авторитетной общественной 
организацией, ежегодно проводящей научно-прак-
тические конференции, посвященные вопросам пре-
подавания биохимии, подготовки кадров по клиниче-
ской лабораторной диагностике и др. [7, 8].

Много сил и времени в своей работе В. И. Рубин 
уделял вопросам методического оснащения кафе-
дры (лабораторные стенды, приборы и  установки 
для аналитической работы и практической деятель-
ности), необходимого для  проведения лекционных 
занятий, демонстрационных опытов и лабораторно-
практических занятий.

За  время заведования кафедрой В. И.  Рубиным 
произошла практически полная замена оборудова-
ния как для практических занятий, так и для прове-
дения научно-исследовательской работы. Совмест-

но с  сотрудниками кафедры были созданы серия 
методических пособий и  рекомендаций, практику-
мы, разработаны ситуационные задачи, которые 
в дальнейшем легли в основу лекций по биохимии. 
Профессор В. И. Рубин неоднократно рецензировал 
программы по биохимии для студентов стоматологи-
ческих факультетов медицинских вузов страны. Кол-
лектив кафедры активно сотрудничал с  ведущими 
учеными-биохимиками России. В. И. Рубин — пионер 
внедрения в  практику преподавания клинической 
биохимии в Саратове учебных фильмов как высшей 
формы предоставления информации: совместно-
го эффективного усвоения слова и  изображения. 
Уже в  то  время, в  80‑х годах ХХ века, он считал, 
что  для  коренных изменений содержания обучения 
необходимо как  можно шире использовать совре-
менные технические возможности представления 
учебного материала. Первоначально ставилась за-
дача разработки видеопособий по обучению технике 
проведения лабораторного исследования. Первый 
пробный вариант фильма «Методы исследования 
желудочной секреции» удостоен 3‑го места на  фе-
стивале любительского учебного кино в Москве. Этот 
успех был положительно отмечен ректором СМИ 
Н. Р.  Ивановым и  учебно-методическим кабинетом 
Минздрава России. Было получено финансирование, 
и  на  Нижне-Волжской киностудии в  Саратове орга-
низованы съемки двух учебных фильмов: «Методы 
исследования желудочной секреции» и «Биологиче-
ские мембраны и методы их исследования». Автором 

Профессор В. И. Рубин (в центре первого ряда справа), профессор Н. Н. Ивановский (в центре первого слева)  
и сотрудники кафедры биохимии Саратовского государственного медицинского университета
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сценария фильмов стала преподаватель кафедры 
Н. Б. Захарова.

На момент начала работы над фильмами в рам-
ках преподавания как  клинической биохимии, так 
и лабораторной диагностики отсутствовал опыт соз-
дания подобных средств обучения. В  группе под-
держки В. И. Рубина при создании фильма «Методы 
исследования желудочной секреции» в качестве кон-
сультантов выступили В. Т.  Морозова  — заслужен-
ный деятель науки РФ, в  1980‑е гг.  — заведующий 
кафедрой клинической лабораторной диагностики 
РМАПО, главный внештатным лаборант Минздрава 
России [9] и А. М. Уголев — доктор медицинских наук, 
профессор, член-корреспондент АН СССР (с 1966), 
академик АН СССР (1984), специалист в  области 
физиологии пищеварения, вегетативных функций 
и их регуляции [10]. Во втором фильме «Биологиче-
ские мембраны и методы их исследования» консуль-
тантами фильма стали А. И. Арчаков — заведующий 
кафедрой биохимии медико-биологического факуль-
тета 2‑го МОЛГМИ им. Н. И. Пирогова, академик РАН 
[11] и  А. Я.  Николаев  — доктор медицинских наук, 
профессор, заведующий кафедрой биологической 
химии Московской медицинской академии имени 
И. М.  Сеченова [12]. Фильм посвящен фундамен-
тальным биофизическим и  биохимическим метода-
ми исследования биологических мембран, а  также 
изучению их  структурно-функциональных свойств. 
В  содержание фильма включена дополнительная 
информация, не  вошедшая в  вузовские учебники 
по  биологической химии,  — представлены методы 
получения липосом и  их  значение в  медицинской 
практике. Созданные под руководством В. И. Рубина 
учебные фильмы в дальнейшем неоднократно отме-
чались на учебно-методических конференциях Минз-
драва России как одно из достижений Саратовского 
медицинского института в области развития интерак-
тивных технологий. Их применение в образователь-
ном процессе опережало время и является неотъем-
лемой частью преподавания в высших медицинских 
школах.

Одним из значимых научных направлений работ, 
выполняемых на  кафедре биохимии, являлись ис-
следования биохимических основ ответной реакции 
организма на оперативные вмешательства и травму 
и связанных с ними особенностей нарушений обме-
на адениловых нуклеотидов. Весьма интересны вы-
воды, полученные при выполнении совместных кли-
нико-лабораторных исследований функциональных 
свойств клеточной мембраны и взаимодействующих 
с ней нарушений клеточного энергетического обмена 
при  ряде заболеваний, экстремальных состояниях, 
физических нагрузках, действии лекарственных пре-
паратов, крайне высокочастотной (КВЧ-) терапии. 
Ряд работ были одобрены головным учреждением 
(Институтом биологической химии РАМН).

В. И. Рубин всегда шел в ногу со временем, остро 
чувствовал перспективные и  актуальные направле-
ния развития медицины. Его научная деятельность 
во многом определила пути и направления развития 
лабораторной медицины как  одного из  важнейших 
разделов здравоохранения Саратова и Саратовской 
области.

В. И. Рубин внес большой вклад в работу научно-
го общества врачей-лаборантов. Он активно и много-
сторонне способствовал становлению его научной, 
организационной и  практической деятельности. 
До последних дней вел большую работу по повыше-
нию профессионального уровня специалистов кли-

нической лабораторной диагностики. В  написанных 
им рекомендациях для  работников лабораторной 
службы обобщен его обширный опыт методической 
и  организационной работы, внедрение новых био-
химических методов исследования в  лабораторную 
медицину.

В течение ряда лет В. И. Рубин входил в лабора-
торный совет при Облздравотделе, был членом прав-
ления Всесоюзного общества врачей-лаборантов, 
членом редколлегии реферативного журнала «Био-
химия», являлся членом Ассоциации биохимиков 
Урала и Западной Сибири.

Владимир Иванович — автор более 250 публика-
ций. Под  руководством В. И.  Рубина защищены бо-
лее 33 кандидатских и 3 докторских диссертаций.

Профессор  В. И.  Рубин являлся действитель-
ным членом Российской академии естественных 
наук, награжден памятной медалью Академии имени 
П. Л. Капицы, орденом «Знак Почета».

Владимир Иванович Рубин всегда был в  курсе 
самых последних достижений науки. Его отличали 
интеллигентность, тактичность, уважение к  любому 
человеку, глубокие знания не  только в  профессио-
нальной сфере, но и в области искусства, литерату-
ры и истории. Он был разносторонне образованным 
и одаренным человеком, скромным, демократичным, 
чутким и внимательным к людям, пользовался заслу-
женным авторитетом со  стороны всех, кто  работал 
и общался с ним.

Развитие традиций преподавания клинической 
биохимии, заложенные В. И. Рубиным, в настоящее 
время нашли свое продолжение на  кафедрах био-
логической химии и клинической лабораторной диа-
гностики. Самая важная из  них  — передача опыта 
и знаний новому поколению молодых специалистов.

Видный ученый и  незаурядный педагог, человек 
необычайно широкой эрудиции и  исключительного 
обаяния — таким Владимир Иванович остается в на-
шей памяти. Коллеги, друзья и ученики всегда будут 
помнить Владимира Ивановича Рубина.

Конфликт интересов отсутствует.
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The article presents the bibliographic data about academician S. I. Spasokukotsky. It demonstrates his contribution 
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Hospital Surgery of Saratov Medical University.

Keywords: academician S. I. Spasokukotsky, biography, Department of Hospital Surgery of Saratov Medical University.

538



 Saratov Journal of Medical Scientific Research. 2020. Vol. 16, № 2.

SCIENTIFIC  SCHOOLS,  COMMEMORATIVE  DATES

110 июня 2020  г. исполняется 150  лет со  дня 
рождения Сергея Ивановича Спасокукоцкого — вы-
дающегося отечественного хирурга, ученого, педа-
гога, академика Академии наук СССР, основателя 
кафедры госпитальной хирургии Саратовского го-
сударственного медицинского университета имени 
В. И. Разумовского.

Сергей Иванович Спасокукоцкий относится к по-
колению врачей, которые заслужили всеобщее по-
чтение и  уважение простым исполнением своего 
служебного долга. Он был человеком широкого об-
разования и  многосторонних интересов. Бóльшая 
часть его жизни прошла в Москве, однако особенно 
плодотворными были периоды его работы в Смолен-
ске и Саратове.

C. И. Спасокукоцкий родился в 1870 г. в Костроме 
в многодетной семье земского врача Ивана Василье-
вича Спасокукоцкого. В 1988 г. он окончил Ярослав-
скую гимназию и поступил на медицинский факуль-
тет Московского университета. После его окончания 
с отличием в 1893 г. Сергей Иванович был зачислен 
сверхштатным ординатором в хирургическую клини-
ку Москвы, возглавляемую профессором Л. Л.  Лев-
шиным. В  течение трех лет ординатуры С. И.  Спа-
сокукоцкий занимался научными исследованиями, 
опубликовал пять статей, разработал авторский спо-
соб ампутации конечности [1].

После окончания ординатуры в  составе отряда 
Красного Креста Сергей Иванович принимал участие 
в качестве хирурга в греко-турецкой войне. На фрон-
те во  время боевых действий он продолжал зани-
маться научной работой, готовился к защите диссер-
тации. Именно на фронте он разработал и впервые 
применил 8‑образный съемный шов. Оригинальный 
шов показал высокую клиническую эффективность, 
впоследствии он получил повсеместное распростра-
нение в  хирургической практике, применяется он 
и в настоящее время. Позже результаты клиническо-
го использования 8‑образного съемного шва были 
обобщены в монографии «Повреждения и заболева-
ния голени» (1916) — в период его работы заведую-
щим кафедрой госпитальной хирургии Саратовского 
медицинского университета [2].

Второго сентября 1897  г. Сергей Иванович Спа-
сокукоцкий приехал в  Смоленск, приступил к  само-
стоятельной работе в Смоленской земской больнице 
в качестве заведующего хирургическим отделением 
(ныне — Городская клиническая больница № 1) [3].

В 1898 г. в Московском университете он защитил 
диссертацию «Костная пластика при  ампутации ко-
нечностей» и, получив степень доктора медицины, 
остался в  Смоленске, заведуя хирургическим отде-
лением больницы [4].

В 1909 г. уже состоявшимся 38‑летним хирургом 
Сергей Иванович переехал в Саратов по приглаше-
нию профессора Василия Ивановича Разумовско-
го — ректора вновь созданного Императорского Ни-
колаевского университета.

В  Саратове  С. И.  Спасокукоцкий начал свою ак-
тивную хирургическую деятельность в  должности 
заведующего хирургическим отделением городской 
больницы Саратова (в настоящее время — «Город-
ская клиническая больница № 1 имени Ю. Я.  Гор-
деева»). С. И.  Спасокукоцкий произвел буквально 
переворот в хирургии Саратова, упорно вводя асеп-
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тику. Сергей Иванович много работал над решением 
ключевой проблемы хирургии  — обеззараживания 
рук хирурга. Позже, в 1928 г., уже работая в Москве, 
на основании проведенных исследований, совмест-
но со своим учеником И. Г. Кочергиным он разрабо-
тал способ мытья рук по Спасокукоцкому — Кочер-
гину 0,5 %-м раствором нашатырного спирта. Метод 
получил повсеместное распространение [5].

В  1912  г. Сергея Ивановича Спасокукоцкого из-
брали заведующим кафедрой топографической ана-
томии и оперативной хирургии [6].

В  1913  г. была создана кафедра госпитальной 
хирургии медицинского факультета Саратовско-
го Императорского Николаевского университета, 
С. И. Спасокукоцкий стал ее первым заведующим [6].

Тринадцатилетний период с 1913 по 1926  г. ра-
боты С. И.  Спасокукоцкого заведующим кафедрой 
госпитальной хирургии в  Саратове характеризо-
вался интенсивным развитием важнейших направ-
лений отечественной хирургии. Возглавив кафедру, 
С. И. Спасокукоцкий продолжил научные исследова-
ния по насущным вопросам лечения больных хирур-
гического профиля  — аппендицита, холецистита, 
кишечной непроходимости, грыж, травм, асептики 
и антисептики. Однако одним из важнейших направ-
лений развития кафедры с  момента ее основания 
стала хирургия язвенной болезни желудка и  две-
надцатиперстной кишки.

Профессор  С. И.  Спасокукоцкий явился подлин-
ным основоположником желудочной хирургии в  на-
шей стране. Исключительная хирургическая ода-
ренность, неутомимость и  объективность ученого 
позволили ему создать стройное физиологически 
обоснованное учение о  хирургии желудка. Сергей 
Иванович упорно продолжал искать причины раз-
вития рака желудка. Он установил, что  практиче-
ски у  половины оперированных больных злокаче-
ственная опухоль развивается из  язвы [7]. Работая 
на  кафедре госпитальной хирургии в  Саратовском 
медицинском университете, С. И. Спасокукоцкий од-
ним из  первых в  России начал широко применять 
резекцию желудка у больных с язвенной болезнью, 
предложил для уменьшения послеоперационных ос-
ложнений заменить применение шелкового шовного 
материала на  кетгут, который обладает способно-
стью рассасываться в организме. Внедрил примене-
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ние во время операций желобоватых зажимов, кото-
рые препятствовали истечению содержимого полых 
органов. Предложил методику раннего кормления 
больных после резекции желудка уже на  операци-
онном столе, через зонд проведенный в желудок пи-
тательной смесью, которая получила название «за-
втрак Спасокукоцкого» [7].

Исследования Сергея Ивановича Спасокукоцкого 
оставили значительный след в истории желудочной 
хирургии, он заслуженно считается одним из ее ос-
нователей в нашей стране. Не случайно классик же-
лудочной хирургии Сергей Сергеевич Юдин написал 
на титульном листе своей знаменитой книги «Этюды 
желудочной хирургии»: «Светлой памяти основопо-
ложника желудочной хирургии в  России академика 
С. И. Спасокукоцкого посвящаю…» [7].

С  момента основания кафедры С. И.  Спасоку-
коцкий сделал ее и  клинику госпитальной хирургии 
единым подразделением многопрофильной больни-
цы. Он сумел объединить вокруг себя мощный кол-
лектив ярких единомышленников, способных решать 
сложные научные и  практические задачи в  очень 
непростых условиях [8]. Сергею Ивановичу удалось 
создать в  клинике чрезвычайно доброжелательную 
атмосферу, в  отношении сотрудников он предпочи-
тал использовать слова «семья», «дружная семья 
помощников».

Уже в Саратове обозначилась хирургическая шко-
ла профессора C. И. Спасокукоцкого — целая когор-
та неординарных саратовских хирургов, ставших гор-
достью медицины России ХХ в. Его учениками были 
в  то  время Н. В.  Алмазова, А. Н.  Бакулев, Е. Л.  Бе-
резов, В. М. Богословский, Я. О. Гальперин, Н. В. Ге-
расимов, И. А. Голяницкий, Н. И. Голубев, В. И. Иост, 
С. М.  Калмановский, Н. И.  Краузе, Б. Э.  Линберг, 
Б. А. Никитин, А. Н. Спиридонов, М. П. Сокольский [8].

Другим важнейшим направлением развития ка-
федры госпитальной хирургии под  руководством 
С. И.  Спасокукоцкого стала хирургия легких. Осо-
бенно активизировалась работа кафедры в данном 
направлении после XV съезда российских хирургов 
(1922), где одним из программных был заявлен во-
прос о  хирургическом лечении легочных заболе-
ваний. Исключительно велик вклад С. И.  Спасоку-
коцкого в легочную хирургию. Его по праву считают 
основателем торакальной хирургии нашей страны. 
Особую ценность представляют его труды об  эти-
ологии пневмонии, гнойного плеврита, абсцесса 
и  гангрены легкого, которые он опубликовал, рабо-
тая на кафедре госпитальной хирургии в Саратове: 
«Опухоли грудной стенки», «Эхинококк легкого», 
«Роль хирургии в терапии гнойных легочных заболе-
ваний» и  «Хирургическое лечение гнойных заболе-
ваний легкого». До сих пор постулаты, изложенные 
в работах профессора С. И. Спасокукоцкого, приме-
няются в клинической практике [9].

Развивая на кафедре госпитальной хирургии Са-
ратовского медицинского университета торакальную 
хирургию, С. И. Спасокукоцкий понял необходимость 
организации этапноcти лечения больных с  гнойны-
ми заболеваниями легких и плевры, в связи с этим 
в 1918 г. стал инициатором открытия в Саратове са-
натория для туберкулезных детей [8].

Большой интерес представляют исследования 
С. И. Спасокукоцкого о актиномикотической природе 
заболеваний легких, которые он начал, еще работая 
в Саратове, позже эти разработки нашли отражения 
в  его классических работах «Хирургия гнойных за-
болеваний легких и плевры» (1938) и «Актиномикоз 

легких» (1940), которые были удостоены Государ-
ственной премии I степени [1].

Еще  одним важнейшим направлением работы 
кафедры госпитальной хирургии Саратовского ме-
дицинского университета под  руководством про-
фессора С. И.  Спасокукоцкого была нейрохирургия. 
В клинике госпитальной хирургии Саратова С. И. Спа-
сокукоцкий начал проводить сложные хирургические 
вмешательства на  головном и  спинном мозге, он 
один из первых в нашей стране начал разрабатывать 
проблему хирургического лечения опухолей мозга. 
При операциях на головном мозге он предложил при-
менение жировой тампонады для борьбы с кровоте-
чением. В 1923 г., впервые в Союзе ССР, С. И. Спа-
сокукоцкий произвел энцефалографию, показал ее 
диагностическое значение [9]. В том же году под ру-
ководством Сергея Ивановича его ученик Александр 
Николаевич Бакулев произвел первую в отечествен-
ной практике пневмовентрикулографию для диагно-
стики абсцессов головного мозга [10].

С. И.  Спасокукоцкий внес крупный вклад в  ре-
шение проблем нейрохирургии. Он исследовал воз-
можности улучшения результатов лечения больных 
с абсцессом мозга, считая, что необходимо ограни-
чиваться только пункцией и по возможности отказы-
ваться от трепанации. Совместно со своим учеником 
А. Н. Бакулевым он разработал не имеющий анало-
гов в  мире оригинальный метод лечения гнойников 
мозга путем пункции [10].

Работая в  клинике госпитальной хирургии Сара-
товского медицинского университета, С. И.  Спасо-
кукоцкий совершенствует методы лечения больных 
с травмами, разрабатывает идею этапности лечения 
травматологических больных. В связи с чем в 1918 г. 
для  проведения реабилитации больных с  травма-
ми Сергей Иванович организовал в  Саратове пер-
вый в Советском Союзе госпиталь для долечивания 
и восстановления трудоспособности раненых бойцов 
и стал его директором [1].

Важным направлением работы на  кафедре го-
спитальной хирургии в  Саратове под  руководством 
С. И.  Спасокукоцкий была урология. Мочекаменная 
болезнь имела большое распространение среди 
жителей Поволжья. Сергей Иванович начал читать 
курс лекций по урологии, был инициатором открытия 
в клинике урологического отделения [12].

Важным направлением научных исследова-
ний клиники госпитальной хирургии во  времена 
С. И.  Спасокукоцкого была трансфузиология. Рабо-
тая в Саратове, Сергей Иванович начал переливать 
кровь с  помощью обычного 20‑граммового шприца. 
Впоследствии  С. И.  Спасокукоцкий внес существен-
ный вклад в развитие отечественной трансфузиоло-
гии, разработку методов гемотрансфузии, организа-
цию «службы крови» нашей страны. Позже, работая 
в  Москве, он принимал непосредственное участие 
в организации Центрального института переливания 
крови, был руководителем его хирургического отде-
ления, свою Московскую клинику сделал базой это-
го отделения, она много лет являлась Всесоюзным 
исследовательским центром исследования проблем 
переливания крови в хирургии [2].

Трудно назвать разделы общей и частной хирур-
гии, а  также урологии и  травматологии, в  которые 
С. И.  Спасокукоцкий не  внес свой существенный 
вклад за период без малого 17‑летней работы в Са-
ратове, 13 из которых он был заведующим кафедрой 
госпитальной хирургии.
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Все свои начинания, заложенные в стенах Сара-
товского медицинского университета, С. И.  Спасо-
кукоцкий продолжил в Москве, где в 1926 г. он стал 
заведующим кафедрой факультетской хирургии 
2‑го  Московского государственного университета 
[12].

Имя академика Сергея Ивановича Спасокукоц-
кого, одного из наиболее ярких представителей рус-
ской хирургии, навечно вписано золотыми буквами 
в историю мировой хирургии.

В  памяти современников основатель кафедры 
госпитальной хирургии Саратовского медицинско-
го университета остался блестящим мастером хи-
рургии, самоотверженным врачом, чутким к чужому 
страданию человеком, его достижения и  открытия 
стали достоянием последователей и учеников, в де-
лах которых — бессмертие хирурга Спасокукоцкого.

Конфликт интересов не заявляется.
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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, 
вопросам организации здравоохранения и его исто-
рии. Не  допускается присутствие в  статье 
материалов рекламного характера .  Руко-
писи могут быть представлены в  следующих фор-
матах: оригинальная статья, обзор, краткое сообще-
ние, письмо в редакцию, авторское мнение, лекция, 
передовая статья (обычно по  приглашению редак-
ции). Авторам необходимо указать принадлежность 
рукописи шифру (-ам) научной (-ых) специальности 
(-ей) в соответствии с приказом Минобрнауки России 
от  23 октября 2017  года №1027 «Об  утверждении 
номенклатуры научных специальностей, по которым 
присуждаются 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 Международного комитета редакто-
ров медицинских журналов (ICMJE). Полное соблю-
дение указанных требований значительно ускорит 
рассмотрение и публикацию статей в журнале.

Авторы несут полную ответственность за со-
держание 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-
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 пись-

мом представляется в  печатном или  электрон-
ном виде (лично, по  почте или  электронной почте 
ssmj@list.ru). Ссопроводительное письмо должно 
быть подписано всеми авторами. Образец сопрово-
дительного письма представлен 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 
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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 23 ок-
тября 2017 года №1027), в совокупности не  более 
двух специальностей ; количество печатных 
знаков с  пробелами, включая список литературы, 
резюме, таблицы и подписи к рисункам, с указанием 
детализации по количеству печатных знаков в следу-
ющих разделах: текст статьи; резюме (на  рус. яз.), 
резюме (на англ. яз.); количество ссылок в списке ли-
тературы; 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 рукописи
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 разде-
лы: Цель; Материал и методы; Результат; Заклю-
чение. Объем резюме на русском языке не должен 
превышать 1500 знаков с пробелами. Перед основ-
ным текстом резюме необходимо повторно указать 
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  животных и / или  пациентах, следует 
указать, соответствовала ли их процедура стандар-
там этического комитета или Хельсинкской деклара-
ции 1975 года и ее пересмотра в 1983 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 
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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.

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.

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 
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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.

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).
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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 представ-
ляются с расширением JPEG, GIF или PNG (разре-
шение 300 dpi). 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.

Рисунки должны быть пронумерованы последо-
вательно в соответствии с порядком, в котором они 
впервые упоминаются в  тексте. Подготавливаются 

подрисуночные подписи в порядке нумерации рисун-
ков.

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 вводимые 
сокращения расшифровываются полностью при пер-
вом появлении в тексте статьи, с последующим ука-
занием сокращения в скобках. Не следует использо-
вать 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».
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Адрес: 410012, г. Саратов, ул. Большая Казачья, 

112. СГМУ, редакция «Саратовского научно-медицин-
ского журнала».
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Факс: +7 (8452) 511534.
Е-mail: ssmj@list.ru
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