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Аранович Л. М., Новокрещенова И. Г., Новокрещенов И. В. Организационно-экономические параметры ресурсно-
го обеспечения медицинских организаций. Саратовский научно-медицинский журнал 2014; 10(1): 9–14. 

Цель: установить основные закономерности деятельности стационарных медицинских организаций по ре-
сурсному обеспечению лечебно-диагностического процесса. Материал и методы. Обследовано 20 медицин-
ских организаций, включая учреждения областного подчинения, центральные районные больницы, муници-
пальные учреждения здравоохранения г. Саратова, негосударственные и частные медицинские организации, а 
также проведен опрос 60 фармацевтических работников больничных аптек медицинских организаций. Резуль-
таты. На основе карты выкопировки и опроса работников больничных аптек проанализированы основные па-
раметры обеспечения лечебно-диагностического процесса медицинскими изделиями, особенности технологии 
в стационарах различного типа и уровня, а также установлены основные проблемы деятельности по ресурсно-
му обеспечению. Заключение. В настоящее время ресурсное обеспечение медицинских организаций медицин-
скими изделиями связано с действием значительного числа объективных и субъективных факторов и во многом 
определяет медико-социальную эффективность деятельности.

Ключевые слова: ресурсное обеспечение, медицинская организация, больничная аптека, медицинские изделия, фармацевтиче-
ские работники.

Aranovich LM, Novokreschenova IG, Novokreschenov IV. Organizational and economic parameters of resource provi-
sion of medical organizations. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2014; 10(1): 9–14. 

The aim of the research is to determine the main patterns of activity of in-patient medical organizations according 
to the resource provision of medical and diagnostic process. Material and methods. 20 medical organizations, including 
regional organizations, central regional hospitals, Saratov municipal health care organizations, non-private and private 
medical organizations have been surveyed. The survey of 60 chemists of hospital pharmacies has been conducted. 
Results. The analysis of the survey has showed the resource provision of medical and diagnostic process by medical 
products, the degree of technological provision in hospitals of various types and stated the main problems of activity 
on resource provision. Conclusion. It has been found out that the current medical provision with medical products is 
connected with the action of considerable number of objective and subjective factors and it defines the efficiency of 
medical social activity.

Key words: resource provision, medical organization, hospital pharmacy, medical products, chemists.

1Введение. Проблемы ресурсного обеспечения в 
современной России в значительной мере обуслов-
лены предшествующими десятилетиями тотального 
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господства государственной собственности, когда 
хозяйствующие субъекты обменивались ресурсами 
в рамках и по правилам единого собственника и вся 
ответственность за потери ложилась не на их руко-
водителей, а на государство. В настоящее время в 
России экономические субъекты перешли на новые 
условия обмена принадлежащими им ресурсами и 
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организация  здравоохранения

вынуждены полностью отвечать за принятые управ-
ленческие решения [1, 2].

Одной из наименее решенных проблем ресурсно-
го обеспечения медицинских организаций является 
обеспечение медицинскими изделиями. Проблемы 
рационального использования медицинских изде-
лий в условиях роста цен на них и необходимости 
применения современных медицинских технологий, 
особенно в учреждениях стационарного типа, акту-
альны. Эффективное функционирование высокотех-
нологичного медицинского оборудования является 
одним из определяющих факторов, приводящих к 
повышению объема и уровня оказания медицинской 
помощи, а также существенно с точки зрения оптими-
зации стоимости медицинских услуг [3].

В настоящее время ресурсное обеспечение меди-
цинских организаций медицинскими изделиями свя-
зано с действием значительного числа объективных 
и субъективных факторов и не всегда соответствует 
финансовым возможностям лечебного учреждения. 
Причины сложившегося положения: традиционно 
малое внимание, уделяемое проблемам анализа 
использования медицинских изделий; отсутствие си-
стемы медико-экономического обоснования их при-
обретения; устаревшие подходы к нормированию 
используемых медицинских изделий, разработанные 
еще в период 1970–1980‑х годов [4].

Требования к уровню технических характеристик 
медицинских изделий должны существенно отли-
чаться в зависимости от статуса и профиля меди-
цинской организации, тем не  менее существующая 
в России практика принятия решений при выборе 
медицинских расходных материалов, при отсутствии 
нормативной документации, регламентирующей нор-
мы поставки и расходования медицинских изделий, 
достаточно формальна и зависит от финансовых 
возможностей медицинской организации, а также 
коммерческой активности фирм-производителей или 
их дистрибьюторов [5].

В современных условиях принятие решений о 
приобретении медицинского расходного имущества 
должно отличаться особой взвешенностью. Неосве-
домленность о необходимых технических характе-
ристиках, количестве и стоимости часто сопутствует 
приобретению расходных материалов, не  соответ-
ствующих потребностям конкретной медицинской ор-
ганизации, по достаточно высоким ценам, что ведет 
к необоснованным потерям как бюджетных средств 
здравоохранения, так и собственных средств меди-
цинских организаций.

Цель: изучение системы обеспечения медицин-
скими изделиями медицинских организаций г. Сара-
това и Саратовской области.

Материал и методы. В качестве объекта ис-
следования выступали стационарные медицинские 
организации г. Саратова и Саратовской области. С 
помощью специальной карты обследования на осно-
ве выкопировки данных медико-статистических отче-
тов сферы здравоохранения (форма 30 «Сведения 
о лечебно-профилактическом учреждении», форма 
62 «Сведения об оказании и финансировании меди-
цинской помощи населению» и др.) и контент-анали-
за внутренних документов нами изучены основные 
характеристики и порядок организации проведения 
закупок. Всего обследовано 20 медицинских органи-
заций, включая учреждения областного подчинения, 
центральные районные больницы, муниципальные 
учреждения здравоохранения г. Саратова, негосу-
дарственные и частные медицинские организации. В 
целях сохранения конфиденциальности финансово-
экономической информации медицинским организа-
циям присвоены порядковые номера.

Изучен порядок проведения закупки медицинских 
изделий, его периодичность, виды, состав комиссии 
по закупкам, ответственные лица в аптеке и в отде-
лениях за порядок проведения закупок, форма кон-
троля и его периодичность по проведенным закупкам 
медицинских изделий. Анализировались абсолют-
ные показатели и проведен расчет относительных 
показателей (процент расходов на медицинские из-
делия в структуре финансирования медицинских ор-
ганизаций, расходы на медицинские изделия в рас-
чете на одну койку, на один койко-день).

Проведен опрос фармацевтических работников с 
целью изучения состояния и проблем системы обе-
спечения медицинскими изделиями лечебных учреж-
дений г. Саратова. По специально разработанной 
анкете опрошено 60 фармацевтических работников 
больничных аптек (табл. 1). Средний возраст ре-
спондентов составил 42,8±0,75 (M±m) года, средний 
стаж работы по специальности 18,3±0,76 (M±m) года, 
средний стаж работы в должности 13,3±0,83 (M±m) 
года.

В качестве респондентов выступили фармацев-
тические работники государственных учреждений 
здравоохранения (40,0 % респондентов), муници-
пальных учреждений здравоохранения (30,0 % ре-
спондентов), некоммерческих и коммерческих меди-
цинских организациях (13,3 и 16,7 % респондентов 
соответственно) (рисунок).

Результаты. По данным карт обследования 
многопрофильных медицинских организаций г. Са-
ратова и Саратовской области, средний процент 
расходов на медицинские изделия в структуре фи-
нансирования медицинских организаций составляет 
6,71±0,53 % (M±m). При этом явно выделяются две 
группы учреждений по доле расходования средств 

Таблица 1
Структура респондентов по образованию и должности

Должность

Образование
ИТОГО

высшее фармацевтическое среднее фармацевтическое

Чел. % Чел. % Чел. %

Заведующий аптекой 22 36,7 - - 22 36,7

Провизор аптеки 24 40,0 - - 24 40,0

Фармацевт аптеки - - 14 23,3 14 23,3

Всего, чел. 46 76,7 14 23,3 60 100,0
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на медицинские изделия из общего бюджета органи-
зации. Первая группа медицинских организаций — с 
долей выделяемых средств на медицинские изделия 
более 10 % от общего бюджета, вторая — до 7 % от 
общего бюджета учреждений (табл. 2).

Внутри первой группы медицинских организаций 
преобладают крупные многопрофильные медицин-
ские учреждения со значительной долей оказывае-

мой помощи хирургического профиля и высокоспе-
циализированной медицинской помощью и менее 
мощные, но оказывающие узкоспециализированную 
и высококвалифицированную помощь населению 
области (областные онкологический диспансер и оф-
тальмологическая больница и др.), что составляет 
от 10,4 до 15,0 % годового бюджета медицинских ор-
ганизаций. Среди медицинских организаций данной 

Структура респондентов по месту работы

Таблица 2
Параметры обеспечения медицинскими изделиями лечебно-диагностического процесса

Наименование и тип меди-
цинской организации

Показатели обеспечения медицинскими изделиями

доля расходования средств на МИ 
из общего бюджета (%) 

затраты на приобретение 
МИ на 1 койко-день (руб.) 

затраты на приобретение МИ на 1 про-
леченного пациента (руб.) 

1 группа
Стационары в составе областных клинических больниц

Стационар 1 13,1 160,50 2198,27

Стационар 2 14,3 208,56 1991,93

Стационар 3 12,4 301,17 2666,89

Стационар 4 10,4 246,32 985,30

Стационар 5 10,6 271,33 1968,12

Стационар негосударственного учреждения здравоохранения
Стационар 6 15,0 80,68 1303,83

2 группа
Стационары в составе городских объединенных больниц

Стационар 7 6,6 28,02 258,49

Стационар 8 4,2 42,74 274,68

Стационар 9 5,3 47,55 302,38

Стационар 10 4,3 24,30 221,36

Стационары центральных районных больниц
Стационар 11 3,4 16,41 241,53

Стационар 12 6,4 33,94 256,49

Стационар 13 3,2 28,52 229,75

Стационар 14 3,5 32,81 292,00

Стационар 15 3,5 56,97 526,72

Стационар 16 3,4 62,68 552,04

Стационар 17 3,2 63,53 630,31

Стационар 18 3,4 66,71 594,92

Частные медицинские организации
Стационар 19 3,2 % 44,63 111,15

Стационар 20 4,8 % 29,07 95,85
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группы при анализе их организационной структуры 
выявлено, что ряд учреждений имеют мощную кли-
нико-лабораторную базу, необходимую для выпол-
нения стандартов оказания медицинской помощи 
высокого уровня (например, областные клинические 
больницы).

Вторую группу составляют учреждения с суще-
ственно более низким уровнем расходования средств 
на медицинские изделия. В нее включены централь-
ные районные и городские больницы, уровень расхо-
дов на медицинские изделия в большинстве которых 
составляют от 3,5 до 5,3 %, частные медицинские 
организации с уровнем расходов на медицинские 
изделия 3,2–4,8 %. Среди второй группы преоблада-
ют стационары преимущественно терапевтического 
профиля, с менее развитой лабораторной службой, 
а также больницы, осуществляющие совместные за-
купки в рамках муниципальных объединений.

Уровень затрат на приобретение расходных ма-
териалов на один койко-день и одного пролеченно-
го пациента испытывает существенные колебания: 
от 16,41 до 301,17 рубля и от 95,8 до 2666,9 рубля 
соответственно (табл. 2). Обращают на себя внима-
ние низкие затраты на один койко-день, характерные 
для коммерческих медицинских организаций: 29,07 
и 44,63 рубля. Самые высокие затраты характерны 
для узкоспециализированных медицинских стацио-
наров областного подчинения: 301,17 и 246,32 рубля.

Самые высокие затраты на пролеченного паци-
ента также зафиксированы в стационарах, оказы-
вающих высокоспециализированную медицинскую 
помощь, и крупных многопрофильных стационарах 
областного подчинения: 2 666,89 и 2 198,27 рубля, а 
самые низкие затраты в коммерческих медицинских 
организациях: 95,85 и 111,15 рубля.

В половине обследованных медицинских орга-
низаций формирование заказа на поставку меди-
цинских изделий происходит один раз в квартал, 
что предшествует проведению квартальных закупок 
в медицинских организациях. В четверти лечебных 
учреждений формирование заказа осуществляет-
ся один раз в год. Реже формирование заказа на 
поставку медицинских изделий осуществляется по 
мере необходимости (по потребности) — 15 % и еже-
месячно — 10 % обследуемых медицинских органи-
заций. В лечебных учреждениях, формирующих за-
каз на поставку ежемесячно, преобладают (66,7 % 
медицинских организаций) узкоспециализированные 
медицинские учреждения областного подчинения. 
Формирование заказа на поставку ежемесячно в этих 
медицинских учреждениях может свидетельствовать 
о необходимости использования специфичных, до-
рогостоящих, с ограниченным сроком годности рас-
ходных материалов в небольшом количестве.

В обследуемых медицинских организациях ответ-
ственными за количественные характеристики фор-
мирования заказа на поставку медицинских изделий 
выступают старшие сестры отделений, заведующие 
аптекой и главные сестры медицинских организаций 
(35, 35 и 30 % соответственно). При этом ответствен-
ными за технические (качественные) характеристики 
формирования заказа на поставку медицинских из-
делий являются в основном заведующие больнич-
ной аптекой или ее сотрудники (60 и 5 % обследуе-
мых организаций соответственно), а также главные 
медицинские сестры (25 %) и старшие медицинские 
сестры отделений (10 %). Главные и старшие меди-
цинские сестры активно участвуют в данной работе 
в основном в центральных районных больницах, где 

в штатном расписании не предусмотрена должность 
заведующего аптекой или не  укомплектован штат 
больничной аптеки.

В большинстве медицинских организаций (60 %), 
по данным изучения внутренней документации, мне-
ние медицинского персонала о количестве и техни-
ческих характеристиках необходимых медицинских 
изделий не  учитывается. Пожелания сотрудников о 
качестве, технических характеристиках и количестве 
приобретаемых медицинских изделий принимаются 
во внимание в основном в крупных медицинских уч-
реждениях областного подчинения, ведомственных 
и узкоспециализированных медицинских организа-
циях.

Ни в одном из обследуемых медицинских органи-
заций не выявлены утвержденные на уровне органи-
зации нормативы использования медицинских изде-
лий при формировании заказов на поставку.

Закупки медицинских изделий чаще всего проис-
ходят ежеквартально (45 %), что позволяет наиболее 
адекватно удовлетворять потребности в необходи-
мом расходном медицинском имуществе. Один раз 
в полгода проводят закупки в 30 % обследованных 
медицинских организациях. По потребности прово-
дят закупки 15 % исследуемых организаций, в ос-
новном это лечебные учреждения, имеющие статус 
автономных медицинских организаций и производя-
щие закупку по Федеральному закону от 18.07.2011 г. 
№ 223‑ФЗ (в ред. от 06.12.2011 г.) «О закупках това-
ров, работ, услуг отдельными видами юридических 
лиц», а также частные медицинские организации.

В 25 % исследуемых организаций закупка меди-
цинских изделий осуществляется исключительно по-
средством проведения торгов. Остальные медицин-
ские организации помимо проведения торгов в случае 
необходимости осуществляют закупку медицинских 
изделий у единственного поставщика (по прямым до-
говорам). Самым распространенным способом про-
ведения торгов по закупке медицинских изделий яв-
ляется открытый аукцион в электронной форме (90 % 
обследуемых медицинских организаций). В 30 % слу-
чаев закупка медицинских изделий производится по-
средством запроса котировок. В коммерческих меди-
цинских организациях закупка медицинских изделий 
осуществляется без проведения торгов посредством 
заключения договора с единственным поставщиком, 
что связано с организационно-правовой формой и 
структурой управления данных организаций. В со-
став комиссии по закупкам медицинских изделий в 
исследуемых медицинских организациях в основном 
входят: главный врач, заместитель главного врача по 
экономике, главный бухгалтер, заведующий аптекой, 
провизор, экономист, юрист.

При рассмотрении организации учета использо-
вания медицинских изделий в обследуемых учреж-
дениях выяснилось, что ответственными за приемку 
товара являются заведующие или провизор боль-
ничной аптеки (55 и 25 % случаев соответственно). 
Значительно реже, при отсутствия в структуре ме-
дицинской организации больничной аптеки, функции 
по приемке товаров выполняют главные и старшие 
медицинские сестры лечебных учреждений (15 и 5 % 
соответственно).

Материально ответственными по учету медицин-
ских изделий лицами в структурных подразделениях 
являются в большинстве случаев старшие медицин-
ские сестры или заведующие отделением (45 и 35 % 
организаций).
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Учет расходования медицинских изделий в обсле-
дуемых организациях в основном (75 %) производит-
ся по бухгалтерской документации (списание по сум-
ме закупки в накладных и счетах-фактурах), в 20 % 
случаев списание производится по количеству ме-
дицинских изделий, отпущенных в структурные под-
разделения. Только в коммерческих медицинских ор-
ганизациях контроль расхода медицинских изделий 
осуществляется в форме предметно-количественно-
го учета по отчетам ответственных лиц по расходу 
изделий на конкретные медицинские манипуляции.

По результатам опроса фармацевтических ра-
ботников медицинских организаций установлено, 
что внутренние регламенты, положения, стандарты 
ресурсного обеспечения медицинских изделий в ме-
дицинских организациях отсутствуют, так ответили 
93,3 % респондентов, и только 6,7 % опрошенных 
фармацевтических работников отметили в качестве 
регламентов наличие утвержденной формы заявок 
на медицинские изделия.

В большинстве случаев закупка медицинских из-
делий полностью зависит от фармацевтических ра-
ботников (53,3 %). Такая ситуация характерна для 
государственных и некоммерческих учреждений 
здравоохранения. Еще 23,3 % фармацевтических ра-
ботников указали на свои возможности частично по-
влиять на закупку медицинских изделий. Среди тех, 
кто не имеет или крайне редко получает такую воз-
можность (16,7 и 6,7 % респондентов), преобладают 
работники муниципальных учреждений здравоохра-
нения, что отражает организацию централизованных 
закупок для муниципальных учреждений г. Саратова, 
а также жесткой системой единоличного руководства 
по решению экономических вопросов только админи-
страцией в коммерческих организациях.

Большинство опрашиваемых ответили, что в ос-
новном объем финансовых ресурсов, направляемых 
на приобретение медицинских изделий, формирует-
ся на основании потребности в медицинских издели-
ях (60,0 %) либо как фиксированная сумма (незави-
симо от объема финансирования) и доля от общего 
финансирования (30,0 и 26,7 % ответивших соответ-
ственно).

Определение объема заказа медицинских из-
делий в медицинских организациях происходит на 
основании мониторинга потребности в медицинских 
изделиях в 53,3 % случаев и отсутствует полностью 
в коммерческих медицинских организациях, где объ-
ем заказов в 100 % случаях определяется на основе 
выделенных средств на определенный период. Ни в 
одной из медицинских организаций не используются 
в качестве основы определения объема заказа ут-
вержденные локальные нормативы расходования.

Большинство фармацевтических работников 
указали, что мнение медицинского персонала при 
формировании заявок на медицинские изделия учи-
тывается полностью (40,0 %) или частично (36,7 %). 
Только 6,7 % фармацевтических работников отмети-
ли, что мнение медицинских работников не учитыва-
ется, при этом все они являются работниками ком-
мерческих организаций.

К большинству работников аптек медицинских ор-
ганизаций информация от медицинских работников о 
закупленных медицинских изделиях в форме жалоб 
и положительных отзывов поступают, как правило, 
не очень часто — один раз в месяц или один раз в 
квартал или полугодие (46,7 и 30,0 % опрошенных, 
соответственно). При этом большинство фармацев-
тических работников (73,3 %) указали, что чаще, чем 
положительные, поступают негативные отзывы (жа-
лобы). Только 13,3 % респондентов отметили, что 
информация поступает часто (еженедельно), что от-
ражает отсутствие регулярной и организованной об-
ратной связи между фармацевтами (провизорами) 
и медицинским персоналом медицинской организа-
ции, непосредственно использующим медицинские 
изделия.

Сотрудники коммерческих организаций уверены, 
что работники их медицинских учреждений полно-
стью удовлетворены обеспечением изделиями ме-
дицинского назначения. Это может быть связано, с 
одной стороны, с возможностью у коммерческих ор-
ганизаций закупать любой вид расходного медицин-
ского имущества, опираясь на потребность медицин-
ского персонала. С другой стороны, коммерческая 
медицинская организация, как любой коммерческий 
объект, целью которого является извлечение мак-
симального количества прибыли, может вообще 
не  придавать значения характеристикам приобре-
таемого расходного имущества, обращая внимание 
лишь на ценовую категорию последнего.

Медицинские изделия обладают разнообразными 
потребительскими свойствами, приоритетность кото-
рых для разных групп персонала различна. Для фар-
мацевтических работников традиционно на первые 
места выходят такие характеристики медицинских 
изделий, как цена изделия (первое ранговое место) и 
надлежащее качество (сертификация, соответствие 
стандартам  — второе место). На третьем месте  — 
безопасность, на четвертом — медицинская эффек-
тивность медицинских изделий и на последнем месте 
по значимости у опрошенных находится удобство в 
эксплуатации медицинских изделий (табл. 3). В связи 
с тем, что различие средних рангов, оцененное с по-
мощью критерия Стьюдента между первым, вторым 
и третьим ранговыми местами, недостоверно, сле-
дует разделить значимые характеристики медицин-

Таблица 3
Значимые характеристики медицинских изделий

Характеристики

Количество респондентов, присвоивших характери-
стикам ранговые места (чел.) Средний ранг

(M±m) 
Сумма 
рангов Ранг

1 2 3 4 5

Цена изделия 24 10 16 8 2 2,23±0,16 134 I

Качество МИ 16 18 18 4 4 2,37±0,15 142 II

Удобство МИ 0 0 8 18 34 4,43±0,09 266 IV

Безопасность МИ 18 20 2 14 6 2,50±0,18 150 III

Медицинская 
эффективность 2 12 16 16 14 3,47±0,15 208 V
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ских изделий на две группы. В первую группу будут 
входить: цена, качество и безопасность медицинских 
изделий (средний ранг от 2,23 до 2,50), во вторую — 
удобство применения и эффективность медицинских 
изделий (средний ранг 3,47 и 4,43 соответственно).

Обсуждение. Установлена зависимость между 
мощностью медицинской организации и долей расхо-
да финансовых ресурсов на приобретение медицин-
ских изделий. Кроме того, потребность в медицинских 
изделиях и доля денежных средств, расходующихся 
на них, существенно зависят от профиля и техноло-
гии оказываемой пациентам медицинской помощи. 
Более высокие расходы на один койко-день лечения 
и на одного пролеченного больного выявлены в ме-
дицинских организациях, оказывающих узкоспециа-
лизированную медицинскую помощь, что может быть 
связано с характерными для них короткими средни-
ми сроками пребывания в стационаре, применением 
затратных медицинских технологий и дорогостоящих 
расходных материалов.

Технологии реализации ресурсного обеспечения 
существенно зависят от организационно-правовой 
формы и формы собственности медицинской органи-
зации. Например, поставка медицинских изделий по 
мере необходимости осуществляется только в част-
ных медицинских организациях, что свидетельствует 
об иной организации взаимодействия с поставщика-
ми и отсутствии жестких нормативов к срокам и спо-
собам осуществления закупок.

Несмотря на то что в большинстве медицинских 
организаций основными способами закупки высту-
пают торги, большинство фармацевтических ра-
ботников, принимающих участие в деятельности по 
ресурсному обеспечению, наиболее предпочтитель-
ным для выполнения своей профессиональной де-
ятельности считают закупку медицинских изделий у 
единственного поставщика, т.е. прямым договором, 
так как в этом случае есть возможность прямого об-
щения с поставщиками и получения в короткие сроки 
необходимых количеств медицинских расходных ма-
териалов с точными техническими характеристиками 
по конкурентным ценам.

Кроме того, недостаточное значение придается 
участию в формировании потребности в расход-
ных материалах медицинского персонала, непо-
средственно использующего медицинские изделия 
в своей работе. Традиционно наиболее задейство-
ванными в закупке медицинских изделий являются 
заведующие аптеками и работники экономической 
службы. Возможно, это связано с большей инфор-
мированностью работников аптек о перечне и ха-
рактеристиках расходных материалов новейшего 
поколения, так как именно они контактируют с дис-
трибьюторами и оптовыми компаниями, занимающи-
мися продвижением медицинских изделий. Участие 
всех других специалистов в организации проведения 
закупок в практике менее значимо.

Заключение. Одними из самых значимых долж-
ностных лиц, причастных к ресурсообеспечению ме-
дицинскими изделиями медицинских организаций, 
являются сотрудники больничных аптек. По данным, 
полученным по картам обследования медицинских 
организаций, фармацевтические работники опреде-
лены как должностные лица, максимально задей-

ствованные в процессе ресурсообеспечения под-
разделений медицинских организаций расходными 
медицинскими материалами, начиная с этапа фор-
мирования заявок до контроля за использованием. 
По данным фармацевтических работников, нере-
шенными проблемами остаются отсутствие единой 
методологии расчета потребности в медицинских из-
делиях, отсутствие унифицированной формы заявки 
на приобретение медицинских изделий. Еще одной 
существенной проблемой организационных техно-
логий по эффективному обеспечению деятельности 
медицинской организации медицинскими изделиями 
становятся вопросы учета их использования. Основ-
ным способом учета является отчет разнообразной 
формы, формируемый с различной периодично-
стью — от ежедневной до ежемесячной.

Принимая во внимание выявленные особенности 
технологий ресурсного обеспечения в стационар-
ных медицинских организациях различного типа и 
профиля, необходимо целенаправленно формиро-
вать систему управления ресурсным обеспечением 
лечебно-диагностического процесса, включающую 
внедрение адекватных методов планирования, мак-
симально полное проведение мониторинга потреб-
ностей и учета использования медицинских изделий.

Конфликт интересов. Работа проведена в рам-
ках диссертационного исследования и не имеет ком-
мерческой или иной заинтересованности физических 
или юридических лиц.
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Еругина М. В., Коршевер Н. Г., Завалева Е. В., Матвеева Е. С., Пышкина Т. В. Управление адаптацией выпускни-
ков медицинских вузов к условиям самостоятельной профессиональной деятельности: исследование и оптимиза-
ция. Саратовский научно-медицинский журнал 2014; 10(1): 15–21.

Цель: исследование закономерностей адаптации выпускников медицинских вузов к условиям самостоятель-
ной профессиональной деятельности и обоснование направлений оптимизации управления этим процессом. 
Материал и методы. Объект исследования: функционирование системы адаптации выпускников медицинских 
вузов к условиям самостоятельной профессиональной деятельности. Выполнено следующее: изучение дан-
ных отчетов министерства здравоохранения Саратовской области за 2006–2012 гг., документации 16 лечебно-
профилактических медицинских организаций и 84 отзывов на выпускников СГМУ; анонимное ретроспектив-
ное анкетирование 164 врачей, проходивших усовершенствование на факультете повышения квалификации 
и профессиональной переподготовки специалистов; экспертный опрос 15 лиц профессорско-преподаватель-
ского состава организационных кафедр. Результаты. В работе установлены: «комплексный адаптационный 
фактор»; динамика уровня социально-психологических, психофизиологических, организационных и професси-
ональных показателей адаптации выпускников к условиям самостоятельной профессиональной деятельности; 
характеристика «отстающих» врачей; цели управления адаптацией, значимость этапов его организационного 
обеспечения. Сконструированы способы оценки индивидуальной успешности адаптации и управления этим 
процессом, на базе которых спроектирована соответствующая авторская технология оптимизации. Заключе-
ние. Результаты проведенного исследования позволили расширить представление об адаптации выпускников 
медицинских вузов к условиям самостоятельной профессиональной деятельности и решить ряд прикладных 
задач ее оптимизации.

Ключевые слова: адаптация, врачи, оценка, управление.

Erugina MV, Korshever NG, Zavaleva EV, Matveeva ES, Pyshkina TV. Management of аdaptation of graduates of medical 
schools to conditions of independent professional activity: research and optimization. Saratov Journal of Medical Scien-
tific Research 2014; 10(1): 15–21.

The Objective: research of regularities of adaptation of graduates of medical schools to conditions of independent 
professional activity and justification of the directions of optimization of management by this process. Material and 
Methods. Object of research included functioning of system of adaptation of graduates of medical schools to condi-
tions of independent professional activity. Are carried out: The study of reports of the Saratov region for 2006–2012, 
documentation of 16 treatment-and-prophylactic medical organizations and 84 responses on graduates of Saratov 
State Medical University n.a. V. I. Razumovsky; anonymous retrospective questioning of 164 doctors after professional 
retraining at the faculty of professional development; expert questionnaire of 15 persons of the faculty of organizational 
chairs have been carried out. Results. In the work “complex adaptation factor”; dynamics of level of social and psy-
chological, psychophysiological, organizational and professional indicators of adaptation of graduates to conditions of 
independent professional activity; the characteristic of “lagging behind” doctors; purposes of management of adapta-
tion, importance of stages of its organizational support have been established. The ways to evaluate the success of 
individual adaptation and management of this process have been worked out, which are designed on the basis of the 
corresponding authorized optimization technology. Conclusion. Results of the conducted research allowed to expand 
idea of adaptation of graduates of medical schools to conditions of independent professional activity and to solve a 
number of applied problems of its optimization.

Key words: adaptation, doctors, assessment, management.

1Введение. Качество медицинского обслужи-
вания населения, безусловно, зависит от профес-
сионализма врачебных кадров, который во многом 
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формируется в первые годы после окончания меди-
цинских вузов. Вместе с тем именно в этом периоде 
выпускники испытывают определенные трудности 
профессионального, социально-психологического 
характера, много болеют. Анализ литературы сви-
детельствует о том, что ведущая роль в изменении 
состояния здоровья, функционального состояния 
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организма и социально-психологической сферы в 
процессе обучения, труда принадлежит адаптации 
к новым условиям жизнедеятельности [1–4]. В то же 
время процесс адаптации выпускников медицинских 
вузов к условиям самостоятельной профессиональ-
ной деятельности исследован недостаточно [5–7, 9].

Есть необходимость в проведении анализа не от-
дельных характеристик адаптации, а комплексно-
го изучения ее динамики. Решение этих вопросов 
представляется перспективным с позиций системно-
го подхода. Эта методология позволяет учесть всю 
сложность и многоплановость рассматриваемого 
процесса. В настоящее время сложились условия, 
не только позволяющие, но и настоятельно требую-
щие применения данного подхода [8, 9].

Не разработаны вопросы оценки индивидуальной 
успешности адаптации выпускников медицинских ву-
зов к условиям самостоятельной профессиональной 
деятельности, а также успешности управления этим 
процессом в лечебно-профилактической медицин-
ской организации. На наш взгляд, целесообразно 
использовать опыт конструирования многокритери-
альных способов оценки и обоснования направлений 
оптимизации управления различными процессами в 
области гражданского и военного здравоохранения 
на основе методологии теории принятия решений 
[10–12].

Выдвинутая в исследовании гипотеза заключает-
ся в том, что оптимизация управления адаптацией 
выпускников медицинских вузов к условиям само-
стоятельной профессиональной деятельности воз-
можна на основе проектирования соответствующей 
технологии путем предварительной диагностики это-
го процесса.

Цель: исследование закономерностей адаптации 
выпускников медицинских вузов к условиям самосто-
ятельной профессиональной деятельности и обосно-
вание направлений оптимизации управления этим 
процессом.

Материал и методы. Объектом исследования 
стало функционирование системы адаптации вы-
пускников медицинских вузов к условиям самостоя-
тельной профессиональной деятельности. Предмет 
исследования  — технология оптимизации управле-
ния такой адаптацией.

Проведены следующие формы работы: изучение 
данных отчетов министерства здравоохранения Са-
ратовской области за 2006–2012  гг., документации 
шестнадцати лечебно-профилактических медицин-
ских организаций (ЛПМО) и отзывов на выпускников 
ГБОУ ВПО «Саратовский государственный медицин-
ский университет им. В. И. Разумовского» Минздрава 
России (СГМУ), полученных в течение трех лет на 
основании ежегодных целенаправленных запросов, 
направляемых во все районы Саратовской области, 
а также в области, расположенные в территориаль-
ной близости; исследование результатов анонимного 
ретроспективного опроса по специально разработан-
ным анкетам 164 врачей, проходящих усовершен-
ствование на факультете повышения квалификации 
и профессиональной переподготовки специалистов 
СГМУ, стаж профессиональной деятельности кото-
рых составил не  менее 10  лет (81 %  — женщины, 
19 %  — мужчины). Вопросы анкеты имели отноше-
ние к характеристике социально-психологических, 
психофизиологических, организационных и профес-
сиональных показателей адаптации; «отстающих» 
врачей; целей управления адаптацией, значимости 
этапов его организационного обеспечения. Проана-

лизирован 10‑летний период от момента окончания 
медицинского вуза (в возрасте 24,00±0,15 года), что 
дало возможность уже достаточно опытным врачам 
охарактеризовать начальный этап своей самостоя-
тельной профессиональной деятельности, то есть 
оценить динамику показателей процесса адаптации 
и определить его продолжительность.

В ходе конструирования многокритериальных 
способов оценки осуществлялся экспертный опрос 
15 лиц профессорско-преподавательского состава 
организационных кафедр СГМУ (организации здраво-
охранения, общественного здоровья и медицинского 
права; экономики и управления здравоохранением 
и фармацией). При отборе экспертов использованы 
следующие критерии: опыт профессиональной дея-
тельности не менее 5 лет и компетентность. Приме-
нялся метод самооценки с определением совокупного 
индекса  — коэффициента компетентности: среднее 
значение уровня теоретических знаний, практических 
навыков и способности к прогнозированию (должно 
быть не менее 4 баллов по 5‑балльной шкале) [13]. 
Данный показатель определялся и при анализе дина-
мики уровня компетентности адаптантов.

Статистическая обработка полученных матери-
алов проводилась с помощью персонального ком-
пьютера, применялись параметрические (t-критерий 
Стьюдента) и непараметрические (критерии Ман-
на — Уитни, хи-квадрат) методы. Формат представ-
ления данных М±m.

Результаты. Изучение материалов, полученных 
в министерстве здравоохранения Саратовской обла-
сти, свидетельствует о том, что хотя вопросы кадро-
вой политики в отношении выпускников медицинских 
вузов решаются: отработана нормативная правовая 
база, осуществляются мероприятия материально-
го стимулирования, профориентации, профессио-
нальной подготовки, но тем не менее данная работа 
нуждается в оптимизации. Так, из отчетов по ф. 50 
«Сведения о трудоустройстве выпускников» следует, 
что ежегодно в медицинские организации области 
прибывали от 168 до 237 человек и в первый год са-
мостоятельной профессиональной деятельности в 
среднем увольнялись 13,1 % (2006 г. — 8,4; 2007 г. — 
13,4; 2008 г. — 13,7; 2009 г. — 13,3; 2010 г. — 16,7 %). 
При этом причины увольнения и дальнейшая «судь-
ба» выпускников целенаправленно не анализирова-
лись. Более того, за 2011 и 2012 гг. в связи с измене-
нием форм отчетности вообще не удалось получить 
сведения о числе уволенных.

Ни в одной из изученных ЛПМО не разрабатывал-
ся такой общепринятый в кадровом менеджменте 
документ оперативного планирования, как адапта-
ционная программа, предполагающая комплексную 
оценку профессиональных и личных качеств при-
бывшего врача, систематический учет и контроль 
результатов ее выполнения, а также в необходимых 
случаях проведение целенаправленных корригирую-
щих мероприятий.

Вместе с тем выпускники составляли индивиду-
альные планы становления в должности, которые, 
к сожалению, не  учитывали закономерности и осо-
бенности приспособления к условиям самостоятель-
ной профессиональной деятельности в конкретной 
ЛПМО. Не осуществлялось структурное и докумен-
тальное закрепление функций управления адаптаци-
ей за лицами (лицом) из числа руководящего соста-
ва — кураторами определенных подразделений — и 
наставничество.
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Анализ отзывов на выпускников СГМУ показал, 
что отзывы представлялись крайне редко и в произ-
вольной форме. Так, за последние три года удалось 
получить только 84 отзыва, хотя запросы давались 
на всех. Даже эти документы носили формальный 
характер, констатировали факт прибытия из меди-
цинского вуза и в лучшем случае содержали пере-
числение поощрений отдельных выпускников (3 из 
84).

Результаты ретроспективного анонимного опроса 
врачей показали, что наиболее сложным этапом про-
фессиональной деятельности врачебного состава 
являются именно первые годы самостоятельной ра-
боты в ЛПМО. По данным анкетирования, в течение 
первого года самостоятельной врачебной деятель-
ности кардинально сменили свою профессию 17,3 % 
выпускников медицинских вузов, всего за первые три 
года — 22,3 %. Все указанные лица с большим тру-
дом приспосабливались к новым условиям жизнеде-
ятельности, а для 27 % из них это послужило основ-
ной причиной смены профессии.

Реализация системного подхода позволила, 
во‑первых, установить 15 условий самостоятельной 
профессиональной деятельности, к которым выпуск-
никам медицинских вузов необходимо адаптировать-
ся, — так называемый «комплексный адаптационный 
фактор» или такая составляющая функциональной 
системы адаптации, как «обстановочная афферен-
тация». Наиболее значимыми из них оказались: не-
обходимость принимать самостоятельные решения, 
приобретать специальные профессиональные навы-
ки, осваивать новый круг обязанностей, руководить 
подчиненными; значительные эмоциональные, ин-
теллектуальные и физические нагрузки. Во-вторых, 
системный подход дал возможность исследовать 
иерархию рассматриваемой системы адаптации  — 
особенности ее социально-психологической, психо-
физиологической, организационной и профессио-
нальной составляющих (классических компонентов).

Так, принципиальным этапом исследования 
адаптации является анализ мотивационной сферы, 
которая определяет энергетическую основу поведен-
ческого акта. Выявлено 23 фактора, привлекающих 
выпускников медицинских вузов к их профессиональ-
ной деятельности. Из них наиболее важными (более 
7 баллов по 10‑балльной шкале) были признаны 
возможность полной реализации именно в данной 
деятельности; интересная работа, заставляющая 
развивать свои способности и связанная с людьми, 
которые нравятся, признание и одобрение ее хоро-
шего выполнения. В наименьшей степени (от 4 до 5 
баллов) адаптантов привлекали значительные до-
полнительные льготы, возможности продвижения по 
служебной лестнице, хороший заработок и оплата, 
связанная с результатами труда.

Обращает на себя внимание тот факт, что хотя 
уровень мотивации на выполнение профессиональ-
ного долга (в прямой постановке вопроса) на всем 
протяжении оцениваемого 10‑летнего периода был 
позитивным, составлял 4,5–4,7 балла по привычной 
5‑балльной шкале и не  претерпевал существенной 
динамики (р>0,05), но структура мотивационной 
сферы изменялась, по‑видимому характеризуя по-
ложительное течение процесса адаптации. Это от-
носится к статистически достоверно (р≤0,05) увели-
чивающейся в первые три года наблюдения оценке: 
шансов продвижения по служебной лестнице; зара-
ботной платы и дополнительных льгот; выполненной 
работы; степени ответственности; отношений с кол-

легами и непосредственным начальником; обеспече-
ния информацией; справедливости распределения 
объемов работ.

Формирование социально-психологических отно-
шений в коллективе — один из важных показателей 
адаптации к условиям профессиональной деятель-
ности. Врачи считали, что к 1 году 3 месяцам само-
стоятельной работы они в основном приспособились 
к новому коллективу, а к концу 3‑го года полностью 
адаптировались.

Известно, что свойство адаптации живой системы 
есть, по существу, мера индивидуального здоровья 
и, с другой стороны, здоровье рассматривается как 
способность организма адаптироваться к условиям 
внешней среды. По данным анкетирования, первые 
1  год 9 месяцев самостоятельной профессиональ-
ной деятельности, по‑видимому, характеризовались 
снижением резистентности организма врачебного 
состава, так как в это время фиксировались преиму-
щественно острые респираторно-вирусные инфек-
ции (класс Х, группа 1), в среднем 4–5 случаев. В 
дальнейшем на данную патологию указывали только 
отдельные респонденты.

На протяжении всего изучаемого периода врачи 
практически не занимались физкультурой и спортом, 
поэтому уровень своей физической подготовленно-
сти они оценивали только на «удовлетворительно» 
(от 2,98 до 3,23 балла по привычной 5‑балльной шка-
ле), что, естественно, не  способствовало успешно-
сти процесса адаптации. На этом фоне зафиксиро-
вано значимое (р≤0,05) снижение уровня самооценки 
функционального состояния организма (от 4,46±0,09 
балла также по 5‑балльной шкале в начале само-
стоятельной профессиональной деятельности до 
4,20±0,09 через 3 года), которое сопровождалось по-
вышением массы тела у 57 % респондентов (только у 
7 % она снижалась). При этом респонденты считали, 
что продолжительность психофизиологической со-
ставляющей адаптации выпускников медицинских 
вузов (на уровне организма) — 2,6±0,1 года.

По мнению опрошенных, организационный ком-
понент адаптации (усвоение роли и организаци-
онного статуса рабочего места и подразделения в 
общей организационной структуре, знакомство с 
особенностями организационно-экономического ме-
ханизма управления, местом своего подразделения 
и должности в общей системе целей) продолжается 
3,1±0,1 года.

Профессиональные характеристики врачей в 
ходе их адаптации существенно улучшались. Так, 
если респонденты в 1  год 3 месяца оценивали 
успешность своей самостоятельной врачебной дея-
тельности только на «удовлетворительно», то начи-
ная с 1,5 года, уже на «хорошо». Результаты опреде-
ления коэффициента компетентности показали, что 
он статистически достоверно повышался начиная с 
3‑го месяца и до 1 года 3 месяцев после окончания 
медицинского вуза (р≤0,05), затем в течение после-
дующих 6 месяцев был стабилен и в дальнейшем 
значимо возрастал до конца исследуемого периода 
(р≤0,05). Трехлетняя динамика составляющих данно-
го показателя представлена на рис. 1.

Респонденты считали, что продолжительность 
профессионального компонента процесса адапта-
ции выпускников медицинских вузов (совершенство-
вание трудовых способностей, профессиональных 
навыков, дополнительных знаний, навыков сотруд-
ничества и т.п.) составляет 3,6±0,2 года. Безусловно, 
интересным было бы проведение анализа динамики 
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формирования компетенций адаптантов в зависимо-
сти от их врачебной специальности (хирурги, тера-
певты, организаторы и т.д.). Это может стать пред-
метом специального исследования.

Врачебный состав в первые годы самостоятель-
ной работы различался по успешности профессио-
нальной деятельности: значительная часть испы-
тывала существенные затруднения и относилась к 
категории так называемых «отстающих». Респонден-
ты считали, что это в большой части случаев связано 
с трудностями адаптации к новым условиям жизне-
деятельности. Установлен широкий спектр проявле-
ний, характеризующих «отстающих». Они в первую 
очередь имеют отношение к непосредственному 
выполнению профессиональных обязанностей. Вы-
явлено 11 таких проявлений: большое число ошибок 
при проведении диагностики и назначении лечения, 
недостатки в оформлении медицинской документа-
ции, нарушения техники безопасности и професси-
ональной этики и другие. Общая оценка професси-
ональной деятельности адаптантов показала, что у 
16 % из них были выраженные недостатки, предпо-
лагающие необходимость проведения соответствую-
щих корригирующих мероприятий.

Другая группа проявлений (их 16) носит иной ха-
рактер. Это, например, случаи «невыхода» на работу 
без уважительной причины, нарушение режима рабо-
ты, демонстративное поведение или вспышки агрес-
сивности, нечестность и тому подобное. По мнению 
респондентов, 14 % лиц «молодого пополнения» на-
рушали дисциплину и получали за это взыскания. 
Сложности во взаимоотношениях, выраженные кон-
фликты с руководством и коллегами по работе отме-
чались у 13 и 15 % адаптантов соответственно. Это 
так называемая «регрессивная адаптация» (по воз-
действию на работника), она же «пассивная адапта-
ция к среде с отрицательным содержанием». В то же 
время у 75 % имела место «прогрессивная», благо-
приятно воздействующая адаптация.

Выпускники медицинских вузов в процессе адап-
тации к условиям самостоятельной профессиональ-
ной деятельности различались и по отношению к 
организации, в которой они начали трудиться. Так, 
«мимикрия», то есть соблюдение второстепенных 
норм, принятых в организации, при неприятии ос-
новных, наблюдалась у 15 % врачей, а «отрицание», 
когда выражается активное несогласие с общеприня-
тыми ценностями, ожидания находятся в непримири-
мом противоречии с реальностью, — у 6 %. Вместе с 
тем у большинства адаптантов отмечались «конфор-
мизм», то есть полное принятие ценностей и норм 
организации, готовность подчиняться правилам 
игры — 44 %, и «адаптивный индивидуализм» согла-

сие с основными нормами и ценностями организации 
при неприятии второстепенных, когда сохраняется 
некая индивидуальность, — у 35 %.

Анализ психологической устойчивости показал, 
что часть врачей (12 %) в процессе адаптации харак-
теризовалась склонностью к пессимистическому ре-
агированию на конфликтные переживания, плохому 
настроению, недовольству всем и собой, повышен-
ным интересом к вопросам жизни и смерти и т.п. У 
26 % наблюдались отдельные черты эмоциональной 
неустойчивости (вспыльчивость, обидчивость и т.п.). 
Остальные были отнесены к устойчивым, ровным, 
спокойным, выдержанным.

Респондентами определено 19 факторов, кото-
рые могут снизить успешность процесса адаптации. 
Среди них наиболее значимы (более 6,5 балла по 
10‑балльной шкале): низкий уровень базовой об-
разовательной подготовки; отсутствие адекватного 
материально-технического обеспечения профессио-
нальной деятельности; негативные межличностные 
взаимоотношения в коллективе и негативное отно-
шение к профессии врача, а также индивидуально-
психологические особенности личности.

Выявлен перечень из 40 особенностей личности 
врача, которые увеличивают риск попадания в груп-
пу «отстающих». В первую очередь это склонность 
к употреблению веществ, изменяющих психическое 
состояние (например, алкоголя, транквилизаторов, 
стимуляторов), недостаточно высокий интеллект, ан-
тисоциальная направленность, неуверенность, на-
личие признаков психического инфантилизма, несо-
ответствие профессиональных притязаний личным 
способностям и возможностям, невнимательность, 
некритичность к себе, стремление к легкой наживе.

Данные проведенного анонимного ретроспектив-
ного анкетирования врачей существенно расширили 
представление об управлении рассматриваемым 
процессом адаптации.

Установлены цели управления адаптацией. Де-
вять из них определены как значимые — от 6,3 до 5,6 
по 10‑балльной шкале (по мере убывания приорите-
та): возможно более быстрое достижение рабочих 
показателей, приемлемых для медицинской органи-
зации; уменьшение стартовых издержек (до тех пор, 
пока выпускник трудится менее эффективно, чем 
опытные сотрудники, его работа требует от организа-
ции более высоких затрат); более быстрое вхожде-
ние в рабочий коллектив, в его неформальную струк-
туру и ощущение себя членом команды; снижение 
тревожности и неуверенности, испытываемых новым 
работником; сокращение текучести кадров; экономия 
времени непосредственного руководителя и коллег 
(врач, который недостаточно адаптировался к работе 

Рис. 1. Динамика составляющих коэффициента компетентности выпускников медицинских вузов
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в организации, требует значительно больше време-
ни на помощь в процессе выполнения возложенных 
на него обязанностей); формирование кадрового ре-
зерва (наставничество над адаптантами — это воз-
можность для опытного сотрудника приобрести опыт 
руководства); развитие удовлетворенности профес-
сиональной деятельностью, позитивного отношения 
к ней и реализма в ожиданиях как непременного ус-
ловия высоких рабочих показателей; снижение из-
держек по поиску нового персонала.

Любой процесс управления, в том числе адапта-
цией, нуждается в организационном обеспечении. 
Определены четыре (также признанные значимы-
ми  — более 6,5 балла) этапа такого обеспечения. 
Первый этап  — комплексная оценка профессио-
нальных и личных качеств прибывшего выпускника, 
совокупность которых образует его реальный и ре-
зервный профессиональный, а также личностный 
потенциал, то есть первичная оценка потенциальной 
успешности адаптации. Второй этап  — разработка 
адаптационной программы, учитывающей, наряду 
с потенциалом врача, его текущее и перспективное 
служебно-деловое предназначение. Третий  — реа-
лизация адаптационной программы, предполагаю-
щей систематический учет и контроль результатов ее 
выполнения. Четвертый — подведение итогов адап-
тации (по этапам и в целом). В необходимых случаях 
осуществляется коррекция адаптационной програм-
мы, проводятся соответствующие корригирующие 
мероприятия и динамическая оценка и т.д.

Респонденты определили перечень мероприятий, 
которые целесообразно проводить для того, чтобы 
повысить успешность адаптации выпускников меди-
цинских вузов. Однако предложения по реализации 
данных мероприятий не носили целенаправленный, 
персонифицированный характер. В то же время ре-
зультаты исследования, а также анализ литературы 
показали, что управление адаптацией выпускников 
медицинских вузов к условиям самостоятельной 
врачебной деятельности представляет собой со-
вокупность директивных актов целенаправленного 
воздействия, основанных на анализе персонифици-
рованной информации, позволяющей выявить со-
ответствующие рассогласования  — проблемы. При 
этом чрезвычайно важно получить данные об истин-
ном состоянии объекта управления, то есть индиви-
дуальной успешности адаптации, а значит, необходи-
мо разработать соответствующий способ оценки.

Реализован следующий алгоритм конструирова-
ния такого способа, основанный на положениях те-
ории принятия решений: определение информатив-
ных критериев, их градации (высокий — 30 баллов, 
средний — 20 баллов, низкий — 10 баллов уровни); 
коэффициентов значимости (в сумме равняются 1) и 
модельных вариантов («отлично», «хорошо», «удов-
летворительно» и «неудовлетворительно»).

Путем экспертного опроса профессорско-пре-
подавательского состава организационных кафедр 
СГМУ определено 24 информативных критерия, ха-
рактеризующих каждую стадию функционирования 
системы индивидуальной адаптации выпускников 
медицинских вузов.

Аналогичный алгоритм реализован при констру-
ировании многокритериального способа оценки 
успешности управления рассматриваемой адаптаци-
ей в ЛПМО — установлен 21 информативный крите-
рий.

В исследовании обоснована возможность авто-
матизации указанных способов на базе программной 

системы 1С: Предприятие (технологическая плат-
форма 8.2). При этом, кроме выставления интеграль-
ных оценок, автоматизация позволяет поставить и 
решить более сложную задачу сравнения любого 
числа врачей или ЛПМО, а именно расположить их 
в порядке убывания приоритета; выбрать заданное 
число лучших и худших и указать критерии, опреде-
лившие ту или иную оценку.

Часть работы выполнялась программистом, для 
которого были сформулированы задача и условия 
ее решения, указаны содержание, метод и периодич-
ность решения, состав постоянной и переменной ин-
формации, формы входной и выходной информации. 
Данные способы открыты для дальнейшей доработ-
ки и совершенствования, например, при изменении 
критериев, коэффициентов важности, совершен-
ствовании моделей оценки и т.п. Практическая оцен-
ка успешности адаптации конкретного выпускника и 
управления этим процессом в конкретной ЛПМО до-
статочно проста и заключается в определении уров-
ня каждого информативного критерия и введении 
данных в компьютер.

Существенным достоинством разработанных 
способов оценки является то, что они позволяют про-
вести анализ причин получения конкретной много-
критериальной оценки конкретным адаптантом или 
ЛПМО, так как показывают, за счет каких критериев 
(критерия) она выставлена, и соответственно дать 
целенаправленные рекомендации по оптимизации. 
Здесь реализуется принцип (системного подхода) 
мультипараметрического взаимодействия, когда из-
менение какого‑либо информативного показателя 
немедленно сказывается на результатах функциони-
рования всей системы.

Перечень проводимых мероприятий по оптимиза-
ции не может быть постоянным и зависит от уровня 
соответствующих информативных критериев. Полу-
ченные данные позволили спроектировать техноло-
гию оптимизации управления адаптацией выпускни-
ков медицинских вузов к условиям самостоятельной 
профессиональной деятельности (рис. 2).

Начальным этапом оптимизации является пер-
вичная многокритериальная оценка успешности 
управления адаптацией выпускников медицинских 
вузов к условиям самостоятельной профессиональ-
ной деятельности в ЛПМО, а также индивидуальной 
успешности этого процесса с помощью сконструи-
рованных способов. При этом даже в случае опре-
деления благоприятного результата проводятся ме-
роприятия по оптимизации с учетом уровня каждого 
информативного критерия.

В случае неблагоприятного результата путем це-
ленаправленного анализа определяются те инфор-
мативные критерии, которые в наибольшей степени 
затрудняют адаптацию, и проводятся целенаправ-
ленные корригирующие мероприятия.

Обсуждение. Проведенный теоретико-методо-
логический анализ опыта исследования проблемы 
адаптации выпускников медицинских вузов к усло-
виям самостоятельной профессиональной деятель-
ности позволил доказать актуальность и необходи-
мость целенаправленного ее изучения. Результаты 
исследования 10‑летнего периода самостоятельной 
профессиональной деятельности выпускников меди-
цинских вузов дали возможность определить законо-
мерности проявлений и длительность компонентов 
продолжающейся в течение трех лет их адаптации 
к новым условиям жизнедеятельности — социально-
психологического, психофизиологического, организа-
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ционного и профессионального, а также установить, 
что управление этим сложным и многоплановым про-
цессом нуждается в оптимизации.

На основании полученных данных может быть 
обоснована и предложена для практической реали-
зации следующая дефиниция оптимизации управ-
ления адаптацией выпускников медицинских вузов 
к условиям самостоятельной профессиональной 
деятельности: процесс, который осуществляется в 
рамках адекватного нормативного правового поля, 
на основе реализации принципов и положений те-
орий систем, управления и принятия решений, со-
временных педагогических, психофизиологических и 
медицинских средств, форм и методов коррекции, а 
также выявленных в исследовании закономерностей 
адаптации, многокритериальной оценки управления 
ее успешностью в ЛПМО и индивидуальной успеш-
ности с целью обоснования и выбора таких управ-
ленческих решений, которые являются наилучшими 
с точки зрения достижения эффективного результата 
функционирования.

Заключение. Таким образом, результаты иссле-
дования позволили расширить представление об 
адаптации выпускников медицинских вузов к услови-
ям самостоятельной профессиональной деятельно-
сти и решить ряд прикладных задач ее оптимизации.

Конфликт интересов. Коммерческой заинтере-
сованности отдельных юридических или физических 
лиц в результатах данного исследования не  суще-
ствует. В рукописи не содержатся объекты патентно-
го или другого вида прав (кроме авторского права).
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Новокрещенова И. Г., Сенченко И. К. Качество оказания медицинской помощи пожилым в амбулаторно-поликли-
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Процесс старения населения обусловлен ранним развитием осложнений и многообразием хронических 
морфофункциональных изменений органов и систем, в связи с чем оказание лечебно-профилактической помо-
щи этой категории граждан имеет выраженные клинические и организационные особенности. Цель: выявить ос-
новные проблемы оказания медицинской помощи пожилым и изучить удовлетворенность лиц пожилого и стар-
ческого возраста медицинским обслуживанием. Материал и методы. С помощью специально разработанной 
анкеты опрошены 250 врачей различных специальностей лечебно-профилактических учреждений Саратовской 
области по проблемам медицинского обслуживания пожилых в амбулаторно-поликлинических учреждениях. 
Изучена удовлетворенность лиц пожилого и старческого возраста путем анкетирования пожилых пациентов 
(n=568), получающих медицинскую помощь в амбулаторно-поликлинических учреждениях. Результаты. Боль-
шинство врачей осознают значимость проблем повышения качества оказания медицинской помощи лицам 
пожилого возраста, отмечают слабое развитие помощи геронтологического профиля, а также потребности в 
оптимизации оказания данной группе населения амбулаторно-поликлинической помощи. Заключение. Уровень 
удовлетворенности пожилых пациентов зависит от возрастных особенностей, пола, медико-социального стату-
са респондента и места проживания исследуемой группы.

Ключевые слова: лица пожилого и старческого возраста, амбулаторно-поликлинические учреждения, качество оказания медицин-
ской помощи.

Novokreshchenova IG, Senchenco IK. Quality of medical care for the elderly in out-patient conditions accor
ding to the sociological survey. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2014; 10(1): 21–26.

The process of aging is caused by the early development of chronic complications and diversity of morphological 
and functional changes of organs and systems. Therefore the provision of preventive and curative care of this category 
of citizens has significant clinical and organizational features. Aim: to identify the main problems of medical care for 
the elderly and to examine the medical care. Material and Methods. 250 physicians of various specialties of medical 
institutions of the Saratov region on health care of the elderly in out-patient clinics have been surveyed by specially 
designed questionnaires. The state of receiving care in out-patient clinics has been studied among the elderly and the 
senile patients (n=568) by questioning. Results: The majority of physicians recognize the importance of the problem 
of increasing the quality of care for the elderly. The development of assistance of gerontological profile and the need 
for optimization of rendering out-patient care for this category of population in the central clinics and regional medical 
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institutions. Conclusion. The level of satisfaction of elderly patients depends on the age characteristics, gender, health 
and social status and the place of residence of the study group.

Key words: elderly and senile patients, out-patient clinics, quality of medical care.

1Введение. Ухудшение состояния здоровья и 
снижение способности к самообслуживанию лиц по-
жилого и старческого возраста по мере их старения 
создает определенные проблемы экономического, 
медицинского, социального характера, решение ко-
торых требует значительных государственных затрат 
с привлечением материальных, организационных и 
технических ресурсов [1].

В Концепции развития здравоохранения и меди-
цинской науки в Российской Федерации определены 
приоритетные направления развития отрасли. Глав-
ная цель: сохранение и улучшение здоровья людей 
за счет снижения заболеваемости и смертности на-
селения. Одной из проблем здравоохранения, тре-
бующих скорейшего решения, является повышение 
качества и доступности медицинской помощи лицам 
пожилого и старческого возраста [2].

Совершенствование первичной медико-санитар-
ной помощи лицам пожилого и старческого возраста 
приобретает огромное значение, поскольку именно 
на амбулаторно-поликлиническое звено здравоох-
ранения ложится наибольшая нагрузка по оказанию 
медико-социальной помощи и реабилитации данной 
категории граждан [3]. Особенности заболеваемости 
и высокий уровень обращаемости в амбулаторно-по-
ликлинические учреждения, связанный с различными 
медико-социальными потребностями лиц пожилого и 
старческого возраста, указывают на необходимость 
рационального планирования и эффективной си-
стемы организации медицинского обслуживания с 
целью повышения удовлетворенности основных по-
требностей социально значимой категории граждан 
[4].

Цель: выявить основные проблемы оказания ме-
дицинской помощи пожилым и изучить удовлетво-
ренность лиц пожилого и старческого возраста меди-
цинским обслуживанием.

Материал и методы. С помощью специально 
разработанной анкеты опрошены 250 врачей различ-
ных специальностей лечебно-профилактических уч-
реждений Саратовской области (областной центр — 
56,8 %, районные центры  — 43,2 %), работающих в 
амбулаторно-поликлинических учреждениях (62,4 %) 
и медицинских организациях стационарного типа 
(37,6 %). Анкета для врачей включала 26 вопросов, 
касающихся проблем медицинского обслуживания 
лиц пожилого и старческого возраста, а также совер-
шенствования медицинской помощи им в современ-
ных условиях.

Основную долю респондентов составили специ-
алисты с большим опытом и стажем работы: более 
двадцати лет (35,6 %) и от десяти до двадцати лет 
(34,4 %). Стаж от пяти до десяти лет имеют 19,2 % 
и до пяти лет  — 10,8 % опрошенных. Среди опро-
шенных преобладают респонденты в возрасте от 
41–50 лет и 51–60 лет (33,7) и 24,6 % соответственно 
(рис. 1)), а также женщины (86,3 %).

Большинство респондентов являются высококва-
лифицированными специалистами, имеют высшую 
(38,8 %), первую (35,6 %), вторую (17,2 %) квалифика-
ционную категорию.

Ответственный автор — Сенченко Инга Константиновна 
Тел.: 8–9376326306. 
E-mail: oob123@rambler.ru

Исследование мнения лиц пожилого возраста 
проводилось в форме очного анкетирования, с ис-
пользованием специально разработанной стандар-
тизированной анкеты, содержащей вопросы по про-
блемам медицинского обслуживания лиц пожилого 
возраста и их удовлетворенности медицинской по-
мощью. В качестве респондентов были опрошены 
лица пожилого и старческого возраста (n=568), по-
лучающие медицинскую помощь в амбулаторно-по-
ликлинических учреждениях областного (n=343) и 
районных центров (n=225). При анализе результатов 
респонденты распределены по четырем возрастным 
категориям: от 55 до 59 лет (n=93), от 60 до 69 лет 
(n=185), от 70 до 79  лет (n=182), старше 80  лет 
(n=108), из них мужчин 62 %, женщин 38 %. Опреде-
ление этих категорий продиктовано фактором вы-
хода на пенсию мужчин и женщин в 55 и 60  лет, а 
также за основу была взята классификации ВОЗ по 
возрасту с выделением групп: 60–75  лет  — пожи-
лой возраст, 75–90 лет — старческий возраст, после 
90 лет — долгожители.

Результаты. Анализ мнения специалистов ле-
чебных учреждений по организации медицинской 
помощи лицам пожилого возраста позволил выявить 
основные медико-социальные проблемы оказания 
качественной медицинской помощи данному контин-
генту.

Лица старше трудоспособного возраста в целом 
составляют преобладающую долю пациентов на при-
еме: 41–60 % (47,3 %) и более 60 % (24,5 %) от всех 
обращений в амбулаторно-поликлинические учреж-
дения. По данным врачей-специалистов, эта группа 
населения отличается высокой частотой обращений 
в амбулаторно-поликлинические учреждения: о еже-
месячном обращении заявили 40,1 % респондентов и 
об обращении чаще, чем раз в месяц, 31,2 %, осталь-
ные (28,7 % врачей) отмечают частоту посещений по-
жилых ежеквартально.

В большинстве случаев (81,6 %) как в поликли-
никах, так и в стационарах, независимо от террито-
риального расположения лечебного учреждения (в 
областном центре или районе области), отсутствует 
персонал, специально выделенный для лечения лиц 
пожилого возраста. Только в одном медицинском уч-
реждении  — областном госпитале ветеранов войн 
в связи с особым контингентом госпитализируемых 
имеется медицинский персонал, за которым закре-
плена должностными инструкциями ответственность 
за медицинское обслуживание изучаемой категории 
граждан.

Рис. 1. Распределение врачей-специалистов  
по возрастным категориям
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Большинство респондентов (59,6 %) отмечают при 
обслуживании пожилых отсутствие преемственности 
со специализированными лечебными учреждениями 
геронтологического профиля. Среди них только 4,8 % 
врачей (все работают в медицинских организациях 
областного центра) заявили об отсутствии необхо-
димости в консультировании данной категории граж-
дан, так как оказывается качественная медицинская 
помощь. Остальные говорят о наличии необходимо-
сти в консультации данных специалистов  — 34,4 % 
(областной центр 42,9 %, районные центры 23,1 %) 
и отсутствии контактов с этими учреждениями  — 
20,4 % (областной центр 13,3 %, районные центры 
29,6 %). Однако в 21,6 % случаев респонденты от-
ветили, что специалисты геронтологического центра 
консультируют больных и иногда направляют паци-
ентов на госпитализацию (областной центр 32,3 %, 
районные центры 7,4 %), а 19,2 % врачей (областной 
центр 29,6 %, районные центры 5,6 %) контактируют и 
регулярно (ежемесячно) направляют больных в ЛПУ 
геронтологического профиля.

Необходимость в дополнительном обучении и 
знаниях по работе с лицами старше трудоспособ-
ного возраста отметили 62,4 % врачей, а не  нужда-
ются в дальнейшем обучении 36,1 % опрошенных. В 
качестве причин потребности в дополнительном об-
учении указаны необходимость совершенствования 
медицинских знаний, поскольку у этой категории вы-
сокая смертность и заболеваемость (37,3 %), а также 
имеются психологические особенности данной кате-
гории граждан (25,4 %). При ответе на вопрос: «Где 
должны наблюдаться лица пожилого возраста», мне-
ние респондентов распределилось следующим об-
разом: 91,4 % ответили, что в поликлиниках по месту 
жительства, и лишь 8,6 % респондентов (среди кото-
рых все работают в лечебных учреждениях област-
ного центра) выбрали специализированные центры.

По мнению врачей, при обслуживании лиц пожи-
лого возраста выше необходимость в таких врачах-
специалистах, как терапевты (I ранговое место), кар-
диологи (II ранговое место) и неврологи (III ранговое 
место). Роль врача-геронтолога по степени значимо-
сти определена пятым ранговым местом (табл. 1).

Преобладающая часть медицинских работников 
выражают мнение о необходимости участия в меди-
цинском обслуживании данного контингента геронто-
лога (79,2 %) (областной 85,2 % и районные центры 
71,3 %, критерий Стьюдента t=3,58). В качестве при-
чин обоснования необходимости участия геронтоло-
га в лечебном процессе справедливо отмечено, что 

пожилой возраст требует повышенного внимания 
(22,4 %), имеется своя специфика лечения, требую-
щая соответствующих знаний (21,4 %), большинство 
больных нуждаются в психологической помощи и 
уходе (18,6 %), много сопутствующих заболеваний, 
требующих обобщенных знаний (16,8 %).

Большая часть медицинских работников (70,8 %) 
выражают мнение о необходимости работы психоло-
га в амбулаторно-поликлинических учреждениях, при 
этом причины указали различные: «это поможет улуч-
шение контакта «врач — пациент» — 22,6 %, «будут 
выявляться основные проблемы пациентов и раз-
рабатываться профилактические мероприятия»  — 
21,8 %, «это уменьшит нагрузку специалистов, так как 
многим пациентам нужна только психологическая по-
мощь» — 15,6 %, «это поможет в медико-социальной 
адаптации пациентов»  — 10,8 %. Считают, что нет 
необходимости работы психолога в лечебных учреж-
дениях, 29,2 % респондентов, из них большую долю 
составляют специалисты в возрасте 20–30 лет и со 
стажем работы менее 5 лет (24,6 %) и специалисты, 
работающие в стационарных учреждениях (65,8 %). 
Причины указали следующие: «это лишняя трата 
денежных средств, в системе здравоохранения»  — 
21,5 %, «для этого существует специализированные 
центр, где работают психологи» — 7,7 %.

Большинство врачей-специалистов считают, что 
лица пожилого возраста удовлетворенны качеством 
оказания медицинской помощи частично (57,2 % ре-
спондентов) или полностью (29,6 %). Только 13,2 % 
респондентов считают, что пожилые пациенты 
не удовлетворены качеством оказания медицинской 
помощи, причем это врачи в возрасте 51–60 лет и со 
стажем более 20 лет.

Основными факторами, определяющими удов-
летворенность лиц пожилого и старческого возраста 
качеством медицинской помощи, врачи считают ка-
чество диагностических исследований в стациона-
ре и поликлинике (88,4 %), обеспечение льготными 
лекарствами (64,8 %), результаты обращения за ме-
дицинской помощью в поликлиническое отделение 
(50,4 %) (рис. 2).

В качестве основных проблем, с которыми сталки-
ваются медицинские работники при оказании меди-
цинской помощи пациентам пожилого и старческого 
возраста, респонденты отметили нехватку времени 
на осмотр больных — 34,8 % респондентов, недоста-
точное количество у больных денежных средств для 
покупки назначенных эффективных и качественных 
лекарственных препаратов — 22,4 %, необходимость 

Таблица 1
Оценка мнения респондентов о степени значимости врачей различных специальностей  

для лиц пожилого возраста

Специалисты Суммарный ранг Средний ранг Итоговое ранговое место

Терапевты 876 1,1±0,02 I

Кардиологи 978 1,7±0,08 II

Неврологи 1100 3,2±0,055 III

Окулисты 1045 3,3±0,09 IV

Геронтолог 1374 4,1±0,09 V

Психиатр 1652 5,9±0,03 VI

Хирурги 1972 6,2±0,03 VII

Гастроэнтерологи 2036 6,6±0,08 VIII

Остеопоролог 2152 7,9±0,14 IX
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заполнения большого количества медицинской доку-
ментации — 19,4 %, невыполнение рекомендаций по 
лечению со стороны больных — 13,4 % и затрудне-
ния обследования из‑за недостаточного оснащения и 
плохой материально-технической базы АПУ — 5,2 %.

Наиболее значимым среди всех мероприятий ме-
дико-социального обслуживания в целом лиц пожи-
лого и старческого возраста, по мнению врачей, яв-
ляется повышение качества оказания медицинской 
помощи (табл. 2).

По мнению респондентов-врачей, контроль ка-
чества оказания медицинской помощи пациентам 
пожилого возраста должен осуществлять админи-
стративный состав лечебного учреждения (42,9 %), 
специально выделенный специалист в ЛПУ (28,6 %), 
социальные службы (26,1 %) и 1,8 % респондентов 
ответили — страховые компании.

Мнение пациентов пожилого и старческого воз-
раста о медицинском обслуживании зависит от 
возрастной группы и медико-социального статуса 
респондента. Ограничение активности, вызванное 
снижением или утратой трудоспособности, выходом 
на пенсию, синдром одиночества, социальная изо-
ляция определяют медико-социальные потребности 
и отношение к системе медицинского обслуживания. 
Большинство респондентов (63,4 %) проживают с 
детьми, из них основную долю составляли лица 70–
79 лет (25,8 %) и старше 80 лет (23,9 %). Необходимо 
отметить, что 21,7 % опрошенных проживают вдвоем 
(с мужем, женой) или живут одни (в 14,9 % случаев), 
что, возможно, влияет на появление социальной не-
защищенности и возникновение медико-психологи-
ческих проблем, связанных с чувством одиночества. 

Среди респондентов основную долю (73,3 %) состав-
ляют неработающие граждане, из них женщин 55,6 % 
и мужчин 17,7 %. При этом количество неработаю-
щих женщин-пенсионерок превышает число нерабо-
тающих мужчин-пенсионеров в 3,3 раза. При само-
оценке уровня доходов большинство респондентов 
отметили, что имеют доходы на уровне прожиточного 
минимума (59,2 %) или ниже прожиточного миниму-
ма (30,5 %), из них половине помогают родственники 
(52,1 %). Наименьшее число респондентов отмеча-
ют наличие доходов выше прожиточного минимума 
(10,3 %).

Лица пожилого и старческого возраста, по дан-
ным самооценки, обращаются за медицинской помо-
щью в амбулаторно-поликлинические учреждения с 
частотой: один-два раза в квартал — 26,1 %, один и 
более раз месяц — 22,6 %, один раз в год — 20,8 %, 
один раз в полгода — 19,7 %, не посещают — 10,7 %. 
Частота обращений за медицинской помощью лиц 
пожилого и старческого возраста меняется с возрас-
том. Среди респондентов, обращающихся за меди-
цинской помощью один и более раз в месяц, пред-
ставлены в основном лица в возрасте 70–79  лет 
(38,6 %), а респонденты в возрасте 55–59 лет (38,2 %) 
и 60–69 лет (11,3 %) чаще отмечают, что не посещают 
амбулаторно-поликлинические учреждения. Сниже-
ние частоты обращений у лиц старше 80 лет связано 
с преобладанием стационарзамещающих форм ока-
зания медицинской помощи данной категории граж-
дан (табл. 3).

Основными причинами, которые чаще всего за-
ставляют обращаться в поликлинику, являются по-
требность получения медицинской помощи в связи 

Рис. 2. Мнение врачей об основных факторах, влияющих на удовлетворенность лиц пожилого возраста  
качеством медицинской помощи

Таблица 2
Мнение респондентов о значимости основных мероприятий медико-социального обслуживания  

пожилых пациентов

Основные мероприятия оказания медико-социального обслуживания  
пожилых пациентов Суммарный ранг Средний 

ранг
Итоговое 
ранговое 

место

Повышение качества оказания медицинской помощи 1026 1,6±0,4 I

Увеличение денежных сумм пенсионного обеспечения 1350 2,38±0,6 II

Психологическая помощь пациентам 1486 3,1±0,7 III

Увеличение перечня и количества льготных лекарств 1564 4,7±1,1 IV

Создание медико-социальных служб, занимающихся уходом за пожилыми 
пациентами

1650 4,9±1,2 V

Обеспечение протезами и протезно-ортопедическими изделиями 1844 5,5±1,3 VI

Развитие стационарзамещающих отделений 1976 5,7±1,4 VII
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с обострением хронического заболевания — 47,2 % 
(областной центр 41,3 %, районные центры 52,8 %); 
с целью коррекции лечения и предупреждения пери-
одов обострения — 24,4 % (29,9 % областной центр, 
20,2 % районные центры); для получения медика-
ментов по льготным рецептам — 16,2 % (13,8 % об-
ластной центр, 19,4 % районные центры), для дис-
пансерного наблюдения в плановом порядке — 7,6 % 
(11,2 % областной центр, 9,6 % районные центры) и 
лишь 4,2 % признались, что в поликлинике они могут 
обсудить все волнующие вопросы (100 % областной 
центр).

Основные претензии лиц пожилого и старческого 
возраста связаны с такими проблемами организации 
медицинской помощи (см. рис. 2), как трудности по-
пасть на прием к узким специалистам поликлиники 
(62,2 %), длительность ожидания приема врача в по-
ликлинике (44,2 %), плохая работа регистратуры и 
приемного отделения (32,6 %).

Удовлетворенность сферой медицинского обслу-
живания лиц старше трудоспособного возраста опре-
делена в целом как низкая: по пятибалльной шкале 
оценки «удовлетворительно» и «неудовлетворитель-
но» поставили 43,6 и 9,8 % пациентов соответствен-
но. Только 38,4 % респондентов оценили свою удов-
летворенность на «хорошо» и 8,2 % на «отлично». 
Среди лиц, давших отличную оценку медицинской 
помощи, более половины (52,5 %) в возрасте старше 
80 лет. Таким образом, высокая оценка скорее свя-
зана со снижением уровня медико-социальных пре-
тензий и большой ролью проживающих совместно 
родственников. Выявлено, что уровень удовлетво-
ренности населения областного центра достоверно 
выше, чем в районных центрах: оценки медицинской 
помощи «отлично» и «хорошо» в сумме составляют 

29,0±2,7 % и 17,2±2,5 % соответственно (критерий 
Стьюдента t=2,29).

Большинство лиц пожилого и старческого возрас-
та нуждаются в получении консультации геронтолога, 
что подтверждается анализом анкет: 68,6 % опрошен-
ных осознают необходимость врача-геронтолога при 
оказании медицинской помощи в амбулаторно-поли-
клинических учреждениях (областной центр 93,6 %).

Лица пожилого и старческого возраста счита-
ют, что в поликлиниках также необходим психолог 
(66,8 % опрошенных, 79,6 % среди респондентов 
областного центра и 45,7 %  — районных центров), 
однако за консультацией к психологу большинство 
пациентов (98,4 %) не обращались, из 1,6 % респон-
дентов, обращавшихся к психологу, все проживают в 
областном центре.

Создание специализированных центров по оказа-
нию медицинской помощи пожилым считают необхо-
димым 88,6 % опрошенных, среди которых преобла-
дают (60,2 %) жители областного центра. Одними из 
основных причин для создания специализированных 
центров по оказанию медицинской помощи пожилым 
многие респонденты указали: что смогут получать 
специализированную медицинскую помощь (46,8 %), 
получить уход, питание, лекарства, необходимые 
для лиц пожилого возраста (37,4 %), а также рассчи-
тывают находиться под наблюдением специалистов 
(13,2 %). Только 2,6 % опрошенных считают, что могут 
обратиться к любым специалистам в поликлинике по 
месту жительства и нет необходимости в организа-
ции специализированных центров по оказанию меди-
цинской помощи пожилым.

На вопрос, какие характеристики медицинской 
помощи необходимо совершенствовать в поликлини-
ке, лица пожилого возраста ответили: «доступность» 

Таблица 3
Частота обращений за медицинской помощью лиц пожилого возраста  

в амбулаторно-поликлинические учреждения с возрастом

Показатель частоты обращений
Частота обращений лиц пожилого возраста в зависимости от возрастной группы, %

55–59 лет 60–69 лет 70–79 лет Старше 80 лет Всего

Не посещают 38,2 11,3 4,4 3,6 10,8

Один раз в год 32,6 36,6 13,6 11,2 20,8

Один раз в полгода 20,4 28,4 19,6 22,2 19,7

Один-два раза в 3 месяца 2,6 6,1 23,8 29,4 26,1

Один и более раз в месяц 6,2 17,6 38,6 33,6 22,6

Всего 100 100 100 100 100

Рис. 2. Основные претензии пожилых пациентов к организации медицинской помощи  
в лечебно-профилактических учреждениях
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49,6 % (39,9 % областной центр, 64,0 % районные 
центры), «результативность» 18,6 % (19,2 % област-
ной центр, 17,7 % районные центры), «компетент-
ность» и «этика медицинского персонала» 13,8 % 
(11,9 % областной центр, районные центры 16,4 %) 
и 13,6 % (9,0 % областной центр, районные центры 
20,4 %) соответственно. Лишь 4,4 % выделяют такое 
направление совершенствования медицинского об-
служивания, как «безопасность медицинской помо-
щи» (6,4 % областной центр, 3,5 % районные центры).

По мнению лиц пожилого возраста, к основным 
факторам, влияющим на удовлетворенность каче-
ством медицинской помощи, относятся: качество 
диагностических исследований в стационаре и поли-
клинике (68,8 %), обеспечение льготными лекарства-
ми (56,4 %), результаты обращения за медицинской 
помощью в поликлиническом отделении (52,2 %), 
потери медицинской документации (48,6 %), недоста-
точное внимание со стороны медицинского персона-
ла (42,6 %), квалификация врачей и среднего меди-
цинского персонала (36,8 %).

Улучшение качества оказания медицинской по-
мощи, по мнению 41,4 % респондентов-пациентов, 
можно достичь с помощью разработки мер по повы-
шению доступности и улучшению организации меди-
цинской помощи (уменьшение очередей, «бумажной 
волокиты» и т.д.). Часто (по 32,6 % респондентов) 
предлагается использовать меры по выделению де-
нежных средств на оборудование и на обеспечение 
лекарственными средствами лечебных учреждений 
и меры строгого контроля и формирования ответ-
ственности за оказание медицинской помощи. Ме-
нее действенными по влиянию на качество оказания 
медицинской помощи пациенты считают подготовку 
высококвалифицированных специалистов в районах 
и городах и увеличение заработной платы специали-
стам (всего 7,4 и 6,3 % пациентов соответственно). 
При этом достоверного отличия мнения респонден-
тов различных возрастных групп и места жительства 
не выявлено.

Обсуждение. Преобладающую долю пациентов 
на приеме (более 41 %) составляют лица пожилого 
возраста. По мнению специалистов, лица пожилого 
и старческого возраста обращаются за медицинской 
помощью ежемесячно или чаще, чем один раз в ме-
сяц (в сумме 70,3 %). Однако сами пожилые пациен-
ты отмечают существенно более низкий уровень об-
ращаемости в учреждения здравоохранения: только 
22,6 % пациентов подтверждают частоту обращений 
в АПУ один и более раз месяц.

Основная доля врачей и пациентов осознают 
значимость и необходимость участия в медико-соци-
альном обслуживании пожилых таких квалифициро-
ванных специалистов, как геронтолог и психолог. В 
большинстве АПУ, по данным анкетирования врачей 
(59,6 %), отсутствует преемственность со специали-
зированными лечебными учреждениями геронтоло-
гического профиля, независимо от территориального 
расположения лечебного учреждения (областной, 
районный центр), а также отсутствуют врачи-геронто-
логи и не выделяется персонал (81,6 %), контролиру-
ющий оказание медико-социальной помощи лицам 
пожилого возраста. При этом, по данным самооцен-
ки, большинство лиц пожилого возраста нуждаются 
в оказании медицинской помощи в специализиро-

ванных центрах (88,6 %) и консультации геронтолога 
(79,2 %) и психолога (70,8 %).

Уровень удовлетворенности пожилых пациентов 
зависит от возрастных особенностей, пола, меди-
ко-социального статуса респондента и места про-
живания исследуемой группы. Удовлетворенность 
сферой медицинского обслуживания лиц старше 
трудоспособного возраста определена в целом как 
низкая: оценки «удовлетворительно» и «неудовлет-
ворительно» поставлены 43,6 и 9,8 % пациентов со-
ответственно. При этом только 13,2 % врачей специа-
листов осознают низкий уровень удовлетворенности 
пожилого населения.

Установлено единообразие мнений врачей и лиц 
пожилого возраста об основных факторах, влияю-
щих на удовлетворенность лиц пожилого и старче-
ского возраста качеством медицинской помощи. По 
данным ранжирования, первые 3 места занимают 
такие факторы, как качество диагностических ис-
следований, обеспечение льготными лекарствами и 
результативность (достижение цели) обращения за 
медицинской помощью в поликлинику.

По мнению лиц пожилого возраста, основным 
мероприятием по улучшению качества оказания ме-
дицинской помощи является разработка мер по по-
вышению доступности и улучшению организации ме-
дицинской помощи. Врачи также считают повышение 
качества оказания медицинской помощи наиболее 
значимым среди всех мероприятий медико-социаль-
ного обслуживания лиц пожилого и старческого воз-
раста.

Заключение. Разработка основных направлений 
оптимизации медицинской помощи лицам пожилого 
и старческого возраста в амбулаторно-поликлиниче-
ских условиях позволяет объективно оценивать уро-
вень доступности и удовлетворенности медицинской 
помощью, а также обеспечивать преемственность в 
оказании помощи на всех уровнях и повысить качество 
профилактической, лечебно-диагностической и реаби-
литационной помощи лицам пожилого возраста.

Конфликт интересов не заявляется.
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1Федеральный закон РФ от 21 ноября 2011  г. № 
323‑ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Рос-
сийской Федерации» установил основные приорите-
ты в области охраны здоровья населения и обеспе-
чение связанных с этими правами государственных 
гарантий, основными из которых являются: соблю-
дение прав граждан в сфере охраны здоровья; при-
оритет интересов пациента при оказании медицин-
ской помощи; социальная защищенность граждан 
в случае утраты здоровья; доступность и качество 
медицинской помощи; ответственность органов госу-
дарственной власти и органов местного самоуправ-
ления, должностных лиц организаций за обеспечение 
прав граждан в сфере охраны здоровья; приоритет 
профилактики в сфере охраны здоровья. Доступ-
ность и качество медицинской помощи обеспечива-
ются организацией оказания медицинской помощи 
по принципу приближенности к месту жительства, 
месту работы или обучения, наличием необходимо-
го количества медицинских работников и уровнем их 
квалификации; возможностью выбора медицинской 
организации и врача; применением порядков оказа-
ния медицинской помощи и стандартов медицинской 
помощи; предоставлением медицинской организаци-
ей гарантированного объема медицинской помощи в 
соответствии с программой государственных гаран-
тий бесплатного оказания гражданам медицинской 
помощи; установлением требований к размещению 
медицинских организаций государственной и муни-
ципальной системы здравоохранения и иных объек-
тов инфраструктуры в сфере здравоохранения исхо-
дя из потребностей населения [1].

Основным стратегическим направлением со-
вершенствования качества медицинской помощи 
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является создание всех необходимых условий с це-
лью удовлетворения потребностей населения в ка-
чественном медицинском обеспечении на всех его 
этапах  — от амбулаторно-поликлинического звена 
до специализированной помощи. Что касается до-
ступности медицинской помощи (МП), то она зако-
нодательно рассматривается как один из основных 
принципов охраны здоровья населения Российской 
Федерации [2].

Согласно Концепции развития здравоохранения 
в Российской Федерации до 2020 г. в целях обеспе-
чения устойчивого социально-экономического раз-
вития Российской Федерации одним из приоритетов 
государственной политики является сохранение и 
укрепление здоровья населения на основе форми-
рования здорового образа жизни и повышения до-
ступности и качества МП. Эффективное функциони-
рование здравоохранения определяется основными 
системообразующими факторами:

—  совершенствованием организации МП, на-
правленной на формирование здорового образа 
жизни и оказание качественной бесплатной меди-
цинской помощи гражданам Российской Федерации 
в рамках государственных гарантий;

—  развитием инфраструктуры и ресурсного обе-
спечения здравоохранения, включающего финансо-
вое, материально-техническое и технологическое 
оснащение медицинских организаций.

Указанные факторы являются взаимозависимы-
ми и взаимоопределяющими на всех этапах развития 
системы здравоохранения [3].

Смертность и инвалидизация населения Россий-
ской Федерации более чем на 50 % обусловлены 
болезнями органов кровообращения, в связи с чем 
одной из ведущих задач современного здравоохра-
нения является установление причин и предупреж-
дение возникновения заболеваний сердечно-сосуди-
стой системы [4–6].
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В основу непрерывности повышения качества 
медицинской помощи как главные ориентиры долж-
ны быть заложены совершенствование и усиление 
стимулирующей роли хозяйственного механизма 
в интенсификации работы органов и учреждений 
здравоохранения, установление зависимости фонда 
оплаты труда от конечных результатов деятельности 
медицинского персонала. При этом в обеспечении 
непрерывности повышения качества медицинского 
обслуживания главное место отводится использова-
нию методических, нормативно-правовых докумен-
тов, в том числе медицинских стандартов [7].

В соответствии с Федеральным законом от 29 
ноября 2010  г. № 326‑ФЗ «Об обязательном меди-
цинском страховании в Российской Федерации» до-
ступность и качество медицинской помощи обеспе-
чиваются:

1)  организацией оказания медицинской помощи 
по принципу приближенности к месту жительства, 
месту работы или обучения;

2) наличием необходимого количества медицин-
ских работников и уровнем их квалификации;

3) возможностью выбора медицинской организа-
ции и врача;

4) применением порядков оказания медицинской 
помощи и стандартов медицинской помощи;

5)  предоставлением медицинской организацией 
гарантированного объема медицинской помощи в со-
ответствии с программой государственных гарантий 
бесплатного оказания гражданам МП [8].

В современных условиях достижение высокого 
уровня качества медицинской помощи (КМП) являет-
ся одной из основных целей системы здравоохране-
ния и в то же время критерием ее оценки. Система 
контроля качества медицинской помощи нашла нор-
мативное отражение также в приказе Федерального 
фонда ОМС от 01.12.2010 № 230 «Об утверждении 
Порядка организации и проведения контроля объ-
емов, сроков, качества и условий предоставления 
медицинской помощи по обязательному медицинско-
му страхованию». Во всех нормативных документах 
указано на необходимость соблюдения стандартов 
медицинской помощи [9].

Оказание плановой медицинской помощи взрос-
лому населению при болезнях системы кровообра-
щения федеральными учреждениями и учреждени-
ями субъектов Российской Федерации регулируется 
Порядком оказания медицинской помощи этой кате-
гории больных, утвержденным приказом МЗ РФ от 
15 ноября 2012 г. № 918н, который регламентирует 
оказание кардиологической помощи в рамках пер-
вичной медико-санитарной помощи; скорой, специ-
ализированной, в том числе высокотехнологичной, 
медицинской помощи. Перечисленные виды меди-
цинской помощи могут оказываться амбулаторно (в 
условиях, не  предусматривающих круглосуточного 
медицинского наблюдения и лечения); в дневном 
стационаре (в условиях, предусматривающих ме-
дицинское наблюдение и лечение в дневное время, 
не требующих круглосуточного медицинского наблю-
дения и лечения); стационарно (в условиях, обеспе-
чивающих круглосуточное медицинское наблюдение 
и лечение); вне медицинской организации (по месту 
вызова бригады скорой, в том числе скорой специ-
ализированной, медицинской помощи, а также в 
транспортном средстве при медицинской эвакуации). 
Согласно Положению об организации деятельности 
кардиологического отделения в структуре отделения 
рекомендуется предусматривать помещение для 

проведения специальных лечебно-диагностических 
манипуляций и процедур (временная эндокардиаль-
ная электростимуляция, внутриаортальная баллон-
ная контрпульсация и др.), что требует приобретения 
специального медицинского оборудования, подготов-
ки соответствующих высококвалифицированных ме-
дицинских кадров [10].

Переход с 2013  г. на преимущественно однока-
нальное финансирование медицинской помощи в 
рамках системы ОМС вызвал необходимость реали-
зации на уровне региона комплекса организационных 
мероприятий по подготовке и включению в тариф на 
оплату медицинской помощи за счет ОМС расходов 
на оплату услуг связи, транспортных услуг, комму-
нальных услуг, работ и услуг по содержанию имуще-
ства, расходов на арендную плату за пользование 
имуществом, оплату программного обеспечения и 
прочих услуг, приобретение оборудования. Внедре-
ние полного тарифа оплаты медицинской помощи 
за счет средств системы обязательного медицин-
ского страхования должно осуществляться с учетом 
необходимости выполнения стандартов оказания 
медицинской помощи, установленных Минздравсоц-
развития России, а также на основе эффективных 
способов оплаты медицинской помощи, ориентиро-
ванных на результаты деятельности [11].

Объемы средств, выделяемые на внедрение 
стандартов оказания медицинской помощи в каждом 
регионе, зависят от текущей обеспеченности обяза-
тельного медицинского страхования [12].

Нельзя не учитывать особенности системы орга-
низации МП в стране (объем финансирования систе-
мы здравоохранения, способы оплаты медицинских 
услуг поставщикам, подходы к решению кадровых 
вопросов и вопросов материально-технического обе-
спечения системы, механизмы регулирования реа-
лизации принципов социальной справедливости в 
решении вопросов доступности первичной и специа-
лизированной дорогостоящей медицинской помощи) 
[13]. При этом важна роль стандартов, которые по-
зволяют обеспечить единый подход при обеспечении 
МП и регистрации случаев заболеваемости [14].

Выбор тактики ведения конкретного пациента за-
висит от множества смежных причин: принятой в дан-
ной стране врачебной практики (способа формиро-
вания клинического врачебного мышления, способов 
создания и методов распространения национальных 
методических рекомендаций, приверженности вра-
чей национальным рекомендациям, механизмов, 
обеспечивающих этапность ведения пациента) [15].

Стандарты медицинской помощи могут эффек-
тивно использоваться в обосновании ресурсного и 
финансового обеспечения отдельных медицинских 
организаций и системы оказания МП населению в 
целом. Это связано с тем, что технико-экономиче-
ский компонент стандарта как раз и предназначен 
для анализа потребности в ресурсах и стоимости 
предоставления медицинских услуг. Более того, до-
стоинством любой методики, в основе которой ле-
жит стандартизованная последовательность лечеб-
но-диагностических мероприятий, является тесная 
связь экономических рекомендаций с клиническим 
содержанием процесса диагностики и лечения, обе-
спечиваемая за счет медико-технологической части 
стандарта [16].

Однако рядом авторов выявлены зоны неэффек-
тивности в организации стационарной МП пациентам 
с заболеваниями органов кровообращения, которые 
заключаются в нарушении прав пациентов на пре-
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доставление медицинской помощи определенного 
объема и качества, нарушении лицензионных тре-
бований в части соответствия МП установленным 
стандартам, что обусловливает снижение не только 
медицинской, но и экономической эффективности 
здравоохранения [17–19].

Отмечается неравномерное распределение диа-
гностических ресурсов по уровням оказания МП с 
концентрацией их в стационарах многопрофильных 
лечебно-профилактических учреждений крупных го-
родов. Имеются серьезные недостатки в обеспечении 
ресурсами и организации деятельности диагностиче-
ских подразделений первичного звена здравоохране-
ния, в результате чего диагностические возможности 
его значительно ограничены. Основными причинами 
невыполнения стандартов медицинские работники 
считают неукомплектованность кадрами, отсутствие 
необходимой медицинской аппаратуры, реактивов 
для выполнения диагностических процедур и лекар-
ственных препаратов [20, 21].

Н. П.  Ледяева, И. Н.  Лаптева называют следую-
щие нарушения при оказании медицинской помощи, 
выявленные в результате проверок:

—  недостаточная материально-техническая база 
учреждений для выполнения стандартов медицин-
ской помощи в полном объеме;

—  недостаточная укомплектованность кадров 
или отсутствие специалистов;

—  отсутствие подготовки у специалистов по во-
просам экспертизы качества медицинской помощи;

—  отсутствие утвержденных стандартов МП;
—  несоблюдение стандартов медицинской по-

мощи (необеспеченность лечебно-диагностического 
процесса, нарушения ведения учетно-отчетной доку-
ментации, в том числе в указании объемов медицин-
ской помощи и др.) [22].

Л. А. Бокерия с соавторами считает, что реальная 
клиническая практика отличается от моделей веде-
ния пациентов, на основе которых созданы стандар-
ты. В стандарте не учтены выполняемые в реальной 
клинической практике медицинские услуги, связан-
ные с наличием у многих пациентов сопутствующей 
патологии. Часть медицинских услуг, указанных в 
стандарте, представляет собой отдельные действия 
врачебного осмотра, которые не могут учитываться 
в информационных системах. Отсутствие методики 
сопоставления стандартов и реальной клинической 
практики, формирования оценочных критериев на 
основе такого сопоставления не  позволяет устано-
вить требования к оказанию лечебных и диагности-
ческих услуг, выполнять оценку контроля качества 
оказываемой помощи [23].

В. А.  Ушаков, М. А.  Демидова с соавторами про-
вели анализ соответствия структуры назначения па-
циентам с патологией сердечно-сосудистой системы 
средств по основным группам в соответствии с дей-
ствующими стандартом оказания МП больным этой 
группы заболеваний, который показал, что пациенты 
получали как препараты, входящие в стандарт, так и 
те лекарственные средства, которые не были пере-
числены в нем [24–26].

О. Н.  Смусева с соавторами считают, что необ-
ходимо проводить фармакоэпидемиологические ис-
следования, которые способствуют приближению 
результатов медикаментозного лечения в повседнев-
ной практике к «идеальным» при условии следова-
ния медицинским стандартам [27].

Оценивая полноту выполнения лечебно-диагно-
стического процесса на основе стандартов медицин-

ской помощи О. Ю.  Александрова с соавторами от-
мечают, что в реальной клинической ситуации важно 
не само по себе соответствие медицинской помощи 
стандарту, а результат лечения  — выздоровление, 
улучшение, достижение ремиссии заболевания. А 
результата можно достичь, не выполнив требования 
стандарта в полном объеме, и можно не  достичь, 
выполнив все требования стандарта медицинской 
помощи. Реальны клинические ситуации, когда по-
мимо основного заболевания у больного имеется 
несколько сопутствующих заболеваний, и примене-
ние стандартов медицинской помощи по каждому из 
имеющихся заболеваний приведет к перегруженно-
сти больного диагностическими и лечебными меро-
приятиями и лекарственными препаратами. С дру-
гой стороны, также реальны клинические ситуации, 
когда специфика состояния здоровья и заболевания 
пациента требует включения в план лечения допол-
нительных, не  входящих в стандарты медицинской 
помощи лечебно-диагностических мероприятий [28].

По результатам исследований Е. В.  Манухиной, 
Г. Б. Артемьевой, Ю. М. Беляева, Э. М. Черненко ре-
сурсное наполнение медицинских стандартов значи-
тельно превышает стоимость законченного случая 
по нозологиям. Потребность в финансовых сред-
ствах на выполнение Территориальной программы 
ОМС, рассчитанной с учетом затрат на лечение по 
стандартам оказания медицинской помощи, несколь-
ко раз превышает утвержденную. В сложившейся 
финансовой обстановке стоимость стандарта оказа-
ния МП определяется из нормативной длительности 
пребывания в стационаре и тарифа койко-дня, то 
есть по «законченному случаю лечения». Расчет сто-
имости стандарта медицинской помощи, исчислен-
ный через стоимость медицинских услуг, выше, чем 
рассчитанный по «законченному случаю» лечения 
[29, 30].

М. Р. Андреева с соавторами на основании анали-
за результатов проведенных тематических экспертиз 
в Санкт-Петербурге систематизировали типичные 
ошибки в оказании МП разным группам больных и 
установили их причины. К числу наиболее частых 
причин системных ошибок относятся дефекты в ор-
ганизации медицинской помощи, ее недостаточное 
ресурсное обеспечение, недостаточная формали-
зация медицинской документации на амбулаторном 
этапе помощи, недостаточная квалификация врачей. 
По мнению авторов, основными причинами, тормо-
зящими дальнейшее совершенствование контроля 
качества оказания МП населению на соответствие 
стандартам являются отсутствие на федеральном 
уровне единой терминологии и согласованных ме-
тодов оценки и недостаточно разработанная на 
федеральному ровне нормативная правовая база, 
определяющая обязательные требования к уровню 
качества для всех поставщиков медицинских услуг 
независимо от системы здравоохранения (государ-
ственной, муниципальной, частной) и источников 
финансирования медицинских услуг [31].

По мнению П. А.  Воробьева, нужны стандарты 
территориального уровня. В протоколах сведена ин-
формация о том, что нужно делать, каков минималь-
ный уровень помощи, гарантируемый государством, 
как оказывать помощь и в стационаре и в поликли-
нике, как проводить профилактику и осуществлять 
реабилитацию. В территориальных документах 
должна содержаться информация о том, как нужно 
делать. Например, в Протоколе по гипертонии на-
писано, что в ряде случаев больным необходимо 
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ЭхоКГ, дуплексное сканирование почечных артерий. 
Однако не во всех учреждениях региона эти проце-
дуры выполняются, и в стандарте территориально-
го уровня прописывается, где это можно сделать, в 
какое время какие необходимо прислать документы, 
чтобы записать пациента в очередь, нужна для этого 
госпитализация и т.д. Кроме того, конкретизируется 
экономическая составляющая, формируется тариф 
на оказание медицинской помощи, ведь за нее пла-
тит территориальный фонд ОМС и бюджет. И имен-
но здесь требуется сбалансировать платежеспо-
собность региона и объем помощи, обосновать при 
необходимости субвенции из Федерального фонда 
ОМС. Основой финансирования медицинской помо-
щи является стандарт [32, 33].

Таким образом, в настоящее время имеется четко 
структурированная нормативно-правовая база ока-
зания медицинской помощи, включающая программу 
государственных гарантий, стандарты и порядки ока-
зания МП пациентам с заболеваниями органов крово-
обращения, что позволяет сконцентрировать усилия 
здравоохранения на социально значимых проблемах 
и гарантировать населению определенный уровень 
качества МП на разных этапах ее оказания. При этом 
учеными выявлены структурно-стоимостные диспро-
порции при оказании МП этой группе больных, кото-
рые требуют проведения более углубленного анали-
за для выяснения причин невыполнения стандартов.
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Цель: выявить особенности взаимоотношений костных структур ацетабулярного и бедренного компонентов 
тазобедренного сустава. Материал и методы. На 98 комплектах тазов и бедренных костей и 120 КТ-граммах 
взрослых людей определяли размеры вертлужной впадины, таза, установлена и проксимального метаэпифиза 
бедренной кости. Результаты. Выявлены половые и билатеральные различия, корреляционные взаимоотноше-
ния костных структур таза, вертлужной впадины и проксимального метаэпифиза бедренной кости. Заключение. 
Получены значения основных морфометрических параметров костных структур тазобедренного сустава и таза, 
установлена их сопряженность, что расширяет базу данных клинической анатомии тазобедренного сустава.

Ключевые слова: тазобедренный сустав, вертлужная впадина, таз, бедренная кость.

Anisimova EA, Yusupov KS, Anisimov DI, Bondareva EV. Morphology of bone structures of acetabulum and femoral 
component of hip joint. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2014; 10(1); 32–38.

Purpose: to reveal features of bone structures correlation of acetabulum and femoral components of a hip joint. 
Material and methods. The sizes of acetabulum, pelvis and proximal metaepiphysis of femur have been determined on 
98 sets of pelvis and femurs and 120 KT-grams of adults. Results. Sexual and bilateral distinctions, correlation of bone 
structures of acetabulum, proximal metaepiphysis and femur have been revealed. Conclusion. The received values of 
the main morphometric parameters of bone structures of hip joint and pelvis and their correlation develop the database 
of clinical anatomy of hip joint.

Key word: hip joint, acetabulum, pelvis, femur.

1Введение. В последние десятилетия, в связи с 
тенденцией прогрессирования гиподинамии, избы-
точного веса и старения населения, наблюдается 
рост дегенеративно-дистрофических заболеваний 
суставов [1]. Число больных, нуждающихся в опе-
рации эндопротезирования тазобедренного суста-
ва, ежегодно возрастает, что связано с увеличением 
продолжительности жизни населения и ростом числа 
пациентов с коксартрозом [2, 3]. После первичного 
эндопротезирования, по данным различных авторов, 
благоприятные результаты отмечаются в 80–90 % 
случаев, однако в ходе изучения отдаленных ре-
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зультатов количество положительных исходов зако-
номерно снижается в соответствии с длительностью 
срока наблюдения за больными [4, 5].

В настоящее время травмы являются одной из 
трех основных причин смертности населения, наряду 
с сердечно-сосудистыми и онкологическими заболе-
ваниями [6], а среди трудоспособного населения они 
составляют 45 % и выступают на первый план [7].

По течению и исходам дегенеративных измене-
ний артроз тазобедренного сустава относится к одно-
му из наиболее тяжелых и распространенных забо-
леваний опорно-двигательного аппарата человека. 
Дегенеративные процессы в тазобедренных суста-
вах приводят к снижению трудоспособности пациен-
тов в 60–70 % случаев и в 11–38 % к инвалидизации 
[8]. Особого внимания заслуживает патологическая 
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связь между артрозом и дисплазией тазобедренно-
го сустава. Так, по данным литературы, коксартроз 
развивается в 40–87 % при врожденных аномалиях 
развития [8], при этом остаточные анатомические де-
фекты костных компонентов после консервативного 
и оперативного лечения дисплазии тазобедренных 
суставов, как основная причина развития коксар-
троза, составляют от 10 до 60 % [8]. Хирургическое 
лечение, артродез, эндопротезирование тазобе-
дренного сустава при внутрисуставных переломах, 
переломах шейки бедра, коксартрозах, анкилозах, 
высоких вывихах бедра требуют решения ряда про-
блем, которые стоят перед травматологами-ортопе-
дами, таких, как индивидуализация предопераци-
онного планирования, выбор адекватных размеров 
металлоконструкций, восстановление оптимальных 
взаимоотношений структур сустава для сохранения 
биомеханики конечности. Таким образом, исходя из 
потребностей практической медицины, морфоло-
ги считают актуальной задачу создания базы дан-
ных морфотопометрических характеристик костных 
структур тазобедренного сустава с учетом половой 
принадлежности, степени повреждения костных 
структур сустава и взаимосвязи с другими анатоми-
ческими ориентирами.

Цель исследования: выявление закономерностей 
изменчивости костных структур тазобедренного су-
става в аспекте индивидуальной изменчивости, по-
лового диморфизма и билатеральной диссимметрии.

Материал и методы. Материалом исследования 
послужили 98 тазов и 196 бедренных костей взрос-
лых людей в возрасте от 21  года до 75  лет (муж-
чин  — 62, женщин  — 36) из остеологической кол-
лекции научного фундаментального музея кафедры 
анатомии человека СарГМУ им. В. И. Разумовского и 
80 КТ-грамм пациентов без признаков патологии та-
зобедренного сустава (мужчин — 28, женщин — 56) 
из архива СарНИИТО. Методами остео- и КТ-метрии 
определяли размеры таза (высота таза; расстояние 
между верхними передними подвздошными остями; 
расстояние между удаленными точками подвздош-

ных гребней; расстояние между передними краями 
вертлужных впадин; сагиттальный и фронтальный 
диаметры верхнего и нижнего тазовых отверстий); 
размеры вертлужной впадины (глубина; горизон-
тальный и вертикальный диаметры входа в верт-
лужную впадину; толщина массива дна, толщина 
передней, задней, нижней, верхней (крыши) стенок); 
размеры бедренного компонента сустава (шири-
на проксимального эпифиза; длина; вехненижний и 
передне-задний размеры, окружность шейки; дли-
на, сагиттальный и вертикальный размеры, окруж-
ность головки; шеечно-диафизарный угол) [9]. При-
меняли метод описательной статистики, определяли 
амплитуду (А, min-max), среднюю арифметическую 
(М), ошибку средней (m), стандартное отклонение 
(у), медиану (Ме), 25 и 75 %-ный процентили, (Sta-
tistica 6.0), коэффициент вариации (Cv%). Различия 
между величинами считали достоверными при 95, 
99 и 99,9 %-ном пороге вероятности; при нормаль-
ном распределении признаков в выборке применяли 
параметрический анализ (t-критерий Стьюдента) и 
непараметрический независимо от вида распределе-
ния (Колмагорова — Смирнонова, Шапиро — Уилк-
са, Вилкоксона и др.). С помощью корреляционного 
анализа (r — коэффициент корреляции) определяли 
сопряженность связей между параметрами и коэф-
фициент детерминации (R Square). Для определения 
параметров малодоступных для исследования обра-
зований вычисляли формулы регрессионных уравне-
ний по признакам, доступным для измерений, урав-
нение считали достоверным при проверке гипотезы 
R, если R2>0,75.

Результаты. Без учета возрастно-половой при-
надлежности вертикальный размер входа в вертлуж-
ную впадину варьирует от 40,0 до 70,0 мм, в среднем 
составляя 57,4±1,0 мм, он статистически значимо 
больше горизонтального диаметра (54,4±1,0 мм) 
на 5,3 % (р<0,05). Изменчивость данных диаметров 
средняя и варьирует от 12,2 до 13,0 % (рис. 1).

Толщина массива дна вертлужной впадины в 
среднем составляет 3,6±0,4 мм (А от 1,0 до 6,2 мм). 

Рис. 1. Размеры входа в вертлужную впадину
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Вариабельность признака выше средней (Сv от 27,8 
до 31,4 %), что говорит о значительной изменчивости 
параметра.

Толщина передней стенки вертлужной впадины в 
среднем составляет 7,6±0,3 мм, варьируя от 4,0 до 
15,0 мм, это самая тонкая стенка вертлужной впади-
ны. Задняя и нижняя стенки, толщина которых сопо-
ставима между собой (А от 4,0 до 21,0), превышает 
толщину передней стенки на 1,3–1,6 мм (р<0,05).

Толщина верхней стенки, или крыши, вертлужной 
впадины в среднем составляет 14,1±0,3 мм (А от 10,0 
до 19,0 мм) и превалирует над толщиной остальных 
стенок на 6,5–7,1 мм (р<0,05). Вариабельность па-
раметров выше средней и находится в пределах от 
12,2 до 34,8 %, что свидетельствует о значительной 
изменчивости данных признаков.

Аналогичные параметры, определяемые на КТ-
граммах, сопоставимы с остеометрическими разме-
рами. Статистически достоверных различий между 
ними на выявлено (р>0,05). Коэффициент вариации 
также сопоставим с таковым, определяемым на вы-
борке костных препаратов (табл. 1).

Корреляционный анализ показал, что толщина 
стенок вертлужной впадины не  зависит от разме-
ров входа в вертлужную впадину, от вертикального 
и горизонтального диаметров (r не превышает 0,23, 
т.е. связь слабая). Толщина передней стенки значи-
тельно положительно сопряжена с толщиной задней 
(r=0,60) и верхней (r=0,53) стенок. Толщина крыши 
вертлужной впадины проявляет значительные пря-
мые корреляции с толщиной остальных стенок: пе-
редней, задней (r=0,59) и нижней (r=0,57). Толщина 
массива дна вертлужной впадины проявляет средние 

Таблица 1
Размеры и толщина стенок вертлужной впадины по данным остео- и КТ-метрии (мм)

Параметр л/п
Вариационно-статистические показатели

Сv %
Р

Min Max M m у 1 2

П
о 

да
нн

ы
м

 о
ст

ео
м

ет
ри

и

Размер ВВ

Вертикальный
л 41,0 68,0 57,2 1,0 7,0 12,2 - -
п 40,0 70,0 57,6 1,1 7,5 13,0 - -

Горизонтальный
л 39,0 64,0 54,5 1,0 6,7 12,3 - -
п 38,0 63,0 54,3 1,0 6,7 12,3 - -

Массив дна
л 2,0 6,6 3,6 0,4 1,0 27,8 - -
п 1,0 6,2 3,5 0,4 1,1 31,4 - -

Толщина  
стенки ВВ

Передняя
л 4,0 15,0 7,6 0,3 1,9 25,0 - -
п 5,0 12,0 7,6 0,2 1,5 19,7 - -

Задняя
л 4,0 14,0 8,7 0,3 1,9 21,8 - -
п 6,0 14,0 9,0 0,3 2,1 23,3 - -

Нижняя
л 5,0 21,0 9,2 0,5 3,2 34,8 - -
п 5,0 18,0 8,9 0,4 2,8 31,5 - -

Верхняя
л 10,0 19,0 14,2 0,3 1,9 13,4 * -
п 10,0 18,0 13,1 0,3 2,0 14,4 * -

П
о 

да
нн

ы
м

 К
Т-

м
ет

ри
и

Размер ВВ

Вертикальный
л 40,0 68,1 58,1 1,3 7,1 12,2 - -
п 40,0 69,5 58,0 1,2 9,7 16,7 - -

Горизонтальный
л 37,0 64,5 55,6 1,2 9,9 17,8 - -
п 38,0 64,3 55,2 1,2 9,6 17,4 - -

Массив дна
л 2,0 6,6 3,6 0,4 1,1 30,6 - -
п 1,0 7,2 3,5 0,4 1,2 34,3 - -

Толщина  
стенки ВВ

Передняя
л 5,0 15,0 7,5 0,3 1,0 13,3 - -
п 5,0 12,0 7,5 0,3 1,9 25,3 - -

Задняя
л 4,0 14,0 9,4 0,8 1,3 13,8 - -
п 6,0 14,0 9,3 0,7 1,2 12,9 - -

Нижняя
л 5,0 21,0 9,3 0,6 1,0 10,8 - -
п 5,0 18,0 9,6 0,4 1,3 13,5 - -

Верхняя
л 10,0 19,0 14,4 0,5 2,9 20,1 * -
п 10,0 18,0 13,5 0,4 2,4 17,8 * -

П р и м е ч а н и е : р1 — билатеральные различия; р2 — различия между данными остео- и КТ-метрии, * — р<0,05.

34



 Saratov Journal of Medical Scientific Research. 2014. Vol. 10, № 1. 

MACRO-  AND  MICROMORPHOLOGY

прямые связи с толщиной стенок (r от 0,29 до 0,40) 
и обратные с вертикальным диаметром вертлужной 
впадины (r=–0,29). Между вертикальным и горизон-
тальным диаметрами входа в вертлужную впадину 
связь тесная прямая (r=0,91).

У женщин преобладают по сравнению с мужчина-
ми следующие параметры: расстояние между верх-
ними передними подвздошными остями (distantia 
spinarum) больше на 3,2 %, или на 8,3 мм (р<0,01); 
расстояние между гребнями подвздошных костей 
(distantia cristarum) больше на 5,4 %, или на 14,2 мм 
(р<0,001); сагиттальный и фронтальный диаметры 
верхнего тазового отверстия больше на 17,0 и 11,0 
мм соответственно (р<0,01); сагиттальный и фрон-
тальный диаметры нижнего тазового отверстия боль-
ше на 9,4 и 12,5 мм соответственно (р<0,05); рассто-

яние между передними краями вертлужных впадин 
больше на 10,9 мм (р<0,01). Высота таза, напротив, 
больше у мужчин по сравнению с женщинами на 
20,2 мм (p<0,001). Вариабельность параметров ниже 
средней и находится в пределах от 5,7 до 10,1 % 
(табл. 2).

Фронтальный диаметр верхнего тазового отвер-
стия больше сагиттального на 16,0 мм (р<0,01), а у 
нижнего тазового отверстия, наоборот, преобладает 
сагиттальный диаметр по сравнению с фронталь-
ным на 6,0 мм (р<0,05). Расстояние между гребнями 
подвздошных костей больше, чем между передними 
верхними остями, на 20,2 мм (р<0,001) (рис. 2).

Корреляционный анализ показал, что distantia spi-
narum et cristarum значительно положительно связа-
ны между собой (r=0,52) и с фронтальным размером 

Таблица 2
Половая изменчивость размеров таза (мм)

Параметр Пол

Вариационно-статистические
показатели

Сv % Р

Min Max M m у

Distantia spinarum
М 205,0 256,0 234,9 3,4 14,5 6,2 *
Ж 238,2 252,8 242,6 4,6 15,2 6,3 *

Distantia cristarum
М 244,9 262,4 253,6 4,1 16,4 6,5 *
Ж 256,1 279,1 267,8 2,5 17,3 6,5 *

Высота таза
М 200,6 213,6 207,1 2,9 11,9 5,7 *
Ж 180,7 193,2 186,9 2,2 13,2 7,1 *

Сагиттальный D верхнего 
тазового отверстия

М 100,4 110,7 105,6 2,2 8,4 8,0 *
Ж 112,4 132,8 122,6 2,5 11,2 9,1 *

Фронтальный D верхнего 
тазового отверстия

М 121,8 130,9 126,4 2,2 10,6 8,4 *
Ж 127,2 147,6 137,4 3,6 11,3 8,2 *

Сагиттальный D нижнего 
тазового отверстия

М 119,9 146,9 130,4 5,1 13,5 10,1 *
Ж 125,7 150,9 139,8 3,3 12,5 9,0 *

Рис. 2. Размеры таза: 1 — distantia spinarum; 2 — distantia cristarum; 3 — сагиттальный диаметр; 4 — фронтальный диаметр 
верхнего тазового отверстия; 5 — сагиттальный диаметр; 6 — фронтальный диаметр нижнего тазового отверстия
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верхнего тазового отверстия (r=0,59, r=0,56), с са-
гиттальным диаметром данные размеры проявляют 
средние корреляции (r=0,28, r=0,37), размеры входа 
в вертлужную впадину также средне связаны с эти-
ми параметрами. Сагиттальный и фронтальный раз-
меры нижнего тазового отверстия сопряжены между 
собой средней прямой связью (r=0,48) и обратной с 
толщиной стенок вертлужной впадины (r от –0,30 до 
–0,49). Высота таза проявляет среднюю обратную 
связь с толщиной нижней стенки вертлужной впади-
ны (r=–0,32).

Ширина проксимального эпифиза бедренной ко-
сти в среднем составляет 93,4±2,0 мм (А от 75,0 до 
119,0 мм). У мужчин ширина больше, чем у женщин, 
на 7,7–8,9 мм (р<0,01). Билатеральные различия ста-
тистически значимы, правый эпифиз шире левого на 
2,4 мм у мужчин и на 1,2 мм у женщин (р<0,05).

Длина шейки бедренной кости в среднем состав-
ляет 39,9±3,5 мм (А от 21,0 до 52,0 мм), у мужчин 
шейка бедра длиннее, чем у женщин, на 4,2–4,3 мм 
(р<0,05). Справа параметр преобладает по сравне-
нию с левой стороной на 1,1–1,2 мм (р<0,05).

Передне-задний размер шейки бедренной кости 
в среднем равен 26,7±0,8 мм (А от 21,0 до 33,0 мм), 
половые различия характеризуются преобладанием 
параметра у мужчин по сравнению с женщинами на 
2,4–3,0 мм (р<0,05). Верхненижний диаметр шейки 
бедра в среднем составляет 32,1±1,0 мм (А от 2,3 
до 45,0 мм), у мужчин он больше, чем у женщин, на 
3,4 (р<0,05). Верхненижний диаметр шейки больше 
переднее-заднего на 5,4 мм (р<0,05).

Окружность шейки бедренной кости составляет в 
среднем 97,7±2,4 мм, половые различия статистиче-
ски значимы, у мужчин параметр больше, чем у жен-
щин, на 6,4–7,0 мм (р<0,05). Вариабельность призна-
ков ниже средней, коэффициент вариации находится 
в пределах от 7,0 до 11,0 %.

Наиболее вариабельным признаком является 
шеечно-диафизарный угол (Cv от 19,2 до 19,7 %), что 
указывает на значительную изменчивость параме-
тра. Угол в среднем составляет 133,1±1,5 мм (А от 
112,0 до 147,0 мм), у мужчин он больше по сравне-
нию с женщинами на 2,0–2,9° (р<0,05) (табл. 3).

Длина головки бедренной кости варьирует от 25,0 
до 49,0 мм, в среднем составляя 37,2±0,2 мм, у муж-
чин головка бедра длиннее, чем у женщин, на 8,9–9,1 
мм (р<0,05).

Вертикальный и сагиттальный диаметры голов-
ки бедра сопоставимы между собой и варьируют в 
пределах от 33,0 до 56,0 мм (44,6±0,9 мм), данные 
параметры превалируют у мужчин по сравнению с 
женщинами на 8,4–8,7 мм (р<0,05).

Окружность головки бедренной кости в среднем 
равна 135,8±2,1 мм (А от 109,0 до 159,0 мм), у муж-
чин окружность больше, чем у женщин, на 5,6–10,0 

мм (р<0,01). У женщин справа окружность головки 
больше, чем слева, на 3,8 мм (р<0,05). Изменчивость 
размеров головки бедренной кости низкая, коэффи-
циент вариации не превышает 8,6 %.

Размеры окружности головки бедренной кости 
детерминированы ее вертикальным и сагитталь-
ным размерами (R Square=81 %), с длиной головки 
окружность сопряжена значительно положитель-
но (r=0,67) и тесно с размерами шейки (r от 0,75 до 
0,85). Окружность шейки бедренной кости в боль-
шей степени детерминирована длиной шейки (R 
Square=68,9 %) по сравнению с вертикальным разме-
ром (R Square=60,9 %). Окружность шейки проявляет 
тесные прямые связи с размерами головки, такими, 
как сагиттальный, вертикальный диаметры и окруж-
ность (r от 0,81 до 0,85), и значительные прямые — с 
длиной головки (r=0,55).

С помощью корреляционно-регрессионного ана-
лиза получены уравнения для определения окруж-
ности головки (Х) по ее размерам, которые доступны 
измерению на рентгенограмме (X1 — длина, X2 — са-
гиттальный диаметр, X3  — вертикальный диаметр 
головки): Х=–0,04+0,163ЧX1+0,401ЧX2+0,469ЧX3 
(R2=0,88) и окружности шейки бедра (Y) по ее разме-
рам (Y1 — длина, Y2 — вертикальный диаметр шей-
ки): Y=0,396+0,424ЧY1+0,568ЧY2 (R2=0,76).

Обсуждение. Выявленные закономерности из-
менчивости костных структур тазобедренного суста-
ва в основном согласуются с данными В. П.  Алек-
сеева и В. Н.  Николенко с соавт. [9, 10]. Половой 
диморфизм характеризуется преобладанием разме-
ров вертлужной впадины и бедренного компонента 
тазобедренного сустава у мужчин по сравнению с 
женщинами и, напротив, превалированием размеров 
таза у женщин, за исключением высоты таза, которая 
больше у мужчин, чем у женщин [11]. Билатеральная 
диссимметрия носит флуктуирующий характер, и ее 
значения в большинстве случаев не достигают стати-
стической значимости [12]. Чаще превалируют пра-
вые размеры над правыми, реже диссимметрия от-
сутствует и имеет левостороннюю направленность.

Заключение. Таким образом, в ходе проведен-
ного исследования получены значения основных 
морфометрических параметров костных структур 
тазобедренного сустава и таза, что расширяет базу 
данных клинической анатомии тазобедренного су-
става и может быть использовано для индивидуаль-
ного подхода к предоперационному планированию, 
выбора инструментария и металлоконструкций. 
Проведен корреляционный анализ, показывающий 
связь размеров стенок вертлужной впадины, разме-
ров проксимального эпифиза бедренной кости. По-
казано, в какой степени окружность головки и шейки 
бедра детерминирована их размерами. Доказана 
статистическая значимость формул регрессионных 

Параметр Пол

Вариационно-статистические
показатели

Сv % Р

Min Max M m у

Фронтальный D нижнего 
тазового отверстия

М 130,3 142,4 136,4 2,7 12,6 9,2 *
Ж 125,7 150,9 148,9 3,3 11,8 8,3 *

Расстояние между вертлуж-
ными впадинами

М 111,8 122,0 116,1 2,2 10,2 8,7 *
Ж 117,7 126,2 127,0 1,8 11,0 9,0 *

П р и м е ч а н и е : Р — половые различия, * — p<0,05.

Окончание табл. 2
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Таблица 3
Размеры бедренного компонента тазобедренного сустава (мм)

Параметр Пол л/п
Вариационно-статистические показатели

Cv%
P

Min Max М m у 1 2

Ширина проксимального 
эпифиза

М
л 84,0 115,0 96,3 1,5 7,4 11,0 * *
п 83,0 119,0 98,7 1,8 8,9 11,0 * *

Ж
л 75,0 98,0 88,6 2,3 6,9 9,5 * *
п 75,0 96,0 89,8 2,2 6,6 9,5 * *

Длина шейки

М
л 26,0 52,0 41,5 1,0 3,8 9,2 * *
п 24,0 50,0 42,6 1,2 4,1 9,6 * *

Ж
л 22,0 48,0 37,2 0,8 3,1 8,3 * *
п 21,0 49,0 38,4 0,9 3,2 8,3 * *

Переднезадний диаметр 
шейки

М
л 23,0 32,0 28,1 0,6 3,0 7,7 * -
п 23,0 33,0 28,0 0,6 3,2 7,5 * -

Ж
л 21,0 32,0 25,1 1,2 3,6 7,0 * -
п 21,0 30,0 25,6 1,0 2,9 7,0 * -

Верхненижний диаметр 
шейки

М
л 23,0 41,0 33,8 0,7 3,3 7,8 * -
п 27,0 45,0 33,2 0,7 3,3 7,7 * -

Ж
л 23,0 35,0 30,4 1,5 2,6 7,5 * -
п 25,0 36,0 30,9 1,2 3,5 7,0 * -

Окружность шейки

М
л 81,0 115,0 101,0 2,1 10,3 7,8 * -
п 85,0 120,0 101,4 2,2 11,0 7,8 * -

Ж
л 75,0 107,0 94,6 2,6 10,9 7,6 * -
п 74,0 105,0 94,4 2,6 10,9 7,5 * -

Шеечно-диафизарный 
угол

М
л 115,0 146,0 134,5 1,6 4,8 19,7 * -
п 115,0 147,0 134,2 1,5 7,3 19,7 * -

Ж
л 120,0 140,0 131,6 1,4 4,9 19,3 * -
п 112,0 142,0 132,2 1,5 6,9 19,2 * -

Длина головки

М
л 32,0 48,0 41,6 0,7 2,4 5,8 * -
п 31,0 49,0 41,7 0,8 3,1 7,4 * -

Ж
л 26,0 36,0 32,5 0,6 2,8 8,6 * -
п 25,0 35,0 32,8 0,6 2,6 7,9 * -

Вертикальный диаметр 
головки

М
л 40,0 55,0 48,8 1,1 3,4 7,0 * -
п 39,0 56,0 49,2 1,3 3,6 7,3 * -

Ж
л 35,0 47,0 40,4 0,6 2,8 6,9 * -
п 33,0 46,0 40,6 0,7 2,9 7,1 * -

Сагиттальный диаметр 
головки

М
л 41,0 57,0 48,6 1,1 3,4 7,0 * -
п 42,0 55,0 48,9 1,2 3,5 7,2 * -

Ж
л 36,0 48,0 39,8 0,6 2,6 6,5 * -
п 35,0 49,0 40,2 0,8 2,7 6,7 * -

Окружность головки

М
л 117,0 158,0 139,8 2,2 7,1 5,1 * -
п 115,0 159,0 140,2 2,5 7,3 5,2 * -

Ж
л 110,0 142,0 128,8 1,8 6,0 4,7 * *
п 109,0 143,0 134,6 1,9 6,4 4,8 * *

П р и м е ч а н и е : Р1 — половые, Р2 — билатеральные различия.
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уравнений для определения окружности головки и 
шейки бедренной кости по их размерам, доступным 
для измерений на рентгенограммах.

Конфликт интересов. Работа выполнена в соот-
ветствии с планом научно-исследовательских работ 
кафедры анатомии человека ГБОУ ВПО «Саратов-
ский ГМУ им. В. И. Разумовского» Минздрава России 
«Изучение конструкционной изменчивости и биоме-
ханических свойств скелетной, кровеносной систем, 
органов чувств. Медицинская антропология». Номер 
государственной регистрации 0203042330329.
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Калмин О. В., Калмин О. О. Математическое моделирование показателей структуры щитовидной железы при ти-
реоидной патологии. Саратовский научно-медицинский журнал 2014; 10(1) 38–44.

Цель: комплексный анализ морфологических параметров щитовидной железы при различных формах тире-
оидной патологии методами математического моделирования. Материал и методы. Гистологическими мето-
дами изучены операционные образцы щитовидных желез 199 больных обоего пола в возрасте от 21 до 74 лет, 
подвергнутых хирургическому лечению. Экспериментальные данные изучены методами факторного и дискри-
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минантного анализа. Результаты. При факторном анализе 60 экспериментальных параметров выделены 14 
главных факторов, которые свидетельствуют о 14 вероятных тенденциях в динамике структуры щитовидной 
железы в связи с увеличением степени тяжести патологических процессов. Дискриминантный анализ показал, 
что при исследовании только количественных показателей структуры щитовидной железы возможны случаи 
ошибочного отнесения вариант в теоретических группах, однако при исследовании всей совокупности показате-
лей наблюдалось 100 %-е правильное распределение случаев по группам патологии. Заключение. В результате 
факторного анализа исходная система из 60 морфологических показателей щитовидной железы при различных 
формах патологии была минимизирована до 14 новых некоррелирующих параметров (главных факторов), от-
ражающих основные закономерности изменений морфологии органа при патологии. В результате проведения 
дискриминантного анализа морфологических параметров щитовидной железы при различных видах ее патоло-
гии выявлена важность полуколичественных параметров тиреоидной структуры.

Ключевые слова: щитовидная железа, морфометрия, факторный анализ, дискриминантный анализ.
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Purpose: the complete analysis of the morphological parameters of the thyroid gland in various forms of thyroid 
pathology by methods of mathematical modeling. Material and Methods. Histologically examined samples of operat-
ing thyroid glands of 199 patients of both sexes aged 21 to 74 years, were treated surgically. Experimental data were 
studied by factorial and discriminant analysis. Results. When the factor analysis of 60 experimental parameters were 
identified 14 major factors that indicate 14 main trends in the dynamics of the structure of the thyroid gland due to an 
increase in severity of pathological processes. Discriminant analysis showed that the study of quantitative structure 
of the thyroid gland there may be cases of erroneous inclusion in the theoretical option groups, however, the study 
of the entire set of indicators observed a 100 % correct distribution of cases by groups of pathology. Conclusion. As a 
result, the factor of the original system of 60 morphological parameters of thyroid pathology in various forms has been 
minimized to 14 new uncorrelated parameters (main factors), reflecting changes in the morphology of the basic laws of 
the pathology of the gland. As a result of the discriminant analysis of morphological parameters of the thyroid gland in 
different types of its pathology the importance of semi-quantitative parameters of thyroid structure has been revealed.

Key words: thyroid gland, morphometry, factor analysis, discriminant analysis.

1Введение. Современные морфологические 
исследования все в большей степени опираются 
не только на описательные, но и на морфометриче-
ские и экспериментальные методы, что в конечном 
счете приводит к увеличению объема количествен-
ных показателей, которые требуют объективного ма-
тематического анализа и интерпретации. Наиболее 
часто для этого используются методы вариационной 
статистики, но они не всегда позволяют комплексно 
изучить биологические явления, многие параметры 
которых обладают выраженной мультиколинеарно-
стью. Все это затрудняет проведение статистическо-
го анализа и математического моделирования, а ре-
грессионная модель, применяемая наиболее часто, 
становится неадекватной [1].

Решение этой задачи возможно при применении 
метода главных компонент и факторного анализа. 
Они позволяют описать объект исследований мини-
мальным числом некоррелированных характеристик; 
на основе стохастической связи первоначальных 
признаков с главными компонентами или факторами 
объективно выбрать минимальное число показате-
лей, обладающих наибольшей информативностью 
в определенной системе координат; выявить основ-
ные закономерности изучаемого процесса [2].

Факторный анализ более удобен при изучении ди-
намики и закономерностей биологического процесса, 
чем метод главных компонент. Если каждая главная 
компонента связана примерно одинаково с большим 
количеством первоначальных экспериментальных 
параметров и несет информацию о поведении всех 
этих показателей, то каждый главный фактор содер-
жит максимальную информацию об одном или не-
скольких сходных экспериментальных параметрах и 
минимальную информацию обо всех других. Следо-
вательно, достигается высокая степень дифферен-
цированности главных факторов, когда каждый фак-
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тор отражает всего одну закономерность изучаемого 
процесса [2].

Но это только один аспект проблемы комплекс-
ного анализа экспериментальных данных. Другой 
аспект  — классификация наблюдений и определе-
ние критериев, по которым возможно определить 
групповую принадлежность нового эксперименталь-
ного объекта. Эту задачу решает дискриминантный 
анализ. Он дает возможность получить так называ-
емое решающее правило, которое позволяет на ос-
новании набора признаков правильно отнести новое 
наблюдение к одной из экспериментальных групп с 
минимальной вероятностью ошибки. В результате 
дискриминантного анализа находят новые линейные 
фиктивные признаки, называемые дискриминантны-
ми функциями, так, чтобы каждый из них разделял 
анализируемые группы с достижением минимальной 
трансгрессии. Величина трансгрессии может служить 
основой для оценки вероятности ошибки при отнесе-
нии некоторого наблюдения к одной из групп [3–5].

Цель: проведение комплексного анализа мор-
фологических параметров щитовидной железы при 
различных формах тиреоидной патологии методами 
математического моделирования.

Материал и методы. Материалом исследова-
ния послужили операционные образцы щитовидных 
желез 199 больных обоего пола в возрасте от 21 до 
74 лет, подвергнутых хирургическому лечению.

Материал исследования был разделен на 6 групп 
по гистологической картине: 1) макромикрофоллику-
лярный коллоидный нетоксический зоб (ММФНТЗ) 
(70 случаев), 2) макромикрофолликулярный кол-
лоидный токсический зоб (ММФТЗ) (20 случаев), 3) 
диффузный токсический зоб (ДТЗ) (48 случаев), 4) 
аутоиммунный тиреоидит (АТ) (21 случай), 5) адено-
ма щитовидной железы (А) (23 случая), 6) рак щито-
видной железы (Р) (17 случаев).

Парафиновые срезы толщиной 7–8 мкм окраши-
вали гематоксилином-эозином. При помощи микро-
скопа Leica DM1000 и цифровой фотонасадки Nikon с 
каждого гистологического препарата было получено 
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по 5 репрезентативных фотографий. Всего было из-
учено 2700 микрофотографий.

На микрофотографиях с помощью программно-
го пакета Digimizer v.4.2.0.0 изучали следующие ко-
личественные и полуколичественные параметры: 
размеры эпителиальных клеток и ядер, ядерно-ци-
топлазматический индекс, форму А- и В- клеток, рас-
положение и форму ядер в клетках, состояние ядра и 
цитоплазмы, наличие многоядерных клеток, степень 
и характер пролиферации эпителия, наличие кист, 
наличие псаммозных телец, наличие солидных и 
тубулярных структур, состояние коллоида, характер 
лимфоидной инфильтрации, наличие кровоизлия-
ний. Всего было изучено 60 параметров.

Полученные морфометрические параметры из-
учены с помощью факторного анализа методом глав-
ных компонент и дискриминантного анализа в про-
граммном пакете IBM SPSS v22.

Результаты. В целях математического модели-
рования применен факторный анализ методом глав-
ных компонент. Оптимизация полученной факторной 
модели проведена с помощью 24 вращений методом 
«varimax» с нормализацией Кайзера, в результате 
чего получены коэффициенты влияния (коэффици-
енты корреляции) экспериментальных параметров 
на главные факторы, характеризующие относитель-
ный вклад каждого показателя в формирование глав-
ных факторов.

При анализе полученных 60 экспериментальных 
параметров выделены 14 главных факторов. Пер-
вый фактор объяснял 22,8 % совокупной дисперсии 
признаков, второй фактор — 8,8 %, третий — 7,8 %, 

четвертый — 6,4 %, пятый — 4,9 %, шестой — 4,5 %, 
седьмой — 3,5 %, восьмой — 2,9 %, девятый — 2,9 %, 
десятый  — 2,7 %, одиннадцатый  — 2,6 %, двенад-
цатый  — 2,6 %, тринадцатый  — 2,5 %, четырнадца-
тый — 2,2 %. В совокупности эти факторы объясняли 
77,1 % общей дисперсии признаков.

Наибольшее влияние на формирование первого 
главного фактора оказали высота и ширина клетки, 
высота и ширина ядра, объем клетки, объем ядра, 
наличие полиморфных А-клеток, многоядерных кле-
ток, отличий строения узла от нормальной ткани, на-
личие папиллярных структур с короткими, длинны-
ми, широкими и ветвящимися сосочками. На второй 
главный фактор в наибольшей степени влияли на-
личие оксифильной цитоплазмы, наличие В-клеток 
и мономорфное строение узла. Третий главный фак-
тор сильно коррелировал только с наличием сетчато-
го и плотного коллоида. Четвертый фактор — с нали-
чием вытянутого и округлого ядра В-клеток. На пятый 
фактор наибольшее влияние оказывало наличие 
плоских и кубических А-клеток. На шестой фактор 
наибольшее влияние оказывало наличие округлой 
формы В-клеток. Седьмой фактор сильно коррели-
ровал только с наличием диффузной лимфоидной 
инфильтрации, восьмой  — с наличием гомогенного 
коллоида, девятый  — с объемом цитоплазмы, де-
сятый — с наличием пенистого коллоида, одиннад-
цатый  — с наличием плоскоклеточной метаплазии, 
двенадцатый — с наличием псаммозных телец, три-
надцатый — с наличием кровоизлияний и четырнад-
цатый — с наличием зернистой цитоплазмы (табл. 1).

Таблица 1

Весовые нагрузки главных факторов

Параметры
Главные факторы

1‑й 2‑й 3‑й 4‑й 5‑й 6‑й 7‑й 8‑й 9‑й 10‑й 11‑й 12‑й 13‑й 14‑й

Высота эпителия 0,792 0,347 –0,083 0,009 0,241 –0,134 0,038 –0,061 –0,097 0,137 0,049 –0,029 0,193 0,064

Ширина эпителия 0,805 0,251 –0,091 0,207 0,103 –0,185 0,052 –0,115 –0,119 0,166 0,030 –0,015 0,220 0,053

Объем клетки 0,884 0,210 –0,054 0,096 0,171 –0,147 0,021 –0,059 –0,070 0,145 0,037 –0,038 0,192 0,065

Высота ядра 0,786 0,388 –0,111 0,001 0,213 –0,101 0,002 –0,075 –0,013 0,097 0,055 0,003 0,153 0,059

Ширина ядра 0,748 0,405 –0,185 0,136 0,045 –0,136 0,075 –0,192 0,053 0,169 0,022 0,067 0,207 0,079

Объем ядра 0,886 0,249 –0,083 0,053 0,154 –0,104 0,011 –0,078 0,093 0,132 0,033 –0,002 0,175 0,089

Объем цитоплазмы 0,038 –0,171 0,132 0,206 0,089 –0,209 0,048 0,089 –0,763 0,068 0,019 –0,168 0,091 –0,110

Ядерно-цитоплазма-
тическое отношение 0,463 0,098 0,044 0,043 0,080 –0,015 –0,029 –0,038 0,667 –0,009 0,175 –0,010 0,306 0,049

Плоские А-клетки –0,157 –0,145 –0,238 0,153 –0,820 0,007 –0,050 0,027 0,020 0,042 –0,030 0,031 –0,041 0,075

Цилиндрические 
А-клетки –0,051 0,101 –0,109 0,019 0,172 –0,044 –0,208 –0,074 0,041 –0,075 –0,077 0,589 –0,204 0,085

Кубические А-клетки –0,009 0,109 –0,103 0,068 0,819 0,047 –0,095 0,138 –0,023 –0,017 –0,035 0,207 0,067 0,031

Полиморфные 
А-клетки 0,889 –0,038 0,186 –0,019 0,035 0,104 –0,055 0,033 0,134 –0,106 0,229 –0,045 0,024 0,064

Округлое ядро 
А-клеток 0,153 0,601 0,126 –0,137 0,343 –0,160 –0,196 0,050 0,131 –0,157 0,054 –0,302 –0,092 –0,014

Овальное ядро 
А-клеток 0,068 0,278 0,131 0,038 0,147 0,167 0,180 –0,137 –0,341 0,519 –0,041 0,132 0,115 0,172

Вытянутое ядро 
А-клеток –0,245 –0,624 0,024 0,092 –0,518 –0,162 0,133 0,119 –0,061 –0,106 0,015 0,055 0,031 –0,023

Неправильная форма 
клеток 0,681 –0,072 0,172 –0,073 –0,088 0,098 –0,043 0,084 –0,206 –0,025 0,078 0,285 –0,209 –0,179

Нормохромные ядра –0,424 0,217 0,127 0,056 –0,491 0,000 0,070 0,378 0,050 –0,091 0,008 0,101 0,113 –0,017

Гипохромные ядра –0,099 –0,327 –0,028 0,237 –0,228 0,280 –0,042 0,423 0,117 –0,107 0,038 0,351 0,069 0,264
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Параметры
Главные факторы

1‑й 2‑й 3‑й 4‑й 5‑й 6‑й 7‑й 8‑й 9‑й 10‑й 11‑й 12‑й 13‑й 14‑й

Гиперхромные ядра 0,696 –0,008 –0,204 0,062 0,469 –0,064 0,083 –0,198 –0,013 0,168 0,050 –0,126 0,007 0,035

Базофильная цито-
плазма 0,237 –0,662 –0,328 0,016 0,071 –0,069 0,334 –0,120 0,015 0,000 0,136 –0,028 –0,110 0,088

Оксифильная цито-
плазма 0,024 0,796 0,350 0,243 –0,046 0,133 –0,105 0,044 0,034 0,017 0,017 0,046 0,016 –0,074

Вакуолизированная 
цитоплазма 0,112 0,376 0,154 0,281 –0,097 –0,238 –0,050 –0,210 –0,231 –0,108 0,380 0,008 0,181 0,237

Многоядерные клетки 0,725 –0,088 0,192 –0,013 –0,055 0,040 –0,055 0,090 0,215 –0,008 0,219 0,155 –0,081 0,163

Интрафолликулярная 
пролиферация 0,644 –0,240 –0,351 0,145 0,185 –0,063 0,263 0,004 –0,072 0,079 0,061 –0,037 0,041 0,102

Очаговая пролифе-
рация –0,042 0,382 –0,384 0,594 0,064 –0,001 0,224 0,020 –0,041 0,113 –0,072 –0,081 –0,032 –0,085

Диффузная пролифе-
рация 0,643 –0,042 –0,387 –0,230 0,200 –0,119 0,244 –0,030 0,037 0,089 0,067 0,037 0,038 0,119

Наличие В-клеток –0,164 –0,736 –0,228 –0,154 –0,060 –0,003 0,008 0,065 –0,001 –0,001 –0,005 –0,133 –0,030 –0,020

Округлая форма 
В-клеток –0,029 –0,110 –0,486 0,214 0,057 0,685 –0,066 0,094 0,071 –0,076 0,052 –0,053 0,049 0,058

Овальная форма 
В-клеток 0,350 –0,003 0,695 0,292 –0,034 –0,174 –0,041 0,069 –0,197 –0,017 0,057 –0,021 0,143 –0,036

Эозинофильная цито-
плазма 0,167 0,010 0,377 0,698 0,208 0,257 –0,053 –0,055 0,004 0,119 0,085 –0,097 –0,020 –0,051

Зернистая цитоплаз-
ма 0,352 –0,041 0,131 –0,016 –0,020 0,069 –0,053 0,023 0,121 –0,006 –0,034 –0,091 –0,079 0,794

Округлое ядро 
В-клеток 0,121 0,114 –0,176 –0,824 0,210 –0,012 –0,068 0,022 –0,038 0,022 –0,011 –0,027 0,058 0,077

Овальное ядро 
В-клеток –0,089 –0,369 –0,075 0,284 –0,012 –0,506 –0,040 –0,031 0,054 0,311 0,015 –0,118 –0,101 –0,165

Вытянутое ядро 
В-клеток 0,058 0,069 0,000 0,745 –0,038 –0,017 0,051 –0,069 –0,141 –0,128 –0,083 –0,007 0,088 0,161

Нормохромные ядра 
В-клеток 0,135 0,156 0,139 0,249 0,000 0,609 –0,475 –0,228 0,177 0,082 0,033 0,157 –0,052 –0,055

Гипохромные ядра 
В-клеток –0,097 –0,413 –0,283 –0,271 –0,042 –0,396 0,048 0,421 –0,141 0,029 –0,132 –0,099 0,247 0,127

Гиперхромные ядра 
В-клеток 0,487 –0,183 0,118 0,114 0,211 0,157 –0,032 –0,451 0,032 0,137 0,043 –0,011 –0,047 –0,018

Наличие С-клеток –0,240 –0,119 0,397 0,654 –0,023 0,313 –0,090 0,248 –0,121 0,119 0,023 0,002 0,104 –0,011

Мономорфное строе-
ние узла 0,059 0,833 –0,216 –0,209 0,086 0,006 0,034 –0,126 0,134 0,059 –0,027 0,141 –0,016 0,019

Отличие узла от 
ткани 0,708 0,128 –0,485 –0,219 0,096 –0,010 0,152 0,059 0,163 0,095 0,033 0,026 –0,007 0,044

Наличие кист 0,528 0,252 –0,071 –0,149 –0,116 0,205 –0,088 –0,058 –0,084 –0,072 0,185 0,172 –0,290 0,104

Наличие псаммозных 
телец 0,226 0,149 0,086 –0,170 –0,010 0,086 0,066 –0,047 0,114 –0,002 0,130 0,641 0,141 –0,266

Наличие тубулярных 
структур 0,421 0,095 –0,254 0,083 0,214 –0,303 –0,096 0,000 –0,099 0,294 0,199 –0,253 0,050 0,112

Наличие папилляр-
ных структур 0,915 –0,065 0,253 –0,050 –0,019 0,158 –0,040 0,036 0,122 –0,100 0,068 0,029 0,006 0,004

Короткие сосочки 0,863 –0,063 0,244 –0,063 0,013 0,186 –0,020 0,019 0,078 –0,116 0,083 –0,015 0,002 0,073

Длинные сосочки 0,822 –0,023 0,187 –0,070 –0,101 0,194 –0,082 0,036 –0,103 –0,108 0,029 –0,013 –0,110 0,005

Узкие сосочки 0,529 –0,073 0,162 –0,060 0,011 0,023 –0,030 0,017 0,099 0,019 0,636 0,103 –0,008 0,179

Широкие сосочки 0,811 –0,042 0,238 –0,068 0,019 0,178 –0,025 –0,003 0,114 –0,107 0,168 –0,054 0,052 0,037

Ветвящиеся сосочки 0,746 –0,050 0,176 –0,042 –0,124 0,113 –0,067 –0,001 –0,029 –0,096 –0,126 –0,008 –0,042 –0,210

Плоскоклеточная 
метаплазия 0,413 –0,032 0,042 –0,051 0,009 0,097 –0,006 0,009 0,059 –0,037 0,795 –0,042 –0,037 –0,191

Гомогенный коллоид –0,161 0,291 –0,305 0,003 –0,209 0,088 0,080 –0,673 0,156 –0,073 –0,034 0,207 –0,063 0,036

Плотный коллоид –0,060 –0,048 –0,707 –0,200 –0,174 –0,107 0,218 0,026 –0,038 –0,023 –0,001 0,023 0,154 –0,035

Сетчатый коллоид 0,047 0,236 0,766 0,093 –0,012 –0,020 0,087 0,132 –0,025 –0,011 0,089 0,031 0,063 0,137

Слоистый коллоид –0,094 0,275 0,387 0,440 0,048 –0,003 0,059 0,373 0,092 0,050 –0,028 –0,152 –0,386 –0,063

Продолжение табл 1
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Таким образом, в результате факторного анализа 
методом главных компонент была минимизирована 
исходная система 60 морфологических показателей 
щитовидной железы при различных формах пато-
логии до 14 новых некоррелирующих параметров, 
отражающих основные закономерности изменений 
морфологии органа при патологии.

В целях поиска объективных критериев морфо-
логической диагностики тиреоидной патологии был 
применен дискриминантный анализ полученных 
морфометрических параметров.

При исследовании только количественных пока-
зателей структуры щитовидной железы группировка 
объектов исследования методом дискриминантного 
анализа показала достоверность различий между 
исследованными группами по данным показателям с 
точностью более 95 % (P<0,05). Однако наблюдались 
случаи ошибочного отнесения случаев между груп-
пами ММФНТЗ и ММФТЗ, ДТЗ и АТ, А и Р (табл. 2, 
рис. 1).

При исследовании всей совокупности количе-
ственных и полуколичественных показателей струк-
туры щитовидной железы группировка объектов 
исследования показала достоверность различий 
между исследованными группами по данным пока-
зателям с точностью более 99,9 % (P<0,001). Наблю-
далось 100 %-е правильное распределение экспери-

ментальных случаев по группам патологии (табл. 2, 
рис. 2).

В результате анализа рассчитаны 6 дискрими-
нантных уравнений, позволяющих классифициро-
вать новые случаи тиреоидной патологии в 6 групп, 
соответствующих изучаемым. Полученные дискри-
минантные уравнения можно представить в следую-
щем виде:

10

,
1

( )j i j i j
i

W A X C
=

= ⋅ +∑ ,

где Wj — значение дискриминантной функции (j=1..6); 
Аi,j  — коэффициент j-й дискриминантной функции 
при i-м морфометрическом показателе; Хi — морфо-
метрический параметр (i=1..60); Cj — постоянная j-й 
дискриминантной функции.

Подстановка экспериментальных морфометри-
ческих параметров во все шесть уравнений дает 6 
величин W1‑W6. Наибольшее значение j-й дискри-
минантной функции Wj определяет принадлежность 
данного объекта к этой группе.

Пошаговый дискриминантный анализ методом 
расчета коэффициента (лямбды) Уилкса позволил 
выделить 25 параметров структуры щитовидной же-

Параметры
Главные факторы

1‑й 2‑й 3‑й 4‑й 5‑й 6‑й 7‑й 8‑й 9‑й 10‑й 11‑й 12‑й 13‑й 14‑й

Пенистый коллоид 0,019 –0,040 –0,029 –0,037 –0,047 –0,032 –0,090 0,030 0,015 0,838 –0,025 –0,083 0,003 –0,053

Глыбчатый коллоид 0,110 0,301 0,574 –0,033 –0,059 0,154 0,270 –0,011 0,010 –0,037 0,084 –0,046 0,011 0,021

Краевая вакуолиза-
ция коллоида –0,472 0,207 –0,057 –0,234 –0,082 0,286 –0,620 0,064 0,036 0,002 –0,004 0,186 –0,077 0,047

Очаговая лимфоид-
ная инфильтрация 0,303 0,077 0,303 0,159 0,047 0,592 –0,059 –0,116 0,091 0,174 0,045 –0,037 0,057 0,006

Диффузная лимфо-
идная инфильтрация –0,120 –0,125 –0,003 0,074 –0,123 –0,030 0,875 –0,020 –0,023 –0,048 –0,042 –0,018 –0,086 –0,046

Кровоизлияния 0,187 0,054 0,026 0,022 0,043 0,063 –0,049 0,082 0,036 0,029 –0,011 –0,052 0,750 –0,056

Окончание табл. 1

Таблица 2
Распределение материала исследования по теоретическим группам методом дискриминантного анализа

ММФНТЗ ММФТЗ ДТЗ АТ А Р Итого

Исследование количественных параметров

ММФНТЗ 84,3 14,3 0 1,4 0 0 100,0

ММФТЗ 30,0 70,0 0 0 0 0 100,0

ДТЗ 0 0 83,3 16,7 0 0 100,0

АТ 4,8 0 42,9 52,4 0 0 100,0

А 0 0 4,3 4,3 87,0 4,3 100,0

Р 0 0 0 0 17,6 82,4 100,0

Исследование количественных и полуколичественных параметров

ММФНТЗ 100,0 0 0 0 0 0 100,0

ММФТЗ 0 100,0 0 0 0 0 100,0

ДТЗ 0 0 100,0 0 0 0 100,0

АТ 0 0 0 100,0 0 0 100,0

А 0 0 0 0 100,0 0 100,0

Р 0 0 0 0 0 100,0 100,0
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лезы, наиболее значимых для классификации случа-
ев патологии: ширина эпителия, ширина ядра, объем 
ядра, наличие плоских А-клеток, вытянутого ядра, 
гиперхромных ядер, многоядерных клеток, очаговой 
и диффузной интрафолликулярной пролиферации 
эпителия, наличие овальных В-клеток, нормохром-
ных гипо- и гиперхромных ядер, мономорфное строе-
ние узла, наличие тубулярных и папиллярных струк-
тур, коротких, узких сосочков, гомогенного, плотного 
и сетчатого коллоида, краевой вакуолизации колло-
ида и наличие диффузной лимфоидной инфильтра-
ции (табл. 3).

Данные дискриминантные уравнения позволяют 
объективно дифференцировать по морфологиче-
ским параметрам щитовидной железы новые случаи 
тиреоидной патологии с высокой степенью достовер-
ности.

Обсуждение. Результаты факторного анализа 
методом главных компонент показал, что первый 
главный фактор можно считать в данной системе 
фактором папиллярной трансформации и размера 
клеток, второй  — мономорфности патологического 
узла и наличия В-клеток, третий, восьмой и деся-
тый — факторами состояния коллоида, четвертый — 
фактором, характеризовавшим ядро В-клеток, пятый 
фактор определял форму А-клеток, шестой — форму 
В-клеток, седьмой, двенадцатый и тринадцатый фак-
торы описывали тканевые изменения щитовидной 
железы, девятый и четырнадцатый факторы отра-
жали состояние цитоплазмы, одиннадцатый — мета-
пластические изменения.

Выделение четырнадцати главных факторов сви-
детельствует о 14 вероятных тенденциях в динамике 
структуры щитовидной железы в связи с увеличени-
ем степени тяжести патологических процессов.

Высокий процент совокупной дисперсии пока-
зателей, описываемый первым главным фактором, 
дает право считать динамику и уравнение множе-
ственной регрессии первого фактора отражением 
основной закономерности патологического процесса 
в щитовидной железе.

Дискриминантный анализ показал, что использо-
вание только количественных параметров структуры 
щитовидной железы не позволяет провести абсолют-
но достоверную дифференциальную диагностику 

Рис. 1. Группировка материала исследования по количе-
ственным параметрам методом дискриминантного анализа 

(1 — ММФНТЗ, 2 — ММФТЗ, 3 — ДТЗ, 4 — АТ, 5 — А, 6 — Р)

Рис. 2. Группировка материала исследования по количе-
ственным и полуколичественным параметрам методом дис-

криминантного анализа (1 — ММФНТЗ, 2 — ММФТЗ,  
3 — ДТЗ, 4 — АТ, 5 — А, 6 — Р)

Таблица 3
Коэффициенты дискриминантных функций

Параметры
Экспериментальные группы

ММФНТЗ ММФТЗ ДТЗ АТ А Р

Ширина эпителия 50,335 47,760 37,681 47,537 45,087 56,920

Ширина ядра –25,886 –32,304 –11,917 –15,522 –19,569 –55,575

Объем ядра –0,162 –0,119 –0,141 –0,213 –0,035 0,415

Плоские А-клетки 9,797 5,234 8,321 6,334 5,317 16,598

Полиморфные А-клетки 1,262 –8,991 –3,775 2,860 10,100 60,365

Вытянутое ядро А-клеток 5,364 –2,099 –4,677 –4,240 –1,948 6,200

Гиперхромные ядра 8,402 10,319 6,452 6,699 13,008 21,335

Многоядерные клетки –3,724 –0,518 –5,903 13,937 –16,250 –70,404

Интрафолликулярная пролиферация –6,896 –0,021 –1,524 –5,907 –3,158 –10,129

Очаговая пролиферация 0,138 –1,878 1,008 –0,790 5,458 0,939

Диффузная пролиферация 5,418 1,072 7,928 14,895 16,688 22,360
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тиреоидной патологии. Только совокупность коли-
чественных и полуколичественных параметров со 
100 %-й достоверностью позволяет классифициро-
вать новые случаи тиреоидной патологии. Выделе-
ние же статистически значимых для классификации 
параметров позволяет сократить объем исследова-
ния и ускорить процесс дифференциальной диагно-
стики.

Заключение. Таким образом, в результате фак-
торного анализа исходная система из 60 морфоло-
гических показателей щитовидной железы при раз-
личных формах патологии была минимизирована 
до 14 новых некоррелирующих параметров (главных 
факторов), отражающих основные закономерности 
изменений морфологии органа при патологии. В 
результате проведения дискриминантного анализа 
морфологических параметров щитовидной железы 
при различных видах ее патологии выявлена важ-
ность полуколичественных параметров тиреоидной 
структуры. Эти показатели необходимо оценивать 
при диагностике и использовать как главные кри-
терии при дифференцировке случаев патологии 
щитовидной железы. Использование только количе-
ственных параметров структуры щитовидной железы 

не позволяет провести абсолютно достоверную диф-
ференциальную диагностику тиреоидной патологии.
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рамках приоритетного направления научно-иссле-
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Ламзин И. М., Харуллин  Р. М. Исследование изменений биофизических свойств эритроцитов при хранении в 
эритроцитсодержащих средах с помощью атомно-силовой микроскопии. Саратовский научно-медицинский жур-
нал 2014; 10(1): 44–48.

В настоящее время в отделах контроля качества центров крови пригодность эритроцитарных сред к кли-
ническому применению косвенно оценивается с помощью рутинных методов определения концентрации ге-
моглобина, гематокрита или уровня гемолиза по окончанию срока хранения компонента крови. Перечислен-
ные методы не могут непосредственно характеризовать состояние мембран консервированных эритроцитов. 
Целью настоящей работы было исследование изменения упругости и поверхностного потенциала мембран 
эритроцитов эритроцитсодержащих сред в процессе хранения в течение 35 суток. Материал и методы. Ис-
следованы две серии сухих цитологических препаратов (мазков) эритроцитов: первая серия — приготовленные 
из эритроцитсодержащих сред, в день консервации; вторая серия — после их хранения при t=4°C в течение 
35 суток. Кровь заготавливалась в гемаконы фирмы «Baxter» (США) с консервантом CPDA-1. Первая группа 
содержала 8 образцов, вторая 20 образцов. Для атомно-силовой микроскопии на препарате выбирались 5 ти-
пичных эритроцитов, на каждом из которых упругость мембраны измерялась в 9 точках, всего было проведено 
1296 измерений. Результаты. Среднее значение модуля Юнга в первой группе образцов составило 1,81±0,02 
KPa (M±m), во второй группе — 3,22±0,02 KPa, что было статистически значимо выше (p<0,001). Установлено 
также повышение поверхностного потенциала мембран эритроцитов с течением срока хранения. Заключение. 
Статистически высоко значимое повышение средних значений модуля Юнга эритроцитов свидетельствует о 
снижении эластичности клеточной мембраны в процессе хранения эритроцитсодержащих сред при стандарт-
ных температурных условиях и может быть использовано в качестве критерия оценки их качества.

Ключевые слова: эритроциты, атомно-силовая микроскопия, модуль Юнга, эритроцитсодержащие среды.

Lamzin IM, Khayrullin R M. The study of changes of biophysical properties of red blood cells in storage in erythrocyte-
containing solutions using atomic force microscopy. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2014; 10(1): 44–48.

Currently the departments of quality control of blood centers evaluate the suitability for clinical use of erythrocyte-
containing solutions indirectly by routine methods of the determination of hemoglobin concentration, hematocrit level, 
or hemolysis at the end of the period of storing. These methods can not directly characterize the state of membranes 
of preserved erythrocytes. The aim of the work is to study the changes of elasticity and surface potential of membranes 
of red blood cells of erythrocyte-containing solutions in storage for 35 days. Material and Methods. Two series of dry 
cytological preparations (smears) of erythrocytes have been investigated. The first group consisted of 8 samples of 
erythrocyte-containing solutions prepared on the day of preservation, and the second group included 20 samples 
prepared after the long term storage for 35 days at t=+4°C. Blood was stored in bags of «Baxter» company (USA) 
conserving with «CPDA-1». For atomic force microscopy five typical erythrocytes were selected and their elasticity 
was measured at 9 points of the membrane of each erythrocyte. Total number of measurements was 1296. Results. 
Average value of Young’s modulus of the first group of samples was 1,81±0,02 (M±m) KPa. The second group showed 
3,22±0,02 KPa statistically higher (p<0,001). The increase of the surface potential of erythrocyte membranes over the 
storage period was found. Conclusion. A statistically significant increase of the average value of Young’s modulus of 
erythrocytes indicated the decrease in the elasticity of the cell membrane during their storage in erythrocyte-containing 
solutions under standard temperature conditions and could be used as a criterion for quality assessment.

Key words: erythrocytes, atomic force microscopy, Young’s modulus, erythrocyte-containing solutions.

1Введение. Рутинными методами определения 
пригодности эритроцитарных сред для трансфу-
зии являются тест на концентрацию гемоглобина, 
определение гематокрита и степени гемолиза эри-
троцитов в конце срока их хранения [1]. Эти иссле-
дования могут дать лишь косвенную информацию о 
состоянии мембран эритроцитов, не  подвергавших-
ся гемолизу, что не  позволяет сделать выводы об 
их структурной и функциональной полноценности 
и, как следствие, о качестве переливаемого компо-
нента крови. В то же время эритроциты являются 
объектом, хорошо визуализируемым при сканиро-
вании атомно-силовым микроскопом (АСМ), они 
четко отграничены друг от друга в цитологических 
препаратах, обладают характерной формой и со-
храняют структурные особенности [2]. Сохранность 
обусловлена наличием развитого примембранного 
цитоскелета  — белковой сети правильной двумер-
ной формы, состоящей из нескольких типов белков: 
спектрина, актиан, анкирина, других [3]. Белки цито-
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скелета тесно связаны с трансмембранными канала-
ми и рецепторами, что обуславливает зависимость 
между структурной целостностью клетки, формой, 
упругостью и ее функциональной активностью. В 
процессе старения эритроцитов уровень внутрикле-
точного АТФ снижается [4]. Энергетический дефицит 
приводит к замедлению внутриклеточных репаратив-
ных перестроек структурных элементов цитоскелета. 
Эритроциты неуклонно теряют двояковогнутую фор-
му, трансформируясь сначала в эхиноциты, а потом, 
непосредственно перед гемолизом, в сфероэхиноци-
ты. Все эти структурные изменения должны сопрово-
ждаться изменениями биофизических характеристик 
их мембраны.

Цель: исследование биофизических свойств мем-
браны эритроцитов в процессе их хранения в эритро-
цитсодержащих средах с помощью АСМ в течение 35 
суток при стандартных температурных условиях.

Материал и методы. Исследование выполнено 
в соответствии с требованиями действующего зако-
нодательства РФ, этических норм и принципов Де-
кларации Хельсинки (1964) со всеми последующими 
дополнениями и изменениями, регламентирующими 
научные исследования на биоматериалах, а также 
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Международным руководством для биомедицинских 
исследований с вовлечением человека (International 
ethical guidelines for biomedical research involving hu-
man subjects) Совета международных организаций 
медицинских наук (CIOMS). Протокол исследования 
одобрен Этическим комитетом Ульяновского госу-
дарственного университета Министерства образо-
вания и науки РФ. Для исследования с помощью 
случайного бесповторного метода отобраны 28 об-
разцов эритроцитсодержащих сред, заготовленных 
в ГУЗ «Ульяновская областная станция переливания 
крови» в гемаконы фирмы «Baxter» (США), содер-
жащих консервант «CPDA-1» в объеме 450 мл. Эти 
образцы были разделены на две группы. Восемь су-
хих препаратов из образцов первой группы сканиро-
вались в день консервации. Из других 20 гемаконов 
сухие препараты были приготовлены и сканированы 
спустя 35 суток хранения при t=+4° С. 

Подготовка препаратов для АСМ-сканирования. 
Сухие препараты эритроцитов готовились из эритро-
цитсодержащих сред, хранящихся в гемаконах с ис-
пользованием консерванта. Перед исследованием 
эритроцитсодержащая среда в гемаконе плавно пе-
ремешивалась, вскрывался штуцер гемакона, капля 
крови наносилась на предметное стекло и равномер-
но распределялась шлифованным стеклом. Препа-
рат высушивался на воздухе 20 мин. при комнатной 
температуре и далее подвергался сканированию 
АСМ.

Атомно-силовая микроскопия. Сканирова-
ние проводилось с помощью атомно-силового 
микроскопа фирмы «NT-MDT» (Россия), модель 
«SOLVER P47  — Pro», оснащенного титановым 
кантилевером с радиусом закругления 10 нм, и 
специализированного программного обеспечения 
«Nova» V1.1.0.1847. Применялся полуконтактный 
метод с генерируемой частотой 300 kHz. Скани-
руемая площадь образца составляла 120х120 nm. 
На каждом препарате в случайном порядке выби-
рались пять эритроцитов, на мембране каждого 
эритроцита упругость исследовалась в 9 точках 
в соответствии с максимальной технической воз-
можностью используемой модели прибора. Общее 
количество измерений в исследовании составило 
1260 (140 клеток из 28 проб). Данные обрабатыва-
лись с использованием прилагаемой к микроскопу 
компьютерной программы «Nova» для построения 
графика силовых кривых и количественной оценки 
упругости мембраны эритроцитов.

Вычисление модуля Юнга. Количественная оцен-
ка упругости мембраны производилась с помощью 
вычисления модуля Юнга (МЮ). Для расчета значе-
ния МЮ по силовым кривым использовалась модель 
Герца [5]. Сила воздействия зонда в зависимости от 
глубины его проникновения в поверхность субстрата 
определяется выражением:

1,54 * ,
3

RF E h= ∆

где F — сила, действующая на образец; R — радиус 
закругления зонда; Δh  — глубина проникновения в 
поверхность; E — модуль Юнга [6]. Учитывая радиус 
закругления кантилеверов, которые использовались 
в данном исследовании, выводили формулу опреде-
ления МЮ:

2
1,57,5*10 * ,FE

h
=

∆
где F — Δ y силового графика; Δh — Δx силового гра-
фика. Для Δx и Δy на графике программы «Nova» вы-
биралась область линейного изменения значений си-
ловой кривой нажатия кантилевера на поверхность 
эритроцита.

С применением специального режима, предус-
мотренного для использования в работе АСМ, изме-
рен поверхностный потенциал (ПП) мембран 29 и 30 
эритроцитов обеих групп соответственно. Числовые 
значения ПП получены на изображениях препаратов 
в программе «Nova».

Статистическую обработку данных проводили с 
использованием лицензионной программы «Statistica 
8.0» StatSoft Inc. (США) по правилам параметриче-
ской статистики, рекомендованным Международным 
комитетом редакторов биомедицинских журналов 
(ICMJE). Распределение полученных результатов 
проверялось на соответствие критериям нормаль-
ности. Были рассчитаны среднее арифметическое 
значение, его ошибка, стандартное отклонение, 
95 %-ный доверительный интервал, коэффициент 
вариации, различия средних значений оценивались 
с помощью критерия Стьюдента при уровне вероят-
ности нулевой гипотезы p<0,05.

Результаты. В результате АСМ-сканирования су-
хих препаратов эритроцитсодержащих сред получе-
ны изображения красных кровяных телец, форма ко-
торых варьировала в зависимости от срока хранения 
компонента крови. На препарате эритроцитсодержа-
щей среды, полученном в первые сутки консервации, 
форма эритроцитов типичная двояковогнутая, это 
преимущественно дискоциты (рис. 1), на поверхно-
сти сухого препарата эритроцитсодержащей среды 
после 35 суток хранения форма эритроцитов суще-
ственно изменена, превалируют эхиноциты и сферо-
эхиноциты (рис. 2).

Полученные в процессе сканирования силовые 
кривые (рис. 3) использовались для расчета значе-
ния модуля Юнга эритроцитов каждой из групп. Рас-
пределение значений измерений соответствовало 
критериям нормальности. Среднее арифметическое 
значение МЮ в первой группе составило 1,81±0,02 

Рис. 1. АСМ-изображение поверхности сухого препарата 
эритроцитсодержащей среды, исследованной в первый 

день хранения
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(M±m) KPa (табл. 1). 95 %-ный доверительный интер-
вал находился в пределах 1,76÷1,86 KPa, при раз-
махе от 0,68 до 2,90. Значение МЮ второй группы 
образцов составило 3,22±0,02 KPa с доверительным 
интервалом 3,19÷3,27 KPa, при размахе от 1,03 до 
6,69 KPa. Среднее арифметическое значение пер-
вой группы образцов статистически значимо отлича-
ется от значения второй группы (значение критерия 
Стьюдента составило t=35,9 при уровне статистиче-
ской значимости нулевой гипотезы p=0,001). Сред-
нее арифметическое значение ПП в первой груп-
пе составило 1022,20±45,41 mV, во второй группе 
1380,60±45,00 mV. Группа образцов первой группы 
по данному показателю также статистически высоко 
значимо отличается от образцов второй группы (зна-
чение критерия Стьюдента t=5,6 при уровне стати-
стической значимости нулевой гипотезы p=0,000001). 

Оба показателя имели высокий уровень вариабель-
ности, оцениваемый по значению коэффициента ва-
риации в пределах 17,9–21,6 %.

Обсуждение. Вопрос оценки качества выпускае-
мых центрами крови ее компонентов является одним 
из самых острых в современной трансфузиологии, 
поскольку в настоящее время в протоколы терапии 
многих заболеваний и состояний включена их транс-
фузия с заместительной целью. В соответствии с 
нормативной документацией определение соответ-
ствия эритроцитсодержащей среды показателям, 
указанным в техническом регламенте, производится 
с помощью оценки уровня остаточного гемоглобина, 
гематокрита или степени гемолиза эритроцитов в кон-
це срока хранения [1]. Однако с помощью подобных 
рутинных технологий невозможно охарактеризовать 
свойства мембран оставшихся не гемолизированны-
ми эритроцитов в таких средах, а следовательно, и 
их истинное качество.

Современной технологией по исследованию со-
стояния мембран биологических объектов являет-
ся атомно-силовая микроскопия. Она основана на 
принципах наноразмерных измерений, использует-
ся при изучении свойств мембран живых, суправи-
тальных и фиксированных клеток, для детализации 
структуры их поверхности и определению упругости 
[2]. Так, с помощью АСМ были визуализированы ряд 
изменений формы эритроцитов, индуцированных 
различными химическими агентами [7]. Группа авто-
ров с помощью АСМ-сканирования выявила дефек-
ты структуры мембран эритроцитов у пациентов с 
системной красной волчанкой [8]. С помощью АСМ 
было показано, что при гипертонической болезни и 
сахарном диабете пластичность мембраны эритро-
цитов снижается [3] и они теряют способность к эф-
фективной циркуляции в капиллярах. Упругость мем-
браны эритроцитов может изменяться в процессе их 
консервации, сепарации и хранения.

Настоящее исследование эритроцитов, храня-
щихся в эритроцитсодержащей среде, с помощью 
АСМ-технологии показало, что МЮ красных кровя-

Рис. 2. АСМ-изображение поверхности сухого препарата 
эритроцитсодержащей среды, исследованной на 35 день 

хранения

Рис. 3. График силовых кривых воздействия кантилевера на мембрану эритроцита  
в скриншоте компьютерной программы «Nova».
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ных телец после хранения в течение 35 дней значи-
тельно повышается по сравнению с первым днем. 
Нами установлено также, что форма консервирован-
ных эритроцитов в процессе длительного хранения 
при стандартных температурных условиях, по дан-
ным АСМ, претерпевает изменения, аналогичные 
выявляемым при оптической микроскопии. Если в 
день консервации в эритроцитсодержащей среде 
превалируют двояковогнутые дискоциты (см. рис. 1), 
то в конце срока хранения наблюдается большее ко-
личество эхиноцитов и сфероэхиноцитов (см. рис. 2). 
По выраженности изменений биофизических свойств 
мембраны и формы эритроцитов можно судить о де-
структивных процессах старения мембраны и при-
мембранного цитоскелета, связанных со снижением 
запаса АТФ, перекисного и ферментативного окис-
ления в эритроцитсодержащей среде, которые еще 
не приводят к гемолизу эритроцитов и не вызывают 
повышения в ней уровня свободного гемоглобина.

Почти двукратный рост модуля Юнга мембран 
эритроцитов в течение стандартного срока хране-
ния свидетельствует о снижении упругости мембра-
ны, поэтому срок жизни измененных эритроцитов 
должен быть более коротким, чем у двояковогнутых 
эритроцитов с низкими значениями МЮ. Судя по 
значениям коэффициента вариации исследованных 
биофизических параметров, можно сделать заклю-
чение о том, что эритроцитарная популяция, как в 
день консервации, так и в день окончания срока хра-
нения, сохраняет высокую степень гетерогенности 
по биофизическим характеристикам мембраны. Эта 
гетерогенность, по‑видимому, обусловлена тем, что 
в циркуляции находятся клетки разного «возраста». 
Нами установлен значительный разрыв крайних зна-
чений доверительного интервала МЮ первой серии 
образцов (1,76÷1,86 KPa) и второй серии образцов 
(3,19÷3,27 KPa) с отсутствием перекрывающихся 
значений. Это явление свидетельствует о том, что 
процессы старения эритроцитов, находящихся в 
естественной циркуляции в сосудистом русле, сопро-
вождаются иной динамикой значений биофизических 
показателей мембраны, нежели у клеток, хранящих-
ся в артифициальных условиях, что требует даль-
нейших исследований.

Повышение поверхностного потенциала мембран 
клеток в процессе хранения трудно интерпретируе-
мо. Оно может быть связано как с изменениями ион-
ного и молекулярного состава эритроцитсодержащей 
среды и фиксацией молекул на поверхности мембра-
ны эритроцитов, так и с изменениями упругости и, 
соответственно, электрических свойств самой мем-
браны. Наиболее вероятным, однако, представля-

ется, что рост поверхностного потенциала связан с 
изменением биохимического состава плазмы клетки 
и среды одновременно, в результате чего на сухом 
препарате фиксированные на мембране ионы изме-
няют ее потенциал.

Заключение. Показано, что АСМ, являясь со-
временным нанотехнологическим инструментом для 
измерения локальной упругости мембран клеток, мо-
жет быть использована для определения МЮ и ПП 
эритроцитов эритроцитсодержащих сред и других 
компонентов крови. В ходе настоящего исследова-
ния выявлено статистически значимое сопряженное 
повышение значений МЮ и ПП красных кровяных 
телец, сопровождающееся изменением их формы 
до эхиноцитов и сфероэхиноцитов после длитель-
ного хранения эритроцитсодержащих сред в течение 
35 суток при стандартных температурных условиях 
+4°С. Таким образом, МЮ и ПП могут быть использо-
ваны в качестве непосредственных критериев оцен-
ки состояния мембран эритроцитов эритроцитсодер-
жащих сред и других компонентов крови.

Конфликт интересов не заявляется.
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Розумный Д. В. Патоморфология кардиальных изменений при синдроме внезапной детской смерти. Саратов-
ский научно-медицинский журнал 2014; 10(1): 48–52.

С целью установления взаимосвязи между сроками облитерации фетальных коммуникаций и выраженно-
стью ремоделирования камер сердца, как одного из возможных причинных факторов СВДС, на основе макро-
морфометрического исследования был отобран материал, которым служили сердца 43 новорожденных и де-
тей первого года жизни, умерших от СВДС. Контрольную группу составили сердца 48 детей, умерших внезапно 
от аспирации желудочным содержимым и от инфекционных заболеваний. Методами выбраны: макроскопиче-
ское исследование сердца по методике раздельного взвешивания с комплексом морфометрических исследова-
ний, гистологическое исследование (применялись следующие окраски: гематоксилин и эозин, пикрофуксин по 
Ван Гизону, окраска по Нисслю), иммуногистохимический метод с применением маркеров нейрофиламентов. 
В результате выявлено, что у детей, умерших от СВДС, облитерация фетальных коммуникаций наступает 
существенно в более поздние сроки — к 8‑му месяцу жизни, а масса левого и правого желудочков сердца пре-
вышает возрастные границы нормы за счет преобладания мышечной массы желудочков и гипертрофии кар-
диомиоцитов. Во всех отделах сердца отмечался субэндокардиальный фиброз, в желудочках — выраженный 
интерстициальный фиброз. В межпредсердной перегородке в месте локализации овального окна при морфо-
метрическом исследовании наблюдалось выраженное преобладание процента площади соединительной ткани 
по отношению к мышечной ткани. На гистологических срезах выявлены элементы нервной ткани — неупоря-
доченно расположенные нервные ганглии с дистрофическими изменениями и нервные волокна. Заключение. 
Нарастание кардиосклероза во всех отделах сердца новорожденных и детей первого года жизни, умерших 
внезапно от СВДС, удлиняет сроки облитерации фетальных коммуникаций, а дистрофические изменения в 
нервных ганглиях приводят к нарушению подачи и распределения нервных импульсов, проходящих через них. 
Эти факторы способствуют развитию гемодинамических нарушений и могут иметь значение в развитии внезап-
ной смерти детей.

Ключевые слова: синдром внезапной детской смерти, сердце, фетальные коммуникации.

Rozumny DV. Pathomorphological cardial changes in the sudden infant death syndrome.  Saratov Journal of Medical 
Scientific Research 2014; 10(1): 48–52.

In order to establish the relationship between the timing of fetal obliteration of communication and expression 
remodeling of the heart chambers, as one of the possible causative factors of SIDS, the selected material has been 
based on macromorphometric study. Material included 43 hearts from infants who died of SIDS. The control group con-
sisted of 48 hearts of children suddenly dead from aspiration of gastric contents and infectious disease. The methods 
composed a macroscopic examination of the heart by the method of separate weighing of the complex morphometric 
studies, histological examination (used the following stains: hematoxylin and eosin, picrofuchsin by Van Gieson, Nissl’s 
stain), immunohistochemical method using markers of neurofilament. The results revealed that in children who died of 
SIDS, obliteration of the fetal communication occurs essentially in the late period — to the age of 8 months, and the 
mass of the left and right ventricles of the heart exceeds the age limit of normal due to the prevalence of ventricular 
muscle mass and hypertrophy of cardiomyocytes. In all parts of the heart subendocardial fibrosis in the ventricles — 
pronounced interstitial fibrosis has been observed. In the interatrial septum at the location at the oval window morpho-
metric study resulted in significant predominance area percentage of connective tissue in relation to the muscle tissue. 
On histological sections elements of the nervous tissue — randomly arranged nerve ganglia with degenerative changes 
and nerve fibers were identified. Conclusion. Finally, it should be noted that the growth of cardiosclerosis in all parts of 
the heart in newborns and infants, who died suddenly from SIDS, extends the terms of obliteration of fetal communica-
tions, and degenerative changes in the nerve ganglia that lead to the disturbance of supply and distribution of nerve 
impulses that pass through them. These factors contribute to the development of hemodynamic disturbances and may 
be important in the development of sudden death in children.

Key words: sudden infant death syndrome, heart, fetal communications.

1Введение. В патологоанатомической практи-
ке нередко приходится сталкиваться со случаями 
внезапной смерти ребенка. При этом подавляющее 
большинство случаев (70–80 %) отмечается у детей 
первого года жизни на фоне относительного клиниче-
ского благополучия и при отсутствии патоморфологи-
ческих признаков, способных объяснить наступление 
летального исхода, что отражает понятие синдрома 
внезапной детской смерти (СВДС) [1]. На сегодняш-
ний день в исследовании развития синдрома внезап-
ной смерти детей доминирует сердечная гипотеза, 
отдающая предпочтение изменениям со стороны 
проводящей системы и кардиомиоцитов [2, 3].

Известно, что в течение первых часов жизни но-
ворожденного физиологически происходит функци-
ональное закрытие овального окна и артериального 
протока [4–6]. У новорожденных, в том числе недо-
ношенных с экстремально низкой массой тела, пе-
ренесших преперинатальную гипоксию и имеющих 
тяжелую респираторную патологию, включающую в 
себя РДС и врожденную пневмонию, визуализирует-
ся открытое овальное окно [7, 8]. При исследовании 
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сердец детей 1‑го года жизни, умерших на дому, об-
наружена более поздняя облитерация и артериаль-
ного протока, также выявлены изменения относи-
тельно нормальных величин в размерах сердечных 
отверстий легочного ствола и аорты [9].

Остается невыясненным значение нарушения 
сроков и механизмов облитерации фетальных ком-
муникаций при антенатальной и постнатальной 
гипоксии в развитии синдрома внезапной детской 
смерти.

Цель: установление взаимосвязи между сроками 
облитерации фетальных коммуникаций и выражен-
ностью ремоделирования камер сердца, как одного 
из возможных причинных факторов СВДС, на основе 
макроморфометрического исследования.

Материал и методы. Исследован 91 случай 
смерти на дому младенцев в возрасте до 1 года за 
2008–2013  гг., вскрытия проведены на базе патоло-
гоанатомического отделения ДГКБ № 1  г. Самары. 
Весь материал исследования разделен на 2 группы: 
1) сердца новорожденных и грудных детей, умерших 
от СВДС (основная группа наблюдений),  — 43 на-
блюдения; 2) сердца новорожденных детей, умерших 
от аспирации желудочным содержимым или инфек-
ционных заболеваний без поражения сердца (группа 
сравнения),  — 48 наблюдений. Данная группа слу-
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жила в качестве группы сравнения результатов, по-
скольку механизм смерти в этих случаях также носил 
острый характер.

При патологоанатомическом исследовании серд-
ца детей в 5 возрастных группах (0–30 дн.; 1 мес. — 1 
мес. 30 дн.; 2 мес. — 2 мес. 30 дн.; 3 мес. — 5 мес. 
30дн.; 6 мес. — 1 год) применяли методику раздель-
ного взвешивания сердца и комплекс макроморфо-
метрических исследований с замерами общей массы 
сердца, диаметра открытых фетальных коммуника-
ций. Для гистологического исследования проводи-
ли забор фрагментов правого, левого желудочков, 
межпредсердной перегородки в месте локализации 
овального окна. Использовали следующие окраски 
гистологических препаратов: гематоксилин и эозин, 
пикрофуксин по Ван Гизону, окраска по Нисслю. Им-
муногистохимически верифицировали нейрофила-
менты с применением маркеров Moab anti Human 
Neurofilament (Clone 2F11, Cat. no. MON3004, “Mono-
san”); Rabbit Anti-Human S 100 Polyclonal Antibody 
(“Spring Bioscience”); Rabbit Anti-Human Synaptophy-
sin Monoclonal Antibody (Clone SP11, “Spring Biosci-
ence”). Проводили морфометрическое исследование 
относительной площади соединительнотканного и 
мышечного компонентов в гистологических препа-
ратах, окрашенных пикрофуксином, с помощью про-
граммы «Видео Тест-Морфо 6.2». Математическая 
обработка результатов исследования проводилась с 
помощью статистического пакета программ Excel на 
персональном компьютере Intel (R) Core (TM) i7 CPU. 
Статистический анализ проводили с использованием 
пакета программ статистической обработки резуль-
татов SSPS 13.0 и 20.0 for Windows. В работе исполь-
зованы методы вариационной статистики, оценку 
достоверности различий проводили по t-критерию 
Стьюдента.

Результаты. В группе сравнения антропометри-
ческие показатели сердца ребенка во всех подгруп-
пах соответствовали возрастной норме (от 22±1,4 г 
у новорожденных до 35,5±3,4 г в подгруппе от 6 мес. 
до 1 года). В основной группе наблюдений макроско-
пически отмечалось увеличение сердца в объеме с 
некоторым преобладанием правых отделов сердца. 
При проведении макроморфометрии в подгруппах 
детей до 2 месяцев жизни общая масса сердца не от-
личалась от возрастной нормы, в старших возраст-
ных подгруппах незначительно превышала ее (от 
19,2±3,2 г у новорожденных до 41,5±3,5 г в подгруппе 
от 6 мес. до 1 года), однако различия ни в одной из 
подгрупп не были достоверными при р≤0,05. При раз-
дельном взвешивании камер сердца в основной груп-
пе наблюдений получены достоверно (при р≤0,05) 
более высокие абсолютные значения массы право-
го желудочка сердца по сравнению с показателями 
группы сравнения (на 1,7±0,1 г у новорожденных и на 
5,1±0,2 г в подгруппе от 6 мес. до 1 года), масса ле-
вого желудочка сердца достоверно превышала воз-
растную норму только в подгруппе от 6 мес. до 1 года 
(1,9±0,2 г). Таким образом, в первые 3 месяца жизни 
у детей с СВДС прирост массы сердца происходил 
преимущественно за счет правых отделов сердца.

Преобладание мышечной массы правого желу-
дочка, по нашему мнению, может развиться вслед-
ствие гемодинамических нарушений, сопровожда-
ющих эктазию фетальных коммуникаций и более 
поздние сроки их облитерации. В группе наблюдений 
детей, умерших от СВДС, при патологоанатомиче-
ском исследовании нам часто встречались функцио-
нирующие фетальные коммуникации (рис. 1). Чтобы 

определить возрастной диапазон нарушения сроков 
облитерации фетальных коммуникаций все наши на-
блюдения основной группы (43 ребенка) были пере-
группированы по возрастным периодам с равномер-
ным шагом в два месяца. Функциональное закрытие 
овального окна в норме происходит в первые часы 
жизни, артериальный проток начинает функциональ-
но закрываться спустя 10–15 часов после родов, а 
через 96 часов жизни не  определяется. У детей, 
умерших от СВДС, во всех возрастных подгруппах 
были выявлены открытые фетальные коммуника-
ции, с большей частотой в первые 6 месяцев жиз-
ни (рис. 2). Предельным сроком наличия открытых 
коммуникаций в наших наблюдениях является срок 
в 8 месяцев. Таким образом, у детей с СВДС можно 
констатировать более поздние сроки облитерации 
овального окна. В основной группе детей, умерших 
от СВДС, отмечались следующие размеры открытого 
артериального протока: 0,4±0,1 см; овального окна: 
0,9±0,4 см в диаметре. Встречались как случаи изо-
лированного открытого овального окна различного 
диаметра, так и сочетание открытого овального окна 
с открытым артериальным протоком.

При микроскопическом исследовании гистоло-
гических препаратов во всех отделах сердца отме-
чался субэндокардиальный фиброз (рис. 3), в желу-
дочках — выраженный интерстициальный фиброз. В 
межпредсердной перегородке в месте локализации 

Рис. 1. Межпредсердная перегородка. Открытое овальное 
окно

Рис. 2. Распределение по возрастным группам частоты 
встречаемости открытых фетальных коммуникаций
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овального окна выявлено выраженное преоблада-
ние площади соединительной ткани (в основной 
группе 75,48±0,001, в группе сравнения 47,87±0,003, 
р≤0,05) по отношению к мышечной ткани. В гистоло-
гических срезах межпредсердной перегородки вы-
явлены элементы нервной ткани: нервные ганглии 
и нервные волокна. Нервные ганглии располагались 
неупорядоченно, обращало на себя внимание разли-
чие в размерах ганглиев в пределах межпредсерд-
ной перегородки (рис. 4). Некоторые клетки ганглиев 
были с дистрофическими изменениями, некробио-
зом. Рядом с ганглиями располагались, как правило, 
нервные волокна с отеком стромы (рис. 5).

Макропрепарат сердца мальчика 2 мес.14 дн., ос-
новная группа наблюдений

Обсуждение. Полученные при макроморфоме-
трии данные в виде гипертрофии правых отделов 
сердца и более поздней облитерации овального 
окна свидетельствуют о дискоординации кардио-
морфогенеза, характерной для детей первого года 
жизни, умерших от СВДС. Нарастающее преоблада-
ние мышечной массы и склеротических изменений 
стромы правого желудочка и сохранение функцио-
нирующих фетальных коммуникаций, в частности 
эктазии овального окна, взаимно отягощают друг 
друга. Кроме того, усиленная работа кардиомиоци-
тов желудочков сердца на фоне развивающегося в 
них склеротического компонента может оказаться 
важной при возникновении дисритмических осложне-
ний как непосредственной причины смерти ребенка 
от СВДС. Учитывая наличие дистрофических изме-
нений клеток нервных ганглиев и нервных волокон, 
можно предположить их патологическое влияние на 
кардиомиоциты и роль в нарушениях ритма сердеч-
ной деятельности.

Заключение. Нарастание кардиосклероза в пра-
вом и левом желудочках сердца, межпредсердной 
перегородке новорожденных и детей первого года 
жизни, умерших внезапно от СВДС, удлиняет сроки 
облитерации фетальных коммуникаций, что, в свою 
очередь, приводит к изменениям гемодинамики и 
гипертрофии желудочков сердца. Развитию соеди-
нительнотканного компонента способствует гипокси-
ческое состояние тканей, что можно предположить и 
для сердца ребенка, перенесшего внутриутробную 
гипоксию и умершего внезапно от СВДС. Дистро-
фические изменения в нервных ганглиях приводят 
к нарушению подачи и распределения нервных им-
пульсов, проходящих через них, и могут служить не-
посредственной причиной остановки сердца детей.
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Шелудько С. Н., Музурова Л. В., Коннов В. В., Михеева М. В. Изменчивость кефалометрических параметров муж-
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Цель: изучить изменчивость морфометрических параметров головы мужчин 21–35 лет, имеющих ортогнати-
ческий и прямой прикусы, и выявить их различия. Материал и методы. Кефалометрия проведена у 93 мужчин 
в возрасте от 21 до 35 лет, являющихся коренными жителями Саратовской области. Распределение по группам 
проведено с учетом вида физиологического прикуса: ортогнатического (n=61) и прямого (n=32). Для определе-
ния кефалометрических параметров использовали стандартный набор антропометрических инструментов. На 
голове обследуемых определяли кефалометрические точки, между которыми измеряли морфометрические па-
раметры мозгового и лицевого отделов, а также параметры мягкотканых образований. Результаты. У мужчин 
с физиологической окклюзией выявлены параметры, имеющие статистически значимые различия при ортог-
натическом и прямом прикусах: длина головы, морфологическая высота лица, высота назомаксиллярного от-
дела, высота тела нижней челюсти, ширина лица, угловая ширина лица. Средние значения данных параметров 
преобладают у мужчин, имеющих прямой прикус. Заключение. Полученные данные необходимо учитывать при 
проведении ортодонтического и ортопедического лечения, при чтении лекций и проведении практических за-
нятий на кафедрах анатомии человека и кафедрах стоматологического профиля.

Ключевые слова: ортогнатический и прямой прикусы, кефалометрия.

Sheludko SN, Muzurova LV, Konnov VV, Mikheeva MV. Variability of cephalometric parameters of men with orthognathic 
and direct occlusion. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2014; 10(1): 52–55.

The aim: to study the variability of morphometric parameters of the head of men of 21–35 years old, with orthog-
nathic and direct occlusion and identify their differences. Material and Methods. Cephalometry performed in 93 men 
aged 21 to 35 years from the Saratov region. Distribution groups conducted for the type of physiological occlusion: 
orthognathic (n=61) and direct (n=32). To determine the parameters used cephalometric anthropometric standard set 
of tools. On the head cephalometric points were determined between which measured morphometric parameters of 
the cranial and facial departments, as well as parameters of soft tissue structures. Results. In men with physiological 
occlusion parameters having statistically significant differences in orthognathic and direct bite were identified: head 
length, morphological face height, the height of nasal and maxillary division, mandibular body height, width of the face, 
the angular width of the face. Average values ​​of these parameters are more prevalent in men who have a direct bite. 
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Conclusion. The data obtained should be considered during orthodontic and orthopaedic treatment, with lectures and 
practical training in the departments and faculties of the human anatomy with the dental profile.

Key words: orthognathic and direct occlusion, cephalometriy.

1Введение. Физиологическая окклюзии представ-
ляет собой идеальные анатомические взаимоотно-
шения зубных рядов во всех плоскостях, достижение 
гармонии и стабильности в зубочелюстной системе, 
а также оптимального положения нижней челюсти [1]. 
Прикус характеризует смыкание зубов в положении 
центральной окклюзии. К разновидностям физиоло-
гического прикуса, обеспечивающего полноценную 
функцию жевания, речи и эстетический оптимум, от-
носятся ортогнатический и прямой, которые различа-
ются признаками, характерными для фронтального 
отдела [2].

Цель: изучить изменчивость морфометрических 
параметров головы мужчин 21–35 лет, имеющих ор-
тогнатический и прямой прикусы, и выявить их раз-
личия.

Материал и методы. Кефалометрия проведена у 
93 мужчин в возрасте от 21 до 35 лет, являющихся ко-
ренными жителями Саратовской области. Измерения 
осуществлялись при обращении за стоматологиче-
ской помощью на базе консультативной поликлиники 
Клинической больницы № 3 им. С. Р. Миротворцева 
с соблюдением принципов добровольности, прав и 
свобод личности, гарантированных статьями 21 и 22 
Конституции РФ.

Распределение по группам проведено с учетом 
вида физиологического прикуса: ортогнатического 
(n=61) и прямого (n=32).

Для определения кефалометрических параме-
тров использовали стандартный набор антропоме-
трических инструментов, прошедших метрическую 
проверку.

На голове обследуемых определяли кефаломе-
трические точки, между которыми измеряли: 1) мор-
фологическую высоту лица (n-gn); 2) высоту верхней 
части лица (n-sn); 3) высоту назомаксиллярного от-
дела (n-sto); 4) высоту нижней части лица (sn-gn); 5) 
высоту тела нижней челюсти (sto-gn); 6) высоту верх-
ней губы (sn-sto); 7) высоту нижней губы (sto-sрm); 8) 
расстояние g-gn; 9) ширину головы (eu-eu); 10) ши-
рину лица (zy-zy); 11) ширину лица на уровне углов 
нижней челюсти (go-go); 12) ширину ротовой щели 
(сh-сh); 13) биаурикулярную ширину (t-t); 14) длину 
головы (g-ops); 15) угол нижней челюсти [2].

Полученные данные обрабатывали вариационно-
статистическим методом на IBM PC/AT «Pentium-IV» 
в среде Windows 2000 с использованием пакета при-
кладных программ Statistica-6 (Statsoft-Rassia, 1999) 
и Microsoft Exsel Windows 2000.

Результаты. Морфологическая высота лица у 
мужчин с ортогнатическим прикусом находится в 
диапазоне от 111,0 мм до 135,0 мм и в среднем со-
ставляет 124,0 мм. У мужчин, имеющих примой при-
кус, данный параметр варьирует от 121,0 мм до 137,0 
мм и имеет большее среднее значение на 13,0 мм 
(Х=137,0 мм). Это различие статистически значимо 
(Р<0,05). В изученных группах параметр варьирует 
слабо (CV=5,1–5,4 %) (рисунок).

Высота лица, измеряемая между кефалометри-
ческими точками g-gn, в выделенных прикусах нахо-
дится в диапазоне от 129,0 до 163,0 мм и в среднем 

Ответственный автор — Музурова Людмила Владимировна 
Тел.: (8-917) 211‑11‑78. 
E-mail: Lmuzurova@yandex.ru

составляет у мужчин с ортогнатическим приксом 
140,0 мм, а у мужчин с прямым прикусом 147,0 мм. 
Выявленное различие статистически не  значимо 
(Р>0,05). В изученных группах параметр варьирует 
слабо (CV=5,2–6,3 %).

Высота назомаксиллярного отдела у мужчин, име-
ющих ортогнатический прикус, варьирует от 71,0 мм 
до 85,0 мм; а у мужчин, имеющих прямой прикус, от 
75,9 мм до 99,0 мм. Средние значения параметра на 
11,0 мм больше у мужчин с прямым прикусом (Х=88,0 
мм) по сравнению с группой мужчин, имеющих ор-
тогнатический прикус (Х=77,0 мм). Выявленное раз-
личие статистически значимо (Р<0,05). Изученный 
параметр в выделенных группах варьирует слабо 
(CV=5,2–8,1 %).

Высота верхней части лица у мужчин в изученных 
группах находится в диапазоне от 52,0 мм до 67,0 
мм. У мужчин, имеющих ортогнатический и прямой 
прикусы, средние значения параметра имеют равные 
средние значения (Х=58,0 мм и Х=59,0 мм соответ-
ственно). В изученных группах параметр варьирует 
слабо (CV=4,9–5,5 %).

Высота нижней части лица у мужчин в выделен-
ных группах находится в диапазоне от 62,0 мм до 
89,0 мм и в среднем при ортогнатическом прикусе 
составляет 72,0 мм; при прямом 79,0 мм. Это разли-
чие статистически не значимо (Р>0,05). В изученных 
группах параметр варьирует слабо (CV=5,4–7,5 %).

Рис. 1. Морфометрические параметры головы мужчин с 
ортогнатическим и прямым прикусами (мм): 1 — морфо-

логическая высота лица, 2 — ширина головы; 3 — ширина 
лица; 4 — угловая ширина лица; 5 — расстояние g-gn; 6 — 

биаурикулярная ширина; 7 — длина головы; 8 — высота 
верхней части лица; 9 — высота назомаксиллярного отдела; 
10 — высота нижней части лица; 11 — высота тела нижней 
челюсти; 12 — высота верхней губы; 13 — ширина ротовой 

щели; 14 — высота нижней губы
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Высота тела нижней челюсти у мужчин, имеющих 
ортогнатический прикус, находится в диапазоне от 
42,0 мм до 56,0 мм и в среднем составляет 48,0 мм. 
У мужчин, имеющих прямой прикус, параметр на-
ходится в большем диапазоне — от 43,0 мм до 67,0 
мм и имеет большее среднее значение (на 12,0 мм; 
Х=60,0 мм). Выявленное различие параметра между 
прикусами статистически значимо (Р<0,05). У муж-
чин, имеющих ортогнатический прикус, параметр ва-
рьирует незначительно (CV=6,9 %); у мужчин, имею-
щих прямой прикус, средне (CV=13,6 %).

Высота верхней губы в выделенных прикусах на-
ходится в диапазоне от 20,0 мм до 36,0 мм. У мужчин, 
имеющих прямой прикус, данный параметр больше 
на 4,0 мм (Х=25,0 мм и Х=29,0 мм при ортогнати-
ческом и прямом прикусах). Выявленное различие 
статистически не значимо (Р>0,05). Изученный пара-
метр в группе с ортогнатическим прикусом варьирует 
слабо (CV=8,3 %), в группе с прямым прикусом вы-
явлена средняя степень варьирования (CV=15,3 %).

Высота нижней губы у мужчин, имеющих ортогна-
тический и прямой прикусы, находится в диапазоне 
от 5,0 мм до 34,0 мм. Наибольшее значение параме-
тра определяется у мужчин, имеющих прямой при-
кус, — 19,0 мм, что на 5,0 мм больше, чем у мужчин, 
имеющих ортогнатический прикус (Х=14,0 мм). Выяв-
ленное различие статистически не значимо (Р>0,05). 
В выделенных группах выявлена средняя изменчи-
вость параметра (CV=18,1–20,1 %).

Длина головы у мужчин, имеющих ортогнатиче-
ский прикус, находится в диапазоне от 183,0 мм до 
206,0 мм и в среднем составляет 195,0 мм. У мужчин, 
имеющих прямой прикус, данный параметр находит-
ся в большем диапазоне — от 185,0 мм до 290,0 мм 
и имеет большее среднее значение — 206,0 мм (на 
11,0 мм). Выявленное различие статистически значи-
мо (Р<0,05). Параметр наиболее изменчив у мужчин, 
имеющих прямой прикус (CV=9,2 %).

Ширина головы у мужчин, имеющих ортогнати-
ческий и прямой прикусы, находится в диапазоне от 
130,0 мм до 164,0 мм и имеет в выделенных группах 
практически равные средние значения (Х=149,0 мм и 
Х=151,0 мм соответственно). В группе с ортогнатиче-
ским прикусом параметр изменчив слабо (CV=5,2 %), 
в то время как в группе с прямым прикусом варьирует 
средне (CV=14,1 %).

Ширина лица у мужчин, имеющих ортогнатиче-
ский прикус, находится диапазоне от 125,0 мм до 
147,0 мм и в среднем составляет 132,0 мм. В группе 
с прямым прикусом параметр варьирует от 130,0 мм 
до 153,0 мм и в среднем равен 147,0 мм, что на 15,0 
мм больше, чем в группе с ортогнатическим прику-
сом. Выявленное различие статистически значимо 
(Р<0,05). В выделенных группах выявлена незначи-
тельная изменчивость параметра (CV=4,5–4,7 %).

Угловая ширина лица в выделенных группах 
варьирует от 114,0 мм до 142,0 мм и в среднем со-
ставляет у мужчин, имеющих ортогнатический при-
кус, 122,0 мм, что на 10,0 мм меньше, чем у мужчин, 
имеющих прямой прикус (Х=132,0 мм). Выявленное 
различие статистически значимо (Р<0,05). Во всех 
группах параметр изменчив слабо (CV=4,9–6,5 %).

Ширина ротовой щели у мужчин, имеющих ортог-
натический и прямой прикусы, находится в диапазоне 
от 45,0 мм до 68,0 мм и имеет в выделенных группах 
практически равные средние значения (Х=54,0 мм и 
56,0 мм). Во всех группах параметр изменчив слабо 
(CV=7,3–7,5 %).

Биаурикулярная ширина у мужчин с выделенны-
ми прикусами варьирует от 138,0 мм до 161,0 мм и 
имеет в группах равные средние значения (Х=149,0 
мм). Параметр изменчив слабо (CV=3,7–4,5 %).

Угол нижней челюсти у мужчин, имеющих ортог-
натический и прямой прикусы, находится в диапазо-
не от 115,0° до 130,0°. В группе с ортогнатическим 
прикусом его средняя величина составляет 122,2°, в 
группе с прямым прикусом на 0,5° меньще (Х=121,7°). 
Выявленное различие статистически не  значимо 
(Р>0,05). В измученных группах параметр изменчив 
незначительно (CV=3,0–3,5 %).

Обсуждение. Исследование показало, что боль-
шая часть изученных морфометрических параме-
тров статистически достоверно различается у лиц, 
имеющих ортогнатический и прямой прикусы. Одна-
ко данные, приводимые в литературе, посвящены 
размерным характеристикам или физиологического 
прикуса в целом, или только ортогнатическому при-
кусу. Следовательно, поведенное исследование за-
полнит имеющиеся пробелы в соответствующих раз-
делах по краниологии, антропологии и стоматологии.

Сравнение полученных результатов с приводи-
мыми в литературе показало следующее. На взгляд 
Л. В. Музуровой [3], J. Almond (1999) [4] и D. Betzen-
berger (1999) [5], морфологическая высота лица при 
ортогнатическом прикусе у взрослых людей значи-
тельно изменчива, варьирует от 101,0 мм до 128,5 
мм и в среднем составляет 112,1 мм. По мнению 
M. Sayin (2005) [6], средние значения данного пара-
метра больше и в среднем составляют 123,42 мм, 
что совпадает с нашими данными, полученными у 
мужчин с ортогнатическим прикусом, но меньше дан-
ных, полученных у мужчин с прямым прикусом.

Верхняя высота лица у взрослых людей с ортог-
натическим прикусом, по данным Ф. Я.  Хорошилки-
ной (1976) [7], находится в диапазоне от 46,0 до 55,0 
мм (М=50,6 мм). По данным K. Hayashi (2004) [8], она 
равна 50,1 мм и сильно варьирует (А=43,0–95,5 мм), 
в то время как D. Betzenberger (1999) [5] и Л. В. Му-
зурова [4] не отмечают ее значительной вариабель-
ности (А=48,3–51,7 мм и А=51,5–57,5 мм). По нашим 
данным, параметр находится в меньшем диапазоне 
варьирования и имеет большие средние значения в 
выделенных прикусах, но не различается в них.

Высота нижней части лица у взрослых людей с 
ортогнатическим прикусом, по данным Ф. Я.  Хоро-
шилкиной (1976) [7], составляет 59,2 мм, варьируя 
от 48,0 до 71,0 мм. По данным D. Betzenberger (1999) 
[5], данный параметр не характеризуется значитель-
ной изменчивостью (А=57,8–69,3 мм). По данным 
M. Alarashi (2003) [9], среднее значение параметра 
больше (М=69,4 мм) и находится в значительном 
диапазоне (61,5–80,5 мм). По мнению Л. В. Музуро-
вой (2006) [3], данный параметр составляет 61,8 мм 
(53,0–71,5 мм). По нашим данным, высота нижней 
части лица у мужчин, имеющих ортогнатический и 
прямой прикусы, находится в меньшем диапазоне, 
но имеет большие средние значения. Нами выяв-
лено преобладание параметра у мужчин, имеющих 
прямой прикус.

Угол нижней челюсти, по данным литературы, при 
ортогнатическом прикусе у взрослых людей в сред-
нем составляет 123,87°–125,95є (А=118є-150є) [5, 7], 
варьирует от 121,7° до 127,8° [5, 6, 8]. Наши данные, 
полученные у мужчин, имеющих ортогнатический и 
прямой прикусы, различаются незначительно и прак-
тически совпадают с данными литературы.
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Не представляется возможным сравнить полу-
ченные ними данные с данными литературы в таких 
параметрах, как высота назомаксиллярного отдела, 
высота тела нижней челюсти, высота лица, измеря-
емая между краниометрическими параметрами g-gn, 
высота верхней и нижней губ, ширина головы, ши-
рина лица, угловая ширина лица, ширина ротовой 
щели, биаурикулярная ширина и длина головы. Нами 
выявлено, что данные параметры, за исключением 
биаурикулярной ширины, в той или иной степени 
преобладают у мужчин, имеющих прямой прикус. 
Биаурикулярная ширина в прикусах имеет равные 
средние значения.

Заключение. У мужчин с физиологической окклю-
зией выявлены параметры, имеющие статистически 
значимые различия при ортогнатическом и прямом 
прикусах. К таким параметрам относятся: длина го-
ловы, морфологическая высота лица, высота назо-
максиллярного отдела, высота тела нижней челюсти, 
ширина лица, угловая ширина лица. Средние значе-
ния данных параметров преобладают у мужчин, име-
ющих прямой прикус.

Конфликт интересов. Работа выполнена в рам-
ках научно-исследовательской работы кафедры 
анатомии человека ГБОУ ВПО «Саратовский ГМУ 
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Казанцев А. В., Суетенков Д. Е., Андронов Е. В., Фирсова И. В. Гендерные особенности реологических свойств 
крови (вязкость плазмы, агрегационные и деформационные свойства эритроцитов) у больных с хроническим ге-
нерализованным пародонтитом. Саратовский научно-медицинский журнал 2014; 10(1): 56–61.

Цель: изучение гендерных особенностей реологических свойств крови у больных с хроническим генера-
лизованным пародонтитом (ХГП) легкой и средней тяжести течения. Материал и методы. Обследовано 80 
пациентов (43,8 % мужчин) с ХГП в возрасте 42±5 лет: у 41 пациента (43,9 % мужчин) имелось легкое течение 
заболевания, у 39 пациентов (43,6 % мужчин) — среднетяжелое течение. Контрольная группа — 40 здоровых 
добровольцев (50 % мужчин) в возрасте 31±7 лет. Изучалась вязкость крови в диапазоне скоростей сдвига от 
300 до 5 с-1. Оценивалась также деформируемость эритроцитов и их способность к агрегации. Результаты. 
В норме и при легком ХГП женщины имели более низкую вязкость крови, чем мужчины, при сопоставимых 
свойствах эритроцитов. При среднетяжелом течении ХГП наблюдаются повышение вязкости крови у всех паци-
ентов (при сохранении гендерных различий) и изменения свойств эритроцитов, более выраженные у мужчин. 
Заключение. Женский пол (фертильный возраст) обусловливает гендерные различия вязкости крови у всех об-
следуемых (норма и ХГП), а также несколько снижает выраженность патологических изменений вязкости крови 
и свойств эритроцитов при среднетяжелом ХГП.

Ключевые слова: хронический генерализованный пародонтит, вязкость крови, деформируемость эритроцитов, агрегация эритро-
цитов, гендерные особенности.

Kazantsev AV, Suyetenkov DYe, Andronov EV, Firsova IV. Gender features of rheological properties of blood (plasma 
viscosity, aggregation and deformation of erythrocytes) in patients with chronic generalized periodontitis. Saratov Journal 
of Medical Scientific Research 2014; 10(1): 56–61.

The goal is to study gender features of rheological properties of blood in patients with chronic generalized peri-
odontitis (CGP) from mild to moderate severity. Material and Methods. 80 patients (43.8 % male) with CGP aged 42±5 
years have been studied. 41 patients (43.9 % male) experienced mild severity of CGP, and 39 patients (43.6 % male) 
experienced moderate severity. 40 healthy adults (50 % male), aged 31±7 years, have been included into the study. 
Plasma viscosity on shear rate values 300 sec-1 to 5 sec-1, and rheological features of erythrocytes (aggregation and 
deformation) have been evaluated. Results. In healthy women and women with mild severity of CGP, plasma viscosity 
was lower than in the similar group of men. The rheological features of erythrocytes have not gender differences among 
healthy adults and patients with mild CGP. Increased severity of CGP has been associated with increased plasma 
viscosity and rheological features of erythrocytes, particularly in men. Conclusion. Plasma viscosity differs in men and 
women (childbearing age) (healthy subjects and patients with CGP). In women, severity of pathological changes of 
plasma viscosity and rheological features of erythrocytes have been determined to be lower than in men.

Key words: chronic generalized periodontitis, blood viscosity, aggregation of erythrocytes, deformation of erythrocytes, gender features.
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1Введение. В комплексе системных патологиче-
ских процессов, происходящих в организме челове-
ка при хроническом генерализованном пародонтите 
(ХГП) [1], важное место занимают нарушения микро-
циркуляции крови [2, 3], имеющие определенные 
гендерные особенности [4]. Дисфункция сосудистого 
эндотелия, имеющая системный характер [5], играет 
в этом ключевую роль, ее выраженность больше у 
лиц мужского пола [6]. Мужчины с ХГП характеризу-
ются более выраженными нарушениями антикоагу-
лянтной и фибринолитической активности эндотелия 
сосудов, чем женщины репродуктивного возраста [7].

Известно, что у пациентов с ХГП, на фоне эндоте-
лиальной дисфункции, нарушаются реологические и 
коагуляционные свойства крови, что проявляется по-
вышением вязкости крови, усилением агрегации эри-
троцитов и т.д. [8]. Кроме того, компоненты ротовой 
жидкости пацинтов с ХГП усиливают нарушения ре-
ологических свойств крови за счет повышения агре-
гации эритроцитов и увеличивают коагуляционный 
потенциал крови [8].

Ассоциация ХГП с системной дисфункцией со-
судистого эндотелия стала причиной отнесения 
данного заболевания, в последнее время, к числу 
факторов повышенного сердечно-сосудистого риска 
[5, 9]. Имеются данные, что развитие пародонтита 
ассоциировано с гемодинамически значимыми ате-
росклеротическими поражениями артерий, особенно 
крупного калибра [10]. Вышеуказанные системные 
патологические изменения (эндотелиальная дис-
функция, нарушения реологических свойств крови, 
активация атерогенеза), наблюдаемые при ХГП, 
несут непосредственную угрозу жизни пациентов с 
тяжелыми коморбидными состояниями, в частности 
тяжелой хронической почечной недостаточностью 
[11]. Однако механизмы влияния ХГП на смертность 
у подобных пациентов до конца не изучены.

Несмотря на уже известные данные о нарушени-
ях реологических свойств крови при ХГП [8], их ген-
дерные особенности остаются плохо изученными, 
хотя в экспериментах на крысах было показано, что 
дефицит эстрогенов способствует повышению вяз-
кости крови, нарушению эластических свойств эри-
троцитов и повышению их агрегационной активности 
[12, 13]. Изучение вязкости крови имеет важное зна-
чение, так как данная характеристика состояния здо-
ровья человека является важным прогностическим 
фактором при различных патологиях (ишемическая 
болезнь сердца, атерослероз мозговых сосудов, са-
харный диабет, ревматоидный артрит и др.) [14].

Цель: изучение гендерных особенностей реологи-
ческих свойств крови у больных с ХГП легкой и сред-
ней тяжести течения.

Материал и методы. В исследование были вклю-
чены 80 пациентов (35 мужчин и 45 женщин) с ХГП, в 
возрасте от 32 до 55 лет (M±SD: 42±5 лет), из них у 41 
пациента (18 мужчин и 23 женщины) имелось легкое 
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течение заболевания, а у 39 пациентов (17 мужчин и 
22 женщины) — среднетяжелое течение.

Контрольную группу составили 40 практически 
здоровых добровольцев (20 мужчин и 20 женщин) 
без признаков патологии десен, в возрасте от 20 до 
50 лет (M±SD: 31±7 лет).

Всем обследуемым проведено комплексное об-
следование для уточнения стоматологического ста-
туса. Диагноз ХГП устанавливался в соответствии с 
современной систематикой заболеваний пародонта 
[15]. Определение степени тяжести течения забо-
левания проводилось в соответствии с критериями, 
представленными в [16]. Оценка стоматологического 
статуса осуществлялась в соответствии с [17].

Для изучения агрегационной функции тромбо-
цитов и реологических свойств крови у испытуемых 
осуществлялся забор крови из локтевой вены. Кровь 
стабилизировали 3,8 %-ным раствором цитрата на-
трия в соотношении 9:1. Забор крови у больных с 
пародонтитом осуществлялся до начала специфиче-
ского лечения.

Для изучения реологических особенностей крови 
использовался ротационный вискозиметр со свобод-
ноплавающим цилиндром АКР-2. Проведение реоло-
гического исследования осуществлялось не позднее 
3 часов от момента взятия образца крови.

Образцы исследуемого материала в объеме 
0,85 мл заливали в пластмассовую измерительную 
ячейку, термостатировали в течение 5 минут в спе-
циальных ячейках анализатора, после чего в ячейку, 
заполненную кровью, опускали сухой металлический 
цилиндр под углом 45°. Основным критерием пра-
вильного заполнения измерительной камеры счита-
ли способность цилиндра свободно плавать в образ-
це при отсутствии пузырей воздуха в зазоре между 
цилиндром и стенкой измерительной ячейки. Общее 
время исследования образца цельной крови, плазмы 
и сыворотки не превышало 10–15 минут. Измерение 
проводилось в условиях постоянной температуры 
37°С в измерительной ячейке, что способствует бо-
лее точному исследованию [18].

Исследование вязкости крови проводилось в сле-
дующем диапазоне скоростей: 300, 200, 150, 100, 50, 
20, 10, 5 с-1 для наиболее точной оценки условий те-
кучести крови. Вязкость крови при низких скоростях 
сдвига (до 10–20 с-1) характерна для сосудов микро-
циркуляторного русла, в интервале 20–100 с-1 — для 
артерий малого и среднего калибра, а высокие ско-
рости сдвига (более 100–150 с-1) моделируют крово-
ток в артериях крупного калибра.

Способность эритроцитов к агрегации и дефор-
мации, их форма и размеры оказывают значитель-
ное влияние на вязкость крови, особенно в сосудах 
с низкими скоростями сдвига (венулы) [18]. Данные 
процессы лежат в основе неньютоновского поведе-
ния крови, определяя зависимость вязкости крови 
от скорости сдвига. Вязкость крови значительно воз-
растает при снижении скорости сдвига ниже уровня 
10 с-1, что связанно с обратимой адгезией красных 
клеток. Эта кажущаяся вязкость крови уменьшается 
по мере увеличения скорости сдвига в результате 
разрушения агрегатов [18]. При скорости сдвига бо-
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лее 100 с-1 агрегатов эритроцитов уже не существует, 
дисковидные эритроциты приобретают эллипсовид-
ную форму с ротацией мембраны вокруг содержи-
мого клетки. С этого момента кровь ведет себя как 
ньютоновская жидкость, т.е. ее вязкость становится 
постоянной (аорта, капилляры).

Агрегация эритроцитов (образование линей-
ных агрегатов  — «монетных столбиков»)  — один 
из основных показателей вязкости крови, поэтому 
определение ее вклада в изменение вязкостных 
характеристик весьма важно [18]. Выраженность 
эритроцитарной агрегации оценивалась ориентиро-
вочным методом по расчетному индексу агрегации 
эритроцитов (ИАЭ). ИАЭ рассчитывали как частное 
от деления величины вязкости крови, измеренной 
при 20 с-1, на величину вязкости крови, измеренной 
при 100 с-1.

Деформируемость эритроцитов является одним 
из важнейших феноменов, позволяющих эритроци-
там проходить через сосуды, диаметр которых соиз-
мерим с размерами эритроцитов. Со способностью 
эритроцитов к деформации связано снижение вязко-
сти цельной крови при скоростях сдвига, превышаю-
щих 100 с-1. Индекс деформируемости эритроцитов 
(ИДЭ), свидетельствующий о способности эритро-
цитов к деформации, рассчитывали как отношение 
величины вязкости крови, измеренной при скорости 
сдвига 100 с-1, к значению вязкости крови, измерен-
ной при скорости сдвига 200 с-1 [18].

Статистическую обработку полученных данных 
осуществляли при помощи пакета программ Statis-
tica 6.0 (StatSoft Inc., USA). Данные представлены 

в виде медианы и квартильного диапазона  — Ме 
(25 %; 75 %). Парные сравнения групп выполнялись 
с использованием U-критерия Манна  — Уитни. На-
дежность используемых статистических оценок при-
нималась не менее 95 %.

Результаты. Практически здоровые женщины 
(контрольная группа) характеризовались статисти-
чески значимо (Р<0,001) более низкими значениями 
вязкости крови на всех скоростях сдвига, чем мужчи-
ны (табл. 1). Функциональные параметры эритроци-
тов не имели гендерных различий (табл. 2).

В результате проведенных исследований уста-
новлено, что у пациентов обоего пола с легким тече-
нием ХГП статистически значимых изменений вязко-
сти крови как на больших, так и на малых скоростях 
сдвига, относительно здоровых лиц, не наблюдается 
(табл. 1). При этом сохраняются гендерные различия 
вязкости крови, выявленные в контрольной группе 
(см. табл. 1).

Изучение функциональных параметров эритроци-
тов, так же как и в группе контроля, не выявило ни-
каких гендерных различий у пациентов с ХГП легкого 
течения (см. табл. 2). Значения данных показателей 
были сопоставимы со здоровыми лицами (см. табл. 2).

При среднетяжелом течении ХГП у всех пациен-
тов наблюдается статистически значимое (Р<0,001) 
повышение вязкости крови на всех скоростях сдвига 
(табл. 3). При этом сохраняются гендерные различия, 
наблюдаемые в группе контроля и при ХГП легкого 
течения: вязкость крови у мужчин значимо (Р<0,05) 
выше, чем у женщин (см. табл. 3), однако выражен-
ность данных различий несколько снизилась.

Таблица 1
Вязкость крови (мПа*с) у пациентов с ХГП легкой тяжести течения и в группе контроля

Скорость сдвига, с-1 Контроль (n=40) ХГП, легкое течение (n=41) 

Мужчины 
(n=20) 

Женщины 
(n=20) 

Мужчины 
(n=18) 

Женщины 
(n=23) 

300 3,03 (3,0; 3,1) 2,82 (2,8; 3,0) 
Р2<0,001

3,09 (3,0; 3,1) 
Р1=0,950

2,86 (2,8; 3,0) 
Р1=0,618 
Р2<0,001

200 3,03 (3,0; 3,1) 2,82 (2,8; 3,0) 
Р2<0,001

3,09 (3,0; 3,1) 
Р1=0,950

2,86 (2,8; 3,0) 
Р1=0,618 
Р2<0,001

150 3,06 (3,0; 3,1) 2,85 (2,8; 3,0) 
Р2<0,001

3,11 (3,0; 3,2) 
Р1=0,950

2,89 (2,8; 3,0) 
Р1=0,619 
Р2<0,001

100 3,16 (3,1; 3,2) 2,96 (2,9; 3,1) 
Р2<0,001

3,23 (3,1; 3,3) 
Р1=0,704

3,0 (2,9; 3,1) 
Р1=0,431 
Р2<0,001

50 3,56 (3,5; 3,6) 3,28 (3,3; 3,5) 
Р2<0,001

3,66 (3,5; 3,7) 
Р1=0,704

3,32 (3,3; 3,5) 
Р1=0,431 
Р2<0,001

20 3,98 (3,9; 4,1) 3,71 (3,7; 3,9) 
Р2<0,001

4,07 (4,0; 4,2) 
Р1=0,503

3,75 (3,7; 3,9) 
Р1=0,418 
Р2<0,001

10 4,91 (4,7; 5,2) 4,53 (4,1; 4,7) 
Р2<0,001

5,25 (4,8; 5,4) 
Р1=0,418

4,61 (4,1; 4,7) 
Р1=0,418 
Р2<0,001

5 5,87 (5,7; 6,2) 5,46 (5,2; 5,7) 
Р2<0,001

6,11 (5,8; 6,3) 
Р1=0,383

5,52 (5,2; 5,7) 
Р1=0,419 
Р2<0,001

П р и м е ч а н и е я : Р1 — статистическая значимость различий с группой контроля того же пола; Р2 — статистическая значимость различий 
с мужчинами аналогичного клинического статуса и типа индукции агрегации.
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Более того, у пациентов со среднетяжелым тече-
нием ХГП выявлено значимое повышение индекса 
агрегации эритроцитов (для обоих полов) и снижение 
индекса деформируемости эритроцитов (у мужчин), 
относительно двух других групп испытуемых (табл. 4). 
Наблюдается появление выраженных гендерных раз-

личий: более высокие значения индекса агрегации 
эритроцитов и низкие значения индекса деформиру-
емости эритроцитов у мужчин (см. табл. 4).

Обсуждение. В результате проведенных исследо-
ваний установлено, что у больных с легким течением 
ХГП не происходит существенных изменений реоло-

Таблица 2
Функциональные параметры эритроцитов у пациентов с ХГП легкой тяжести течения и в группе контроля

Показатели

Контроль (n=40) ХГП, легкое течение (n=41) 

Мужчины 
(n=20) 

Женщины 
(n=20) 

Мужчины 
(n=18) 

Женщины 
(n=23) 

Индекс агрегации эритроци-
тов, усл. ед.

1,26 (1,25; 1,27) 1,25 (1,24; 1,26) 
Р2=0,648

1,26 (1,25; 1,27) 
Р1=0,886

1,25 (1,24; 1,27) 
Р1=0,850 
Р2=0,298

Индекс деформируемости 
эритроцитов, усл. ед.

1,04 (1,04; 1,06) 1,05 (1,04; 1,06) 
Р2=0,863

1,05 (1,04; 1,06) 
Р1=0,317

1,05 (1,04; 1,06) 
Р1=0,705 
Р2=0,886

П р и м е ч а н и е : то же, что и в табл. 1.

Таблица 3
Вязкость крови (мПа*с) у пациентов с ХГП среднетяжелой тяжести течения

Скорость сдвига, с-1
Контроль (n=40) ХГП, среднетяжелое течение (n=39) 

см. табл. 1 Мужчины (n=17) Женщины (n=22) 

300 3,51 (3,2; 3,7) 
Р1<0,001

3,25 (3,1; 3,4) 
Р1<0,001 
Р2=0,028

200 3,51 (3,2; 3,7) 
Р1<0,001

3,25 (3,1; 3,4) 
Р1<0,001 
Р2=0,028

150 3,51 (3,2; 3,7) 
Р1<0,001

3,25 (3,1; 3,4) 
Р1<0,001 
Р2=0,028

100 3,55 (3,3; 3,7) 
Р1<0,001

3,37 (3,1; 3,4) 
Р1<0,001 
Р2=0,028

50 3,98 (3,7; 4,3) 
Р1<0,001

3,74 (3,5; 3,8) 
Р1<0,001 
Р2=0,029

20 4,61 (4,4; 4,9) 
Р1<0,001

4,28 (4,0; 4,5) 
Р1<0,001 
Р2=0,027

10 5,64 (5,3; 6,0) 
Р1<0,001

5,16 (5,0; 5,5) 
Р1<0,001 
Р2=0,019

5 6,62 (6,3; 7,0) 
Р1<0,001

6,23 (6,1; 6,5) 
Р1<0,001 
Р2=0,019

П р и м е ч а н и е : то же, что и в табл. 1.

Таблица 4
Функциональные параметры эритроцитов у пациентов с ХГП среднетяжелой тяжести течения

Показатели
Контроль (n=40) ХГП, среднетяжелое течение (n=39) 

см. табл. 1 Мужчины (n=17) Женщины (n=22) 

Индекс агрегации эритроцитов, 
усл. ед.

1,30 (1,28; 1,31)
Р1<0,001

1,27 (1,26; 1,28)
Р1=0,006
Р2=0,006

Индекс деформируемости эритро-
цитов, усл. ед.

1,01 (1,01; 1,03)
Р1<0,001

1,04 (1,03; 1,05)
Р1=0,186
Р2=0,040

П р и м е ч а н и е : то же, что и в табл. 1.
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гических свойств крови, относительно здоровых лиц. 
Половой диморфизм в вязкости крови, выявляемый 
у здоровых лиц и при легком течении ХГП, обуслов-
лен, вероятно, различиями уровня эстрогенов, что 
согласуется с экспериментальными данными других 
авторов [12, 13]. При этом, согласно нашим данным, 
гендерные различия в уровне эстрогенемии в норме 
не оказывают влияния на деформируемость и агре-
гационные свойства эритроцитов. Нельзя также ис-
ключать дополнительного влияния на выявляемые 
гендерные особенности вязкости крови общеизвест-
ных различий в количестве эритроцитов между муж-
чинами и женщинами фертильного возраста [19].

При повышении тяжести течения ХГП (до средне-
тяжелого уровня) отмечается значительное повыше-
ние вязкости крови на всех скоростях сдвига. Гендер-
ные различия вязкости крови сохраняются при этом, 
хотя становятся несколько менее выраженными, 
вероятно, по причине того, что изменения свойств 
крови обусловлены прежде всего системным влияни-
ем воспалительного процесса в пародонте. Этим же 
объясняются и изменения функциональных свойств 
эритроцитов. Отметим, что больший уровень эстро-
генемии приводят, вероятно, к частичной стабилиза-
ции свойств мембран эритроцитов у женщин, способ-
ствуя сохранению деформируемости эритроцитов на 
нормальном уровне и меньшему, относительно муж-
чин, повышению их агрегационной активности.

Механизмы влияния ХГП на реологические свой-
ства крови и функциональные свойства эритроцитов 
подробно не изучены в настоящее время. В частно-
сти, большинство исследований эритроцитов при па-
родонтите сводятся к оценке динамики их количества 
[20, 21 и др.], а не свойств. Интересно отметить, что 
некоторые авторы, изучая скорость оседания эри-
троцитов и ряд других их характеристик, не выявля-
ют различий между здоровыми людьми и пациента-
ми с ХГП [21]. Данный вопрос требует дальнейших 
исследований.

Необходимо учитывать, что вязкость крови и 
свойства эритроцитов могут зависеть и от ряда 
других факторов. К таким факторам относятся пол, 
артериальное давление, курение, гиперхолестери-
немия, ожирение и нарушения углеводного обмена, 
нейроциркуляторная астения [22, 23 и др.]. Отметим, 
что ожирение и повышенное артериальное давле-
ние нивелируют гендерные различия реологических 
свойств крови [24, 25]. В нашей работе некоторые 
из указанных факторов не  были учтены, что может 
рассматриваться как определенное ограничение ис-
следования.

Заключение. Мужчины в норме и при ХГП харак-
теризуются более высокой вязкостью крови на всех 
скоростях сдвига, чем женщины. Гендерных разли-
чий свойств эритроцитов (деформируемость, агрега-
ционная активность) в норме не выявлено. При этом 
пациенты с легким течением ХГП не  отличались 
по изучаемым показателям крови от здоровых лиц. 
Только при среднетяжелом течении ХГП наблюдают-
ся повышение вязкости крови и изменения функцио-
нальных свойств эритроцитов, при этом женский пол 
может рассматриваться как фактор, несколько сни-

жающий патологическое влияние ХГП на вязкость 
крови и свойства эритроцитов.
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Моррисон В. В., Божедомов А. Ю. Диагностическая ценность прокальцитонинового теста при термической трав-
ме. Саратовский научно-медицинский журнал 2014; 10(1): 61–64.

Цель: определить диагностическую ценность определения прокальцитонина в сыворотке крови и вероят-
ность развития синдрома полиорганной недостаточности (СПОН) при ожоговой травме. Материал и методы. 
Прокальцитониновый тест выполнялся на 1, 3, 7, 15 и 30‑е сутки с момента получения травмы. Определяли 
выраженность синдрома системного воспалительного ответа (ССВО) (по R. Bone, 1992), ЛИИ Кальф-Калифа, 
уровни С-реактивного белка, МСР-1, ИЛ-6, VEGF, эндотелина и число циркулирующих эндотелиальных клеток. 
Результаты. При термической травме у выздоровевших больных повышенный уровень ПКТ (>0,5 нг/мл) на-
блюдался в 42,7 % случаев, в то время как у погибших — в 71,3 %. Заключение. Прокальцитониновый тест при 
термической травме можно использовать как ранний маркер для выделения группы больных, у которых высока 
вероятность развития СПОН.

Ключевые слова: ожоги, ССВО, прокальцитонин.

Morrison VV, Bozhedomov AJ. Procalcitonin as a diagnostic test for thermal injury. Saratov Journal of Medical Scien-
tific Research 2014; 10(1): 61–64.

Purpose: to determine the diagnostic value of procalcitonin in blood serum with probable development of multiple-
organ-failure syndrome in thermal injury. Material and Methods. Procalcitonin test has been performed on the 1st, 3d, 
7th, 15th and 30th days after the thermal injury. The expression of systemic inflammatory response syndrome (SIRS), 
leukocytic intoxication index (LII) calculated according to Ya. Ya. Kalf-Kalif, levels of C-reactive protein, MCP-1, IL-6, 
VEGF, endothelin, and a number of circulating endothelial cells have been determined. Results. The increased level 
of procalcitonin (>0,5 ng/ml) in thermal injury has been observed in 42,7 % of recovered patients and in 71,3 % of dead 
patients. Conclusion. It has been found out that procalcitonin test in thermal injury may be used as an early marker for 
patients liable to develop polyorgan insufficiency syndrome.
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1Введение. В связи с расширением понятия 
«сепсис», основанным на выявлении у больного син-
дрома системного воспалительного ответа (ССВО) 
[1], в нашей стране и за рубежом постоянно ведется 
поиск и внедрение в клиническую практику точных 
маркеров для его распознавания. Многие исследова-
тели указывают на высокую диагностическую значи-
мость определения в крови прокальцитонина (ПКТ) 
как одного из новых чувствительных биомаркеров 
ССВО [2]. Высокая эффективность теста описана 
при сепсисе, инфицированном панкреонекрозе, де-
структивной пневмонии, бактериальном менингите 
[3–6]. Ценность данного теста при термической трав-
ме неоднозначна. Согласно данным ряда авторов, 
этот тест отражает выраженность синдрома ССВО 
[7]. Однако ряд авторов предполагают, что он свиде-
тельствует об инфицировании ожоговых ран и раз-
витии сепсиса [8].

Систематизированных сведений о применении 
прокальцитонинового теста для ранней диагностики 
синдрома полиорганной недостаточности при ожогах 
в литературе до настоящего времени не  приводи-
лось.

Материал и методы. С целью изучения диагно-
стической и прогностической ценности прокальцито-
нинового теста при термической травме проведено 
исследование, в которое были включены 42 пациен-
та, находившихся на лечении в Саратовском центре 
термических поражений (МУЗ «Городская клиниче-
ская больница № 7) в 2011–2012 годах с термической 
травмой различной степени тяжести (индекс Франка 
от 30 до 160; площадь глубоких ожогов от 5 до 50 % 
площади тела).

Критерием включения пациентов в исследование 
было наличие термического ожога кипятком или пла-
менем, оцененного по индексу Франка в 30 и более 
баллов.

Критериями исключения были: 1) электротер-
мическое поражение, по причине несоответствия 
между площадью ожога и общей тяжестью получен-
ной травмы, возможности развития специфических 
осложнений (фибрилляция желудочков, профузное 
аррозивное кровотечение); 2) наличие комбиниро-
ванной или сочетанной травмы; 3) возраст моложе 
16  лет и старше 70  лет; 4) наличие декомпенсиро-
ванной сопутствующей патологии; 5) отказ больного 
от включения в исследование.

Прокальцитониновый тест выполнялся на 1‑е сут-
ки (ожоговый шок), 3‑и (выход из ожогового шока), 7‑е 
(период ожоговой токсемии), 15‑е (период ожоговой 
септикотоксемии) и 30‑е сутки (период эпителиза-
ции) с момента получения травмы. Концентрацию 
ПКТ в плазме крови определяли при помощи полуко-
личественного прокальцитонин BRAHMS РСТ-Q экс-
пресс-теста фирмы B·R·A·H·M·S GmbH (ФРГ). Кроме 
этого, у больных определяли выраженность ССВО, 
которую оценивали в баллах по R. Bone (1992), ве-
личину лейкоцитарного индекса интоксикации (ЛИИ) 
Кальф-Калифа, уровень С-реактивного белка, моно-
цитарного хемоаттрактантного протеина-1 (МСР-1), 
провоспалительного интерлейкина-6 (ИЛ-6).

Параллельно проводили исследование эндотели-
альной дисфункции по следующим показателям: уро-
вень фактора роста эндотелия сосудов (VEGF), число 
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циркулирующих эндотелиальных клеток (ЦЭК) в сыво-
ротке крови, концентрация общего эндотелина.

Концентрацию ИЛ-6, эндотелина определяли при 
помощи наборов для иммуноферментного анали-
за фирмы Biomedica Gruppe, уровень VEGF  — при 
помощи реактивов фирмы Bender MedSystems, со-
держание МСР-1  — при помощи реактивов фирмы 
«Вектор-бест». Число циркулирующих эндотелиаль-
ных клеток определяли по методике J. Hladovec в мо-
дификации Н. Н. Петрищева [9].

Статистический анализ проводился при помощи 
методов параметрической статистики с вычислением 
средних значений, ошибки среднего для выборок с 
нормальным распределением. Определение нор-
мальности выборок осуществляли путем проведения 
теста Шапиро–Уилкса. Достоверность различий оце-
нивали при помощи t-теста Стьюдента. Критический 
уровень р в данном исследовании принимался рав-
ным 0,05.

Контролем служили образцы крови 19 здоровых 
доноров.

Результаты. При анализе результатов получены 
следующие данные. Концентрация ПКТ во всех об-
разцах крови контрольной группы была ниже 0,5 нг/
мл. Выявлено, что при термической травме уровень 
прокальцитонина менее 0,5 нг/мл обнаружен в 32 
случаях (72,7 %), более 0,5 нг/мл был повышен в 10 
случаях (22,7 %), более 2 нг/мл отмечен в 2 случаях 
(4,6 %).

При изучении концентрации ПКТ в разные сроки с 
момента травмы выявлено, что высокие уровни сы-
вороточного прокальцитонина (>0,5 нг/мл) чаще на-
блюдались в периоды ожогового шока и выхода из 
него, что могло быть связано с развитием транзитор-
ной бактериемии в результате ишемического пораже-
ния кишечника и нарушения гематоинтестинального 
барьера. Второй пик подъема уровня ПКТ отмечался 
в период инфицировангия ран (15‑е сутки), что, веро-
ятнее всего, было связано с прорывом бактерий и их 
токсинов из ран в системный кровоток.

Далее был проведен анализ содержания ПКТ у 
пациентов в зависимости от исхода ожогового пора-
жения, т.е. у выздоровевших и погибших больных. У 
выздоровевших больных повышенный уровень ПКТ 
(>0,5 нг/мл) хотя бы на одном из этапов исследова-
ния наблюдался в 42,7 % случаев, в то время как у 
погибших — в 71,3 %. (рисунок).

Проведено сравнение количества повышенных 
случаев прокальцитонина (>0,5 нг/мл) при среднетя-
желой (ИФ<60 баллов) и тяжелой термической трав-
ме (ИФ≥60 баллов). При среднетяжелой травме по-
вышенные уровни ПКТ зафиксированы на одном или 
нескольких этапах исследования у 19,1 % больных, а 
при тяжелой и крайнетяжелой травме — в 29,4 %. Та-
ким образом, выявлено небольшое различие в уров-
не прокальцитонина у больных со среднетяжелой и 
тяжелой термической травмой.

Сравнивались показатели системной воспали-
тельной реакции при различных уровнях прокаль-
цитонина у больных с ожогами. Как видно из табл. 
1, большая выраженность ССВО, определенная по 
количеству критериев по R. Bone [1], величине ЛИИ, 
уровню провоспалительного ИЛ-6, сочеталась с бо-
лее высокими цифрами уровня ПКТ.

Таким образом, можно предположить, что уро-
вень сывороточного прокальцитонина при ожогах 
является маркером выраженности системной воспа-
лительной реакции.
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Воспаление является последовательностью со-
судистых реакций, основной точкой приложения ко-
торых является эндотелий сосудов [10, 11]. В связи с 
этим проведено сравнение факторов дисфункции эн-
дотелия у больных с ожогами. Выявлено, что концен-
трация VEGF, МСР-1 и количество ЦЭК были выше у 
больных при уровне сывороточного прокальцитони-
на ≥0,5 нг/мл.

Как видно из табл. 2, концентрации ФРЭС, МСР-1 
и количество ЦЭК были также выше у больных при 
уровне сывороточного прокальцитонина ≥0,5 нг/мл.

Обсуждение. На основании полученных данных 
можно сделать вывод о том, что прокальцитонино-
вый тест при ожогах является важным показателем 
выраженности ССВО.

Так, он имеет наиболее высокие значения в 
острый период термической травмы — на 1‑е сутки 
в период ожогового шока, на 3‑и сутки после выхода 
больных из ожогового шока и восстановления микро-
циркуляции, а также в период инфицирования ран 
(15‑е сутки). Связь между выраженностью ССВО, 
развитием синдрома полиорганной недостаточности 

(СПОН) и уровнем прокальцитонина находит свое 
подтверждение в положительной корреляции между 
концентрацией прокальцитонина и балльными ха-
рактеристиками ССВО, а также между уровнем ПКТ 
и концентрацией ИЛ-6 и MCP-1. При развитии СПОН 
частота повышенной концентрации прокальцитонина 
была почти в 4 раза выше, чем у больных без СПОН, 
у погибших больных повышенный уровень прокаль-
цитонина регистрировался в 2 раза чаще, чем у вы-
здоровевших.

Заключение. В связи с изложенным можно сде-
лать вывод о том, что область применения прокаль-
цитонинового теста не исчерпывается диагностикой 
септических состояний. Этот тест при термической 
травме можно использовать как ранний маркер для 
выделения группы больных, у которых высока веро-
ятность развития СПОН.
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Таблица 1
Показатели ССВО, ЛИИ, ИЛ-6 при различных уровнях сывороточного ПКТ у больных с ожогами

Концентрация прокальцитонина, нг/мл Количество критериев ССВО, 
баллов ЛИИ, ед. ИЛ-6,

пг/мл

<0,5 (n=32) 1,9±0,17к 5,5±0,6к 103,6±17,5к

≥0,5 (n=10) 2,1±0,29к 7,2±0,5*к 328,6±77,6*к

Контроль (n=19) 1,3±0,1 4,2±0,7

П р и м е ч а н и е : * — р<0,05 по сравнению с уровнем ПКТ <0,5 нг/мл; 	 к — р<0,05 по сравнению с контрольными значениями.

Таблица 2
Показатели ФРЭС, МСР-1, эндотелина, ЦЭК при различных уровнях сывороточного прокальцитонина  

у больных с ожогами

Концентрация прокальцитонина, нг/мл ФРЭС,
пг/мл

МСР-1,
пг/мл

Эндотелин,  
фмоль/мл ЦЭК, Ч104/л

<0,5 (n=32) 538,9±117,2к 139,1±15,8к 2,9±0,2к 3,4±0,3

≥0,5 (n=10) 956,3±368,1к 268,4±73,2*к 2,8±0,2к 4,2±1,0

Контроль (n=19) 28,6±3,6 44,1±8,3 0,42±0,09 2,7±0,5

П р и м е ч а н и е : * — р<0,05 по сравнению со значениями при уровне прокальцитонина <0,5 пг/мл; к — р<0,05 по сравнению с контрольны-
ми значениями.

Зависимость уровня прокальцитонина от исхода травмы
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Братчикова О. А., Чехонацкая М. Л., Яннаева Н. Е. Ультразвуковая диагностика послеродового эндометрита (об-
зор). Саратовский научно-медицинский журнал 2014; 10(1): 65–69.

Представлены данные о диагностике послеродовых инфекционных заболеваний у родильниц. Акцентирует-
ся внимание на современных ультразвуковых методах диагностики данной патологии.
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Bratchikova OA, Chekhonatskaya ML, Yannaeva NE. Ultrasound diagnostics of postpartum endometritis (review).  
Saratov Journal of Medical Scientific Research 2014; 10(1): 65–69.

The purpose of the article is to present data on diagnostics of postpartum infectious diseases in women in childbirth. 
The aim of the conducted survey is to study modern ultrasound diagnostic methods of the given pathology.

Key words: postpartum infections, endometritis, ultrasound diagnostics.

1Послеродовые инфекционно-воспалительные за-
болевания представляют важную медико-социальную 
проблему и являются одной из основных причин ма-
теринской заболеваемости и смертности. Наиболее 
распространенным проявлением послеродовой ин-
фекции считается эндометрит, частота его в общей 
популяции составляет 3–8 %, после патологических 
родов достигает 18–20 %, а после кесарева сечения 
25–34,4 % [1–6]. В структуре причин материнской 
смертности в Российской Федерации гнойно-воспали-
тельные заболевания составляют 4,5–15,8 % [1, 2, 7].

В последние десятилетия для оценки состояния 
послеродовой матки, диагностики и прогнозирования 
осложнений послеродового периода широко исполь-
зуется ультразвуковое исследование, одним из досто-
инств которого является абсолютная безвредность и 
возможность многократного применения. Эхография 
позволяет обнаруживать определенные изменения, 
характерные для послеродового эндометрита, что 
способствует подтверждению клинического диагноза.

Для характеристики размеров послеродовой мат-
ки в большинстве случаев используются ее линейные 
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параметры: длина, ширина, переднезадний размер. 
Оценка послеродовой инволюции матки основывает-
ся на динамике уменьшения ее размеров. При этом 
инволюцию матки наиболее объективно отражает 
уменьшение ее длины. Данный параметр в течение 
первых семи суток изменяется в среднем на 30 %, 
тогда как динамика других линейных показателей ме-
нее выражена (в 2–6 раз меньше). Полость матки в 
течение нормально протекающего послеродового пе-
риода сохраняет стабильный размер (менее 1 см) в 
переднее-заднем направлении. Нередко в ее просве-
те визуализируется небольшое количество жидкости. 
Контур может быть ровным и отчетливо очерченным 
или неровным и расплывчатым [8–10].

По данным Д. П. Хохловой, инволюция и скорость 
сократительной способности матки у здоровых ро-
дильниц разных массово-ростовых категорий и пари-
тет в родах отличаются в разные сроки пуэрперия. 
При этом инволюция матки у перво- и повторнородя-
щих родильниц с дефицитом массы тела и у перво-
родящих с избыточной массой тела происходит почти 
одинаково, а у многорожавших, несмотря на отсут-
ствие достоверной разницы в показателях, более 
замедлено. У родильниц с анемией и несвоевремен-
ным излитием околоплодных вод инволюция матки в 
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послеродовом периоде отличается незначительно и 
недостоверно от таковых группы сравнения, а у ро-
дильниц, родоразрешенных операцией кесарева се-
чения, достоверно отличаются на всем протяжении 
послеродового периода [11]. В. П.  Черемискин вы-
полнил обследование 101 родильницы и установил, 
что у женщин, имеющих хронический пиелонефрит в 
анамнезе, отмечалась достоверная разница в умень-
шении (на 22,0±1,4 %) объема матки (p<0,05) [12].

Ультразвуковое исследование, обычно прово-
димое на 4–5‑е сутки осложненного послеродового 
периода, позволяет выявить субинволюцию матки, 
которая характеризуется увеличением длины, ши-
рины, переднее-заднего размера и объема матки по 
сравнению с данными, характерными для физиоло-
гического течения послеродового периода. C. М. Вар-
танян для оценки инволюции послеродовой матки 
предложил использовать коэффициент инволюции 
матки (КИМ) и коэффициент редукции эндоволюмо-
метрии (КРЭ). Коэффициент инволюции матки равен 
отношению объема мышц матки на 2‑е сутки пуэр-
перия к объему мышц матки на 5‑е сутки послеро-
дового периода. Коэффициент редукции эндоволю-
мометрии равен отношению относительного объема 
полости матки на 2‑е сутки послеродового периода к 
относительному объему полости матки на 5‑е сутки. 
Если КИМ≥1,5, то процесс обратного развития после-
родовой матки следует признавать адекватным. Если 
КИМ<1,5, то следует думать о субинволюции матки. 
Если КРЭ>1,9, процесс инволюции послеродовой 
матки следует признавать адекватным. Чем показа-
тели ближе к 1, тем они более клинически значимы 
[13].

Проведенные О. Р. Баевым исследования показа-
ли, что в течение первой недели после родов длина 
матки укорачивается в среднем на 27 % от исходной 
величины, тогда как ширина и переднее-задний раз-
мер только на 17 и 6 % соответственно. Наиболее 
выраженная и стабильная динамика обнаружена при 
определении объема матки, который за первые семь 
дней пуэрперия уменьшался в среднем на 43,8 % от 
исходной величины [14].

Ю. П.  Титченко и соавт. при проведении трех-
мерного ультразвукового исследования выявили, 
что у родильниц после самопроизвольных родов с 
осложненным течением пуэрперия отмечалось до-
стоверное увеличение объема матки по сравнению 
с аналогичными показателями здоровых родильниц. 
Наиболее выраженное увеличение объема выявле-
но при субинволюции матки (на 42 %), менее выра-
женное при гематолохиометре (на 25 %) и эндоме-
трите (на 29,5 %). При осложнениях после кесарева 
сечения также установлено увеличение объема тела 
матки на 54 % при субинволюции, на 16 % при гамато-
лохиометре и на 25,5 % при эндометрите. У родиль-
ниц как после самопроизвольных родов, так и после 
кесарева сечения при осложненном течении пуэрпе-
рия во всех подгруппах также отмечено уменьшение 
объема шейки матки, которое было менее выражен-
ным при субинволюции матки (на 12 %), наиболее 
значимое уменьшение имело место при гематолохи-
ометре (на 16–20 %) и эндометрите (на 21–24 %). У 
родильниц с субинволюцией матки значения объема 
полости матки достоверно не отличались от анало-
гичных показателей здоровых родильниц, в то время 
как при гематолохиометре и послеродовом эндоме-
трите этот показатель был выше нормативных значе-
ний в 3,3 и в 5,5 % раза, а после кесарева сечения — 
в 2,3 и 2,4 раза.

Таким образом, при анализе показателей трех-
мерной эхографии выявлено наибольшее увеличе-
ние объема тела матки у родильниц с субинволюци-
ей, максимальное увеличение объема полости матки 
при гематолохиометре и эндометрите. Наименьший 
объем шейки матки наблюдался при послеродовом 
эндометрите, что было связано с ее замедленным 
формированием при наличии воспалительного про-
цесса. У родильниц после кесарева сечения по-
казатели объема тела, шейки и полости матки из-
меняются в зависимости от осложнений пуэрперия 
аналогично данным после самопроизвольных родов. 
Наибольшие значения объема миометрия в области 
шва на матке при послеродовом эндометрите были 
связаны с более выраженным отеком этой зоны при 
наличии воспалительного процесса [15].

По данным С.  Г.  Хачкурузова, ультразвуковая 
картина при эндометрите характеризуется расши-
рением полости матки более 15 мм за счет структур 
разнородной эхоплотности, с пристеночной эхонега-
тивной зоной. По мнению автора, морфологическим 
субстратом указанной эхонегативной зоны является 
воспалительный инфильтрат с перифокальным от-
еком [16].

Однако ультразвуковая картина эндометрита 
не всегда информативна. Нередко при выраженной 
клинической симптоматике эхографическая картина 
не имеет специфических признаков. В ряде случаев 
удается выявить тонкий слабоэхогенный эндоме-
трий и незначительно (всего 2–4 мм) расширенную 
полость. Кроме того, определяются налет фибрина, 
который имеет повышенную эхогенность, тонкие ги-
перэхогенные полоски по стенкам матки. Отмечает-
ся снижение тонуса матки, в полости определяются 
жидкостное содержимое, газ в виде гиперэхогенных 
включений, сгустки крови более 5 мм. Жидкость в 
малом тазу на 6–8‑е сутки — также признак эндоме-
трита. Гипоэхогенность стенок матки обусловлена от-
еком прилегающих к эндометрию слоев миометрия 
[17].

По данным А. Н.  Стрижакова и соавт., развитие 
пуэрперального эндометрита в 54–67 % наблюдений 
сопровождается снижением тонуса матки, в пользу 
которого свидетельствует увеличение соотноше-
ния между длиной и переднее-задним размером, а 
также длиной и шириной матки [18]. По сведениям 
В. А. Сурсякова и соавт., наиболее достоверным по-
казателем инволюции матки является ее длина и 
длина полости. Однако данные об информативности 
эхографического определения линейных параметров 
матки для оценки тяжести послеродового периода 
достаточно противоречивы [19].

В настоящее время ведущим неинвазивным 
методом оценки состояния матки после операции 
кесарева сечения является ультразвуковое скани-
рование, применение которого позволяет не  только 
диагностировать отклонения в структуре срединного 
М-ЭХО, но и оценить состояние шва на матке, шва 
на передней брюшной стенке и близлежащих к нему 
тканей [20]. Темпы уменьшения матки после опера-
ции кесарева сечения значительно снижены и между 
3‑ми и 9‑ми сутками послеоперационного периода 
составляют лишь 17 %. В связи с этим для оценки 
инволюции матки после операции кесарева сечения 
наиболее информативным является определение ее 
расчетного объема. Как показали исследования, про-
веденные В. М. Медведевым (1990), с 3‑х по 7‑е сутки 
после самопроизвольных родов объем матки умень-
шается в среднем с 574 до 363 см3, что составляет 
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38 %. Уменьшение объема матки между 3‑ми и 7‑ми 
сутками после операции кесарева сечения состав-
ляет в среднем 33 % (от 696 до 469 см3). При этом 
следует заметить, что размеры матки после абдоми-
нального родоразрешения достоверно превышают 
таковые после самопроизвольных родов. Уменьше-
ние объема матки у пациенток, родоразрешенных 
оперативным путем, отстает в среднем на 2 дня, 
достигая значений (379 см3), соответствующих 7‑м 
суткам после самостоятельных родов, только к 9‑м 
суткам послеоперационного периода [8].

После кесарева сечения размеры полости матки 
практически соответствуют размеру полости матки 
у женщин, родивших через естественные родовые 
пути. Главное отличие заключается в наличии отека 
и утолщении сшитых тканей передней стенки ниж-
него сегмента. При зашивании раны на матке дву-
мя рядами швов образуется деформация передней 
стенки матки, в том числе и со стороны полости, что 
уменьшает ее просвет. В течение первых 9 суток по-
слеродового периода переднее-задний размер по-
лости матки на уровне шва остается в пределах 5–6 
мм. После кесарева сечения освобождение матки 
от сгустков крови происходит медленнее, чем после 
самопроизвольных родов, что связано с нарушени-
ем сократительной способности матки, а также су-
жением просвета ее полости на уровне шва. В связи 
с изложенным гематолохиометра у пациенток после 
кесарева сечения встречается чаще, чем после са-
мопроизвольных родов [10, 19].

Исследования  О. Р.  Баева и М. И.  Хаттабе пока-
зали, что сокращение длины матки после кесарева 
сечения происходит значительно медленнее, чем 
после родов через естественные родовые пути, что 
обусловлено нарушением сократительной способ-
ности мышечных волокон, пересеченных в нижнем 
сегменте. Выявлено, что после кесарева сечения 
процессы формирования передней стенки матки 
нарушены, а формирование задней стенки матки 
замедлено. Значительное увеличение толщины ми-
ометрия передней стенки матки в нижней ее трети 
связано с деформацией и отеком тканей в области 
послеоперационного шва. Нарушение сократитель-
ной способности матки и сужение просвета ее поло-
сти на уровне шва определяют затруднение оттока 
лохий и предрасполагают к развитию эндометрита 
[21]. По данным О. Р. Баева, гематомы в области шва 
на матке, достигающие 2 см в диаметре и более, 
представляют высокий риск гнойно-воспалительных 
осложнений, так как даже при клинически неослож-
ненном течении послеоперационного периода такие 
гематомы долго не подвергаются полному регрессу, 
что требует клинического и ультразвукового контроля 
[14].

При эхографической оценке состояния шва на 
матке у трети женщин с эндометритом обнаружива-
ются мелкие гематомы под пузырно-маточной склад-
кой, у 42 % в воспалительный процесс вовлекается 
миометрий в области швов. У пятой части пациенток 
эхографические признаки воспалительного процесса 
в миометрии сочетаются с проявлением его анато-
мической несостоятельности, которая выражается 
в формировании дефекта стенки со стороны поло-
сти матки в виде ниши неправильной треугольной 
формы и выраженным истончением ее дистальной 
части. По мнению С.  Н.  Буяновой и соавт., данная 
эхографическая картина — признак частичного рас-
хождения шва на матке [22].

В работах Л. Д.  Белоцерковской приводятся ха-
рактерные ультразвуковые признаки воспаления 
мышечного слоя матки: усиление сосудистого рисун-
ка  — появление резко расширенных сосудов, глав-
ным образом в области задней стенки матки; нали-
чие в проекции шва после кесарева сечения структур 
с пониженной эхоплотностью; отсутствие положи-
тельной динамики при наличии гематом в проекции 
послеоперационного шва и симптом ниши в области 
нижнего сегмента матки [23]. С. Н. Буянова и соавт. у 
родильниц с гнойными осложнениями после кесаре-
ва сечения установили совокупность эхографических 
признаков, позволяющих прогнозировать течение за-
болевания [22].

Исследования, проведенные С. Атилла и соавт., 
показали, что эхографическая картина матки при по-
слеродовом периоде эндометрита отличается боль-
шим полиморфизмом и не  всегда позволяет четко 
дифференцировать характер внутриматочной пато-
логии, а также определить наличие воспалительного 
процесса в матке. Поэтому применение допплеро-
метрического исследования внутриматочного крово-
тока должно являться необходимым компонентом в 
комплексе диагностических мероприятий у пациен-
ток с пуэрперальными осложнениями. По данным 
авторов, наиболее значимые изменения выявляются 
в гемодинамике дуговых артерий матки. Эхография 
с применением допплерометрии позволяет выявить 
ранние признаки нарушения кровотока. У родильниц 
с неосложненным течением послеродового периода 
систолодиастолическое соотношение (S/D) в аркуат-
ных артериях матки в среднем равно 2,45 и IR (ин-
декс резистентности) составляет 0,58 [24].

Исследования маточного кровотока, проведенные 
А. В. Логвиненко и А. П. Никоновым, показали повы-
шение конечной диастолической скорости кровотока 
в аркуатных артериях тела матки при развитии эндо-
метрита после кесарева сечения. Точность диагно-
стики эндометрита после кесарева сечения на осно-
вании данных допплерометрии составила 45–75 %. 
При проведении адекватной терапии эндометрита 
происходила частичная нормализация кровотока, 
и, по мнению авторов, допплерометрия может слу-
жить методом контроля эффективности проводимого 
лечения. Интересно отметить, что допплерометри-
ческие показатели, полученные у пациенток, родив-
ших путем операции кесарева сечения, совпадали 
со значениями, характерными для воспалительного 
процесса в матке после самопроизвольных родов. 
По мнению авторов, это может быть обусловлено 
травмой тканей в результате оперативного вмеша-
тельства [25].

Исследование кровотока для более точной оцен-
ки маточной гемодинамики необходимо проводить 
не только в аркуатных, но и в других артериях мат-
ки. По мнению С. Н. Буяновой и соавт., ультразвуко-
вое сканирование с допплерометрией  — наиболее 
информативный метод диагностики, не  имеющий 
противопоказаний даже при наличии у больной ге-
нерализованной инфекции. Авторы определяли 
показатели кровотока в ветвях маточной артерии в 
области передней стенки матки, в дне и в области 
задней стенки матки и получили следующие данные. 
У пациенток с гнойными осложнениями после кеса-
рева сечения, которым удалось провести консерва-
тивно-хирургическое (эндоскопическое) лечение, 
локальное расстройство кровообращения в области 
рубца выражалось в снижении объемного кровотока 
и повышении индексов сосудистой резистентности: 

67



 Саратовский научно-медицинский журнал. 2014. Т. 10, № 1. 

АКУШЕРСТВО  И  ГИНЕКОЛОГИЯ

увеличение показателя S/D до 3,5–4,0; IR до 0,7–0,85 
(признаки локальной ишемии); при показателях S/D 
2,2–2,8; IR 0,34–0,44 в области верхней половины 
передней и задней стенок матки. При локальном пан-
метрите выявлялись признаки локального расстрой-
ства кровообращения: отсутствие диастолического 
компонента кровотока в области рубца на матке, что 
свидетельствовало о резком нарушении кровоснаб-
жения ткани, приводящем к ее очаговому некрозу. 
При тотальном панметрите выявлялось резкое сни-
жение кровоснабжения передней стенки матки и уве-
личение кровотока в области задней стенки: S/D<2,2 
и IR<0,3 [22].

О. Г. Пекарев и соавт. сообщают, что более высо-
кие численные значения индексов КСК (кривых ско-
ростей кровотока) характерны для клинически неос-
ложненного течения послеоперационного периода. 
Авторы утверждают, что уже с первых дней после 
операции кесарева сечения допплерометрические 
исследования позволяют выявить достоверные кри-
терии возможности реализации гнойно-септических 
осложнений и, соответственно, могут служить мето-
дом раннего прогнозирования развитии воспалитель-
ного процесса [26]. Проведенные В. А. Крамарским и 
соавт. исследования выявили достоверное уменьше-
ние IR в маточных артериях у родильниц с выражен-
ным воспалительным процессом в области разреза 
на матке. Наличие воспалительного процесса иссле-
дователи подтверждали данными ультразвукового 
исследования матки и швов на ней, цитологическим 
исследованием и величиной белкового коэффици-
ента аспирата маточных лохий [27]. В. А. Сурсяков и 
соавт. обследовали 46 родильниц и сделали вывод о 
том, что оценка маточного кровотока в послеродовом 
периоде с помощью допплерометрии объективно от-
ражает динамику инволюции маточного кровотока. 
По данным авторов, динамика показателей S/D, PI, 
IR в маточных и внутренних подвздошных артериях 
оказалась более статистически значимой по сравне-
нию с другими сосудами матки [19].

Использование трехмерной энергетической доп-
плерографии позволило оценить сосудистую сеть 
матки, включая дуговые, радиальные, базальные и 
спиральные артерии. У родильниц с субинволюци-
ей матки после самопроизвольных родов отмечено 
увеличение индекса васкуляризации на 43 %, с гема-
толохиометрой на 64 % относительно нормативных 
значений. При послеродовом эндометрите выявле-
но снижение индекса васкуляризации на 54 %. У ро-
дильниц после кесарева сечения при субинволюции 
матки индекс васкуляризации был увеличен на 27 %, 
при гематолохиометре на 61 %. При послеродовом 
эндометрите индекс васкуляризации был снижен на 
44–47 %. Повышенная васкуляризация миометрия у 
родильниц с субинволюцией матки может свидетель-
ствовать о неполноценном тромбозе спиральных ар-
терий после отделения плаценты и является риском 
развития гематометры в результате недостаточной 
контрактильности миометрия [15].

Выраженное снижение показателей васкуляри-
зации миометрия у родильниц с послеродовым эн-
дометритом и гематолохиометрой может быть след-
ствием экссудативного воспалительного процесса 
в матке, при котором сдавление сосудистого русла 
происходило за счет отека окружающей ткани. В 
работе О. А. Шаршовой для ранней диагностики по-
слеродового эндометрита у родильниц с гестозом 
предложена динамическая допплерометрия сосудов 
матки на 2‑е, 4‑е и 8‑е сутки послеродового периода. 

Предрасполагающим фактором развития эндоме-
трита у родильниц с гестозом является увеличение 
IR в аркуатных артериях до 0,69–0,73, в радиальных 
артериях до 0,66–0,72 на 2‑е сутки послеродового 
периода. Ранним диагностическим критерием раз-
вития эндометрита у родильниц с гестозом является 
снижение IR и S/D (в маточных артериях IR ниже 0,58 
и S/D ниже 2,45, в аркуатных IR 0,49, S/D 1,91 и в 
радиальных IR 0,44, ИР 1,61) [28].

Согласно исследованиям, проведенным Е. Г. Не-
редько, на допплерограммах родильниц с неослож-
ненным течением пуэрперия всегда отмечается по-
ложительная конечная диастолическая скорость 
кровотока. Снижение конечной диастолической ско-
рости кровотока в динамике послеродового периода 
отмечается за счет хорошей инволюции матки, сни-
жения кровенаполнения тканей миометрия и возрас-
тания периферического сопротивления в артериолах 
матки. Количественные показатели индексов сосуди-
стого сопротивления у родильниц с физиологическим 
течением пуэрперия, по данным автора, приближа-
ются к значениям соответствующим 18–20 неделям 
нормально протекающей беременности. При этом у 
женщин с послеродовыми гнойно-септическими за-
болеваниями индексы сосудистого сопротивления 
были ниже, чем у родильниц с нормальным течени-
ем пуэрперия, они регистрировались до появления 
клинических проявлений болезни и имели стойкий 
характер. Степень тяжести заболевания пропорци-
ональна изменению гемодинамических показателей. 
Автор считает, что допплерометрия кровотока в со-
судах матки позволяет проводить доклиническую 
диагностику воспалительного процесса, служит кри-
терием эффективности проводимого лечения и дает 
возможность прогнозирования рецидива заболева-
ния [29].

Таким образом, ультразвуковое исследование 
является информативным, неинвазивным методом 
диагностики осложнений пуэрперия, в том числе 
эндометрита. Однако проблема диагностики после-
родовых осложнений с помощью эхографии и доп-
плерометрии остается далеко не решенной. Стертые 
формы эндометрита нередко характеризуются ус-
ловно «чистой» полостью матки при ультразвуковом 
исследовании, что затрудняет диагностику данной 
патологии при скрытой клинической картине. В свя-
зи с этим представляется необходимым дальнейшее 
изучение возможностей ультразвуковой диагностики 
осложнений послеродового периода.
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Назаренко О. Я., Тимофеева С.  В.  Современные методы объективной оценки эффективности лечения боль-
ных с внутрибрюшными кровотечениями генитального происхождения. Саратовский научно-медицинский журнал 
2014; 10(1): 70–74.

Цель: исследовать особенности современных методов объективной оценки эффективности лечения значи-
тельного контингента больных с внутрибрюшными кровотечениями генитального происхождения. Материал и 
методы. Представлены и анализируются результаты эффективности интра- и послеоперационных лечебных 
мероприятий у 78 пациенток, которые были оперированы лапароскопически вследствие внутрибрюшных кро-
вотечений объемом до 500 мл крови. Состояние организма и реабилитационный процесс оценивали, анали-
зируя показатели вариабельности сердечного ритма (ВСР). Результаты. Показано, что изменения ВСР про-
исходили в организме пациентов в зависимости от объема кровопотери. У женщин с острой внутрибрюшной 
кровопотерей более 500 мл, в течение месяца после миниинвазивного оперативного вмешательства отмеча-
ется активация симпатического отдела и угнетение активности парасимпатического отдела регуляции при не-
которой нормализации степени напряжения. Заключение. Анализ данных ВСР позволяет объективно оценить 
эффективность лечения женщин с острыми внутрибрюшными кровотечениями генитального генеза с объемом 
гемоперитонеума более 500 мл.

Ключевые слова: гемоперитонеум, внематочная беременность, апоплексия яичника, компенсаторно-адаптационные механизмы, 
кардиоинтервалометрия, вариабельность сердечного ритма.

Nazarenko OYa, Timofeyeva SV. The contemporary methods of patients with intraperitoneal bleeding of genital origin 
treatmеnt objective efficacy assessment. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2014; 10(1): 70–74.

The aim of the article: the peculiarities of the modern methods of treatment efficiency objective assessment in con-
siderable contingent of patients with intraperitoneal bleeding of a genital origin are investigated. Material et metods: 
The original data of intra- and postoperative medical interventions efficiency are given and analyzed in 78 patients who 
were operated laparoscopically owing to intraperitoneal bleedings up to 500 ml of blood. Results. Circulating blood vol-
ume in these patients was restituted by blood Autohaemoreinfusion together with donors’ blood and blood-substituting 
compounds injection. Red blood cells and hemoglobin content together with heart rate variability indexes were taken 
as the markers of the patients’ organism functional condition and rehabilitation efficacy estimation. One month after 
miniinvazive treatment in women with acute intraperitoneal blood loss above 500 ml one could see certain sympathetic 
activation with reciprocal parasympathetic activity suppression together with pertinent activation degree value nor-
malization. Conclusions. The conclusion was made that HRV data analysis allows to make an objective estimation of 
women with acute genital intraperitoneal bleeding (above 500 ml) treatment efficacy. The last is very important in the 
prognostic aspect because there are few objective methods of afteroperational state analysis in patients with bleeding 
of different origin.

Кey words: haemoperitoneum, extrauteral pregnancy, ovarian apoplexy, compensatory-adaptative mechanisms, cardio-intervalometry, heart 
rate variability.

1Введение. Основные причины внутрибрюшных 
кровотечений у женщин — нарушенная трубная бе-
ременность и апоплексия яичника. Иногда причина-
ми гемоперитонеума генитального происхождения 
являются перфорация стенки матки во время вну-
триматочной манипуляции, ретроградный заброс 
менструальной крови вследствие атрезии церви-
кального канала, редкие формы эктопической бере-
менности (яичниковая, брюшная, в дополнительном 
роге матки) [1]. Данные литературы свидетельству-
ют о возрастании количества случаев внематочной 
беременности и апоплексии яичников среди женщин 
репродуктивного возраста [2]. Объем внутрибрюш-
ного кровотечения при этих заболеваниях может со-
ставлять от нескольких миллилитров до нескольких 
литров, что в значительной мере определяет тяжесть 
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состояния больной и тактику диагностических и ле-
чебных мероприятий.

Внедрение в последние годы новых, преимуще-
ственно миниинвазивных, медицинских технологий 
в повседневную практику способствовало возраста-
нию эффективности комплексных диагностико-ле-
чебных мероприятий в случаях гемоперитонеума у 
женщин. Тем не менее большое значение приобре-
тает вопрос определения эффективности проведен-
ного лечения, а именно объективизации клиническо-
го состояния пациентки, функционального состояния 
ее нейроэндокринной системы и организма в целом 
после проведенных лечебных мероприятий. На про-
должительность стационарного лечения пациенток 
с нарушенной внематочной беременностью и апо-
плексией яичника влияет величина внутрибрюшной 
кровопотери [3]. Очевидно, что и продолжительность 
восстановления функций регуляторных систем орга-
низма до физиологических показателей у таких паци-
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енток, при прочих равных условиях, будет зависеть 
от объема гемоперитонеума.

С учетом изложенного мы решили применить 
методику кардиоинтервалометрии (КИМ) с целью 
анализа вариабельности сердечного ритма (ВСР) 
у пациенток с внутрибрюшным кровотечением до и 
после оперативного лечения. Анализ ВСР — это ин-
тегральный метод оценки состояния механизмов ре-
гуляции физиологических функций организма чело-
века, с помощью которого можно охарактеризовать 
состояние нейрогуморальной системы регуляции, 
определить соотношение между симпатическим и 
парасимпатическим отделами вегетативной нервной 
системы (ВНС) [4, 5]. Указанная методика позволяет 
оценить состояние механизмов регуляции в организ-
ме и определить степень их изменения по сравнению 
с состоянием до лечения и у здоровых женщин, что 
в целом даст возможность оценить эффективность и 
достаточность лечебных мероприятий [6, 7].

Цель: объективная оценка эффективности лече-
ния женщин, оперированных по поводу нарушенной 
внематочной беременности и апоплексии яичника, 
в зависимости от объема гемоперитонеума, с помо-
щью применения метода оценки ВСР.

Материал и методы. Исследование носило ре-
троспективный характер. Оно базируется на анализе 
результатов лечения 78 женщин, ургентно опериро-
ванных по поводу острой гинекологической патоло-
гии, которые проходили лечение в Военно-медицин-
ском клиническом центре Южного региона (ВМКЦ 
ЮР) в 2006–2007 гг. Критерий включения пациентов 
в группы исследования — наличие внутрибрюшного 
кровотечения генитального происхождения.

Общеклинические анализы крови и мочи про-
водили в ургентном порядке. Предоперационный 
алгоритм инструментальной диагностики включал 
ультразвуковое трансабдоминальное и/или транс-
вагинальное сканирование органов малого таза, уро-
тест на беременность. В 9 случаях прибегали к пунк-
ции брюшной полости через задний свод влагалища.

Всем пациенткам внутривенно интраоперацион-
но проводили антибиотикопрофилактику. Лапароско-
пию выполняли по общепринятой методике под эн-
дотрахеальним наркозом с использованием моно- и 
биполярной электрохирургической техники.

Средний возраст пациенток составлял 30±4 года 
лет с охватом возрастного интервала от 17 до 45 лет. 
С учетом объема внутрибрюшного кровоизлияния 
было выделено 3 группы больных. В І группу вошли 
37 пациенток, у которых объем внутрибрюшной кро-
вопотери не превышал 150 мл. В ІІ группе было 24 
пациентки с объемом гемоперитонеума от 150 до 500 
мл. К ІІІ группе отнесены 17 больных, у которых объ-
ем внутрибрюшного кровотечения был больше 500 
мл. Контрольные показатели ВСР определяли у 20 
здоровых женщин в возрасте от 17 до 45 лет, прохо-
дивших диспансеризацию во ВМКЦ ЮР.

Анализ изменений ВСР у больных до и после 
лечебных мероприятий проводили по методу КИМ 
[8, 9]. Исследование осуществляли по стандартной 
методике, созданной разработчиками программы 
(АОЗТ «Сольвейг», Украина). Измерения проводили 
в течение первых двух часов с момента поступле-
ния пациенток в клинику; через сутки после опера-
тивного вмешательства; на 7‑е сутки послеопераци-
онного периода (во время снятия кожных швов); на 
14–15‑е сутки послеоперационного периода (время 
восстановления активной трудовой деятельности у 
большинства женщин) и через месяц после опера-

ции (во время контрольного осмотра). Средняя про-
должительность измерений составляла 2 мин, что, 
согласно регламентирующим положениям, является 
достаточным для получения объективных данных. 
Согласно указаниям авторов методики, никакие на-
грузочные пробы не проводились [8, 9].

Для анализа изменений ВСР применяли следую-
щие показатели:

SDNN — показатель суммарной вариабельности, 
характеризующий степень адаптивности вегетатив-
ной нервной системы;

RMSSD  — показатель активности парасимпати-
ческого звена вегетативной регуляции;

LF  — мощность симпатичных волн (высокоча-
стотной составляющей спектра);

HF — мощность парасимпатичних волн (низкоча-
стотной составляющей спектра);

LF/HF — индекс соотношения симпатичных и па-
расимпатичних волн;

ИБ (индекс Баевского) — показатель степени на-
пряжения систем регуляции, который характеризует 
активность механизмов симпатичной регуляции [9].

Все полученные данные обрабатывали с помо-
щью общепринятых в медико-биологических иссле-
дованиях параметрических и непараметрических 
методов статистического анализа. Статистическую 
обработку полученного материала проводили с ис-
пользованием Statistica 6.1. Также были примене-
ны критерии Стьюдента и ANOVA (для двух и не-
скольких независимых групп соответственно), а для 
оценки данных с ненормальным распределением 
(номинальные и порядковые переменные)  — непа-
раметрические методы, критерии Манна  — Уитни, 
Вилкоксона и медианный тест. Минимальные воз-
можные отличия принимали при Р<0,05.

Результаты. Внутрибрюшное кровотечение у 48 
(61,5 %) пациенток вызвала нарушенная внематоч-
ная беременность, у 29 (37,2 %) женщин — апоплек-
сия яичника и в 1 (1,3 %) случае — перфорация по-
лости матки во время внутриматочной манипуляции.

У больных с гемоперитонеумом, распределенных 
на три группы согласно объему кровопотери, проис-
ходили изменения ВСР. Так, у всех женщин зареги-
стрировано снижение показателя SDNN, который у 
женщин I — ІІІ групп был соответственно на 40 %, в 2 и 
в 2,6 раза меньше по сравнению с соответствующим 
показателем при контрольных наблюдениях (P<0,05; 
табл. 1–3). Индекс напряжения (Баевского) также 
был значительно больше у пациенток всех групп — 
соответственно на 78 %, в 3,1 и в 2,6 раза (P<0,01) по 
сравнению с контрольными наблюдениями (см. табл. 
1–3, где М±m — средняя и ошибка средней).

Следует отметить, что у женщин І группы уже на 
1‑е сутки после оперативного вмешательства от-
мечалась тенденция к нормализации показателей 
ВСР. Это связано с тем, что кровопотеря до 150 мл 
гемодинамически мало значима для организма. Од-
нако стресс, вызванный госпитализацией, вызывает 
изменения показателей. На 7‑е сутки после лече-
ния величины SDNN и ИБ не имели статистического 
расхождения по сравнению с соответствующими по-
казателями до начала лечения (P<0,05; см. табл. 1). 
Отмечена тенденция к нормализации показателей 
RMSSD, LF и HF. Указанные изменения ВСР наблю-
дались в течение дальнейшего исследования жен-
щин на протяжении послеоперационного периода 
(см. табл. 1).

У пациенток ІІ группы в течение 2 недель после 
лечения величины исследуемых показателей имели 
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лишь незначительно выраженную тенденцию к нор-
мализации. На 14–15‑е сутки послеоперационного 
периода величина SDNN на 67 % превысила соответ-
ствующий показатель до начала лечения (P<0,01), а 
величина ИБ была вдвое меньше аналогичного пока-
зателя на момент госпитализации (P<0,001; см. табл. 
2). Указанные изменения продолжались и до 28–33 
сут послеоперационного периода, остальные показа-
тели имели тенденцию к нормализации (см. табл. 2).

Кроме изменений показателей ВСР, приведенных 
выше, у пациенток с гемоперитонеумом свыше 500 
мл показатели LF и соотношение LF/HF были соот-
ветственно в 2,15 и в 2 раза больше (P<0,01) таких 
условно-нормальных данных (см. табл. 3). В течение 
целого месяца послеоперационного периода у паци-
енток ІІІ группы не  наблюдалось существенных из-
менений исследуемых показателей ВСР. На 28‑е — 
33‑и сутки послеоперационного периода показатель 
SDNN на 49 % больше, чем до начала лечения 
(P<0,05), тем не менее этот показатель оставался на 
69 % меньше по сравнению с условно-нормальным 
(P<0,01; см. табл. 3). Статистическую достоверность 
по сравнению с соответствующим показателем до 
начала лечения приобрело значение соотношения 
LF/HF (P<0,05), остальные показатели не имели су-
щественных расхождений относительно таких значе-
ний на момент госпитализации (см. табл. 3).

Обсуждение. Полученные данные и их стати-
стическая обработка позволяют предположить, что 
у всех женщин с гемоперитонеумом различного объ-
ема наблюдается значительная степень напряжения 
компенсаторно-адаптационных механизмов, что в 
целом согласуется с общими признаками и симпто-
мами биологических организмов в течение первых 
двух стадий общего неспецифичного синдрома [9]. 
Зарегистрированные изменения основных параме-
тров ВСР, а именно снижение показателя суммар-
ной вариабельности (SDNN), повышение мощности 
симпатичных волн (высокочастотной составляющей 
спектра) и показателя индекса Баевского свидетель-
ствуют об усилении различной степени выраженно-
сти активности симпатичного регуляторного звена 
ВНС с реципрокным ослаблением активности пара-
симпатического отдела регуляции.

Степень напряжения регуляторных систем у па-
циенток І и ІІ групп, по классификации автора ме-
тодики Р. М.  Баевского, является «умеренной», а у 
пациенток ІІІ группы — «выраженной» [9]. Отдельно 
выделяем меньшие абсолютные показатели индек-
са Баевского у женщин ІІІ группы, которые, вместе 
с уменьшением в них показателя SDNN и повыше-
нием LF, свидетельствуют о начальных проявлениях 
состояния перенапряжения регуляторных систем, 
для которого характерной является недостаточность 
защитно-приспособительных механизмов, их невоз-

Таблица 1
Показатели вариабельности сердечного ритма у пациенток с внутрибрюшной кровопотерей до 150 мл

Исследуемые  
показатели

Условно-
нормальные 
данные, n=20

На момент 
госпитализа-

ции, n=37
Показатели ВСР у больных І группы (n=37)  

на протяжении послеоперационного периода, M±m

1‑е сутки 7‑е сутки 14–15‑е сутки 28‑е-33‑и сутки

1. SDNN, мс 144±17 102±10# 126±11 134±10* 139±12* 141±16*

2. RMSSD, мс 26±3 37±4 33±4 29±3 28±4 26±5

3. LF, мс2 1200±280 1620±350 1450±320 1280±300 1220±320 1190±250

4. HF, мс2 980±107 1012±110 1000±100 990±100 970±100 960±110

5. LF/HF, усл. ед. 1,2–1,6 1,6±0,2 1,5±0,2 1,3±0,2 1,3±0,2 1,2±0,2

6. ИБ, усл. ед. 70±10 131±14# 108±12 88±10* 80±11* 72±10**
П р и м е ч а н и я ^ # — P<0,05 — возможные расхождения по сравнению с соответствующими показателями в контрольных наблюдениях 

(условно-нормальные данные, группа диспансерного наблюдения); * — P<0,05; ** — P<0,01 — возможные расхождения по сравнению с соот-
ветствующими показателями до лечения.

Таблица 2
Показатели вариабельности сердечного ритма у пациенток с внутрибрюшной кровопотерей от 150 до 500 мл

Исследуемые  
показатели

Условно-
нормальные 
данные, n=20

На момент 
госпитализа-

ции, n=24
Показатели ВСР у больных ІІ группы (n=24)  

на протяжении послеоперационного периода, M±m

1‑е сутки 7‑е сутки 14–15‑е сутки 28‑е-33‑и сутки

1. SDNN, мс 144±17 71±11### 89±10 103±12 119±14** 137±12***

2. RMSSD, мс 26±3 24±3 24±4 24±5 25±3 27±4

3. LF, мс2 1200±280 1790±360 1650±330 1580±300 1360±300 1240±320

4. HF, мс2 980±107 910±100 910±90 930±100 970±100 960±100

5. LF/HF, усл. ед. 1,2–1,6 2,0±0,2 1,8±0,2 1,7±0,2 1,4±0,2 1,3±0,2

6. ИБ, усл. ед. 70±10 217±26### 187±22 152±21 107±14*** 94±12***
П р и м е ч а н и е : ### — P<0,001 — возможные расхождения по сравнению с соответствующими показателями в контрольных наблюдени-

ях (условно-нормальные данные, группа диспансерного наблюдения); * — P<0,05; ** — P<0,01; *** — P<0,001 — возможные расхождения по 
сравнению с соответствующими показателями до лечения.
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можность обеспечить адекватную реакцию организ-
ма на действие альтерирующих факторов. Такая 
дизрегуляция регуляторных систем у женщин этой 
группы является физиологическим обоснованием на-
чала процессов декомпенсации и требует немедлен-
ного оперативного лечения.

Важной частью ретроспективных исследований 
являются анализ и оценка данных ВСР в срочном 
аспекте после лечения женщин с гемоперитонеу-
мом различного объема. Можно проследить, что в 
абсолютных величинах практически по всем иссле-
дуемым показателям ВСР у женщин І и ІІ групп от-
мечена нормализация функционального состояния 
регуляторных систем организма. Больше того, вы-
явлена показательная тенденция более ранней нор-
мализации состояния адаптационных возможностей 
организма у пациенток І группы, основные показате-
ли ВСР в которых достигли нормальных величин уже 
на протяжении 7 суток после операции. У женщин с 
гемоперитонеумом от 150 до 500 мл нормализация 
исследуемых показателей ВСР наблюдалась позд-
нее — на 14‑е сутки послеоперационного периода.

Четко прослеживается, что у больных ІІІ группы 
регистрируется наименее выраженная степень нор-
мализации исследуемых параметров ВСР. Также у 
женщин с гемоперитонеумом свыше 500 мл стати-
стическую достоверность приобрели лишь показа-
тели активности симпатичного звена регуляции (ее 
активность была уменьшена, тем не менее она еще 
оставалась значительно повышенной по сравнению 
с контрольными показателями) и соотношение LF/
HF, что свидетельствует о выраженной степени диз-
регуляции в организме женщин этой группы.

Выводы. Таким образом, анализ данных ВСР 
позволяет сделать вывод, что у женщин с острой 
гинекологической патологией, осложненной внутри-
брюшным кровотечением, происходит активация за-
щитных регуляторных систем организма.

Степень функционального напряжения адаптаци-
онно-приспособительных механизмов до оператив-
ного вмешательства и в послеоперационном перио-
де зависит от объема внутрибрюшной кровопотери.

Так, степень функционального напряжения адап-
тационно-приспособительных механизмов у пациен-
ток с объемом гемоперитонеума до 150 мл и от 150 
до 500 мл уже соответственно через 7 и 14 суток по-
сле лечения можно считать соответствующей нор-
мальному состоянию биологического организма.

У женщин, у которых острая внутрибрюшная 
кровопотеря составляла больше 500 мл, в течение 
месяца после малоинвазивного оперативного вме-
шательства продолжается активация симпатичного 
отдела и происходит соответствующее уменьшение 
активности парасимпатического отдела регуляции 
при определенной нормализации степени напря-
жения (индекса Баевского), что свидетельствует об 
остаточной активности альтерирующего фактора в 
их организмах. Учитывая отсутствие осложнений 
при выполнении оперативных вмешательств и от-
сутствие у них кровотечений в дальнейшем, можно 
объяснить этот факт тем, что острая внутрибрюшная 
кровопотеря свыше 500 мл является значительным 
по интенсивности повреждающим фактором, восста-
новление после действия которого, даже при усло-
вии качественно проведенного лечения, требует зна-
чительного времени.

Анализ ВСР с помощью КИМ позволяет достичь 
объективной оценки эффективности проведенно-
го лечения у больных с острой гинекологической 
патологией, осложненной внутрибрюшным крово-
течением с различным объемом гемоперитонеума. 
Это является важным в прогностическом аспекте, 
поскольку не  хватает объективных методов оценки 
послеоперационных состояний при условии кровопо-
терь различного генеза.

Конфликт интересов не заявляется.
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1Медико-социальная значимость преждевремен-
ных родов определяется высокой перинатальной 
заболеваемостью и смертностью недоношенных де-
тей, большими финансовыми затратами, связанны-
ми с их выхаживанием, воспитанием и обучением, а 
также значительной долей этих детей среди инвали-
дов с детства [1, 2]. Преждевременное прерывание 
беременности препятствует приросту населения, не-
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благоприятно отражается на репродуктивной функ-
ции женщин и остается одной из главных причин пе-
ринатальной смертности, особенно высокой в группе 
выживших глубоко недоношенных детей и с экстре-
мально низкой массой тела. Наибольшая доля пре-
ждевременных родов (55,3 %) приходится на сроки 
гестации 34–37 недель, в то время как в 22–27 недель 
беременности она не  превышает 5,7 % [3]. Мертво-
рождаемость при преждевременных родах наблюда-
ется в 8–13 раз чаще, чем при своевременных родах 
[4]. На долю недоношенных детей приходится 60–
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70 % случаев ранней неонатальной смертности [2]. 
У выживших детей, родившихся с очень низкой мас-
сой тела, в 8–10 % наблюдений развивается детский 
церебральный паралич, у 5–8 % умственная отста-
лость, у 3–5 % декомпенсированная гидроцефалия, 
у 2–3 % эпилепсия, у 3 % слепота, у 1 % тугоухость [1, 
2]. Практически каждый пятый ребенок, родившийся 
с массой тела 1500 г, имеет одну или несколько при-
чин ранней инвалидизации с детства [1 2].

В вопросах диагностики преждевременных родов 
в акушерской практике с успехом применяется уль-
тразвуковое исследование [3, 5, 6, 7]. Известно, что 
к концу беременности длина матки достигает 25–27 
см, ширина 18-21см передне-задний размер 13–15 
см; объем ее полости составляет 4750 смЗ. По фор-
ме матка напоминает каплю или грушу, уплощенную 
в передне-заднем направлении и изогнутую по боль-
шой оси в сагиттальной плоскости. Данная форма 
матки не является исключительной для родов и в об-
щих чертах повторяет таковую после 18–20 недель 
беременности. Толщина стенок матки (в разных от-
делах) неуклонно снижается с 10–12 мм в 6 недель 
беременности до 5,5–8,5 мм в 38 недель [5, 7, 8].

С помощью ультразвуковой цервикометрии на-
глядно подтверждено существование латентного и 
активного периода родов. Установлено, что с нача-
лом родовой деятельности наблюдается трансфор-
мация шейки матки: ее укорочение с увеличением 
толщины. Процесс сглаживания шейки матки осу-
ществляется последовательно в четыре стадии [9]: 
Т-стадия (когда шейка матки сформирована и ничем 
не отличается от таковой в последние недели бере-
менности), Y-, V-стадии и U-стадия (соответствующая 
полному сглаживанию шейки матки). В случаях ин-
дукции родов окситоцином сглаживание шейки матки 
происходило таким же образом, но за более корот-
кое время. Данные эхографии не выявили разницы в 
механизме сглаживания шейки матки между перво- и 
повторнородящими, т.е. сглаживание во всех наблю-
дениях предшествует раскрытию, что отличается от 
результатов бимануального исследования [9].

Согласно имеющимся на настоящий момент про-
токолам [10] для диагностики активных преждевре-
менных родов важны два показателя: регулярные 
схватки (не  менее четырех за 20 мин наблюдения) 
и динамические изменения шейки матки (укороче-
ние и сглаживание). Более того, степень раскрытия 
шейки матки является индикатором прогноза эффек-
тивности токолиза: при раскрытии зева более 3 см 
(признак активной фазы первого периода) токолиз 
скорее всего будет неэффективен. Очевидно, что из-
менения шейки матки являются более объективным 
показателем, чем оценка родовой деятельности. Так, 
к примеру, при длине шейки матки более 3 см вероят-
ность начала родов в течение ближайшей недели со-
ставляет около 1 %; следовательно, такая пациентка 
не подлежит госпитализации или может быть выпи-
сана из стационара [11].

Особого внимания заслуживают работы, по-
священные вопросам прогнозирования досрочного 
родоразрешения, позволяющие заблаговременно 
выделить группу повышенного риска по развитию 
преждевременных родов. С прогностической целью 
в настоящее время используются следующие мар-
керы преждевременных родов: определение длины 
шейки матки с помощью гинекологического осмотра 
или ультразвукового исследования (УЗИ). Чаще все-
го используют показатели: < 2,5 см [12], <3 см [13]. 
При неосложненной беременности эти методы по-

зволяют выявить женщин с повышенным риском пре-
ждевременных родов. Так, при длине шейки ≤2,5 см 
риск преждевременных родов повышается в 6 раз по 
сравнению с таковым в популяции [14]; однако чув-
ствительность этого метода низкая (25–30 % для ги-
некологического исследования и 35–40 % для УЗИ), 
что не позволяет использовать данный тест в каче-
стве скрининга [14].

Согласно другим научным работам, анализирую-
щим данные ультразвукового метода исследования, 
диагноз преждевременных родов основывается на 
укорочении шейки матки у первородящих до 17 мм, у 
повторнородящих до 15 мм; расширении цервикаль-
ного канала у первородящих до 11 мм, у повторноро-
дящих до 13 мм. При угрозе преждевременных родов 
отмечается истончение нижнего сегмента матки до 
3–4 мм, головка плода в большинстве случаях диа-
гностируется малым сегментом во входе в малый таз 
[5, 6, 15].

По данным Л. Г. Сичинава [16] (2008), более вы-
раженное укорочение шейки матки происходит при 
одноплодной беременности, чем при многоплодной. 
В качестве критерия риска преждевременных родов 
следует считать длину шейки матки менее 25 мм при 
многоплодной и менее 15 мм при одноплодной бере-
менности, что объясняется большим объемом матки 
при многоплодной беременности. При многоплодии 
изменения со стороны шейки матки наблюдались с 
22–24 недель, а при одноплодной беременности вы-
раженное укорочение шейки матки выявлялось уже в 
16–18 недель (30,6 мм против 40,02 мм в контроль-
ной группе). Эти же сроки гестации являются «крити-
ческими» соответственно для одноплодной и много-
плодной беременности [16, 17].

J. Crane и соавт. [18] изучили в качестве марке-
ров преждевременных родов сочетанные признаки: 
длину цервикального канала, диаметр внутреннего 
зева и эффект вклинивания плодного пузыря при 
давлении на дно матки в сроках от 23 до 33 недель 
гестации. По их мнению, наилучшим маркером для 
предсказания преждевременных родов является по-
казатель длины цервикального канала. В качестве 
критических показателей ими определена длина цер-
викального канала 30 мм, диаметр внутреннего зева 
15 мм.

М. В.  Хитровым [8] проводилось исследование 
шейки и нижних отделов передней стенки матки при 
наполненном мочевом пузыре. Автором дана эхо-
графическая оценка структурных изменений шейки 
матки при угрозе преждевременных родов, что мо-
жет быть использовано для определения степени 
выраженности угрозы преждевременных родов, ри-
ска преждевременных родов и объема проводимой 
терапии.

В.  Arabin и соавт. [19] предлагают производить 
исследование шейки матки в вертикальном поло-
жении, так как в данном случае отмечается более 
выраженное укорочение цервикального канала. Со-
гласно полученным авторами результатам средняя 
длина цервикального канала в период с 15 до 36 не-
дель гестации при беременности двойней укорачи-
вается с 50 до 27 мм в горизонтальном положении 
и с 48 до 21 мм в вертикальном положении. Анало-
гичные исследования Т. Bernath и соавт. [20] не вы-
явили существенных отличий при измерении длины 
цервикального канала в положении лежа и стоя. По 
мнению авторов, разница длины канала шейки мат-
ки в зависимости от положения тела составила 1,8, 
или 2,9 % длины, что не является существенным при 
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формировании группы риска преждевременных ро-
дов. Большинство исследователей придерживаются 
традиционной методики ультразвукового исследо-
вания шейки матки: в положении пациентки лежа на 
спине, с опорожненным мочевым пузырем, распола-
гая датчик в переднем своде влагалища и не созда-
вая при этом давления на свод [21].

Обобщая данные литературы, необходимо от-
метить, что в большинстве случаев исследования с 
целью определения риска преждевременных родов 
производились в середине II триместра и в стати-
стический анализ включались пациентки, родившие 
до 34 недель гестации включительно, так как при 
рождении после 34 недель перинатальные потери 
значительно снижаются [22, 23]. В доступных нам 
источниках встречается не  так много сведений об 
изучении длины цервикального канала у женщин в 
более ранние гестационные сроки. В то же время, 
по данным группы американских исследователей из 
Университета штата Алабама исследование длины 
цервикального канала при одноплодной беременно-
сти в сроке 16–18 недель является высокоинформа-
тивным и позволяет с точностью до 80 % предсказать 
преждевременные роды при длине канала шейки 
матки 25 мм [24].

I. Цzdemir и соавт. [25] отмечают, что прогности-
ческое значение имеет скорость укорочения длины 
цервикального канала в период от 10–14 до 20–24 
недель гестации. Они обследовали женщин с одно-
плодной беременностью и разделили их на две груп-
пы в зависимости от срока родов: до 35 недель и по-
сле 35 недель. Если в 10–14 недель в обеих группах 
длина канала шейки матки практически не  отлича-
лась и составляла 40,9 и 38,6 м, то к 20–24 неделям 
происходило достоверное укорочение до 37,8 и 28,4 
мм соответственно. Авторы отмечают, что исследо-
вание длины цервикального канала в 10–14 недель 
гестации само по себе не является информативным. 
Этого же мнения придерживаются и G. Conoscenti и 
соавт. [26].

J.  Ayres и соавт. [5] (1988) разработаны норма-
тивные эхографические показатели длины шейки 
матки и размера внутреннего зева при физиологиче-
ском течении беременности. Более того, по мнению 
большинства авторов, ультразвуковая оценка длины 
шейки матки и диаметра внутреннего зева во время 
беременности позволяет определять степень ист-
мико-цервикальной недостаточности и прогнозиро-
вать вероятность развития преждевременных родов 
при данной патологии [8, 10, 15, 17, 18, 21, 27–30]. 
Разработка и внедрение ультразвуковых критериев 
истмико-цервикальной недостаточности позволили 
производить диагностику данного патологического 
состояния у беременных группы высокого риска уже 
в конце I — начале II триместра беременности, что 
явилось значительно более информативным, чем ис-
пользование шкалы Бишоп [18, 29–31].

Обобщая данные, приведенные в литературе по 
ультразвуковым критериям истмико-цервикальной 
недостаточности, можно сделать следующие выво-
ды. Критической для угрозы прерывания беремен-
ности у первобеременных и у повторнобеременных 
является длина шейки матки, равная 30 мм в сроке 
менее 20 недель, требующая интенсивного наблюде-
ния. Длина шейки 25 мм и менее, обнаруживаемая до 
20–23 недель, является абсолютным признаком не-
вынашивания беременности и требует интенсивного 
лечения у всех беременных. При оценке информа-
тивности длины шейки матки необходимо учитывать 

способ ее измерения, поскольку результаты трансаб-
доминального ультразвукового исследования досто-
верно отличаются от результатов трансвагинального 
и превышают их в среднем на 5 мм [19, 21, 25, 26, 
30, 31].

Большинство исследователей считают, что своео-
бразным показателем готовности организма к родам, 
который коррелирует с исходом родов, характером 
родовой деятельности и имеет прогностическую цен-
ность, является «зрелость» шейки матки, [3, 4, 7, 8, 
10, 17, 31]. За рубежом наибольшее распростране-
ние получила шкала Bishop  Е. Н. (1964) и её моди-
фикация — Burnett  J. E. (1966). В нашей стране ис-
пользуется балльная оценка степени зрелости шейки 
матки по Bishop (1964) в модификации Е. А. Черну-
хи (1991). Она учитывает основные характеристики 
шейки матки (размягчение шейки матки, расположе-
ние канала шейки матки относительно оси малого 
таза, его длина и степень раскрытия маточного зева, 
а также расположение головки плода по отношению к 
спинальной плоскости); суммарная оценка отражает 
степень зрелости шейки матки.

Заслуживают внимания исследования М. Zilianti и 
соавт. [32] (1995), которые выявили, что укорочение 
шейки матки по данным трансвагинальной эхогра-
фии отражает процесс «созревания» шейки матки. 
По мнению R. W.  Zalar [33] (1998), большая длина 
шейки матки в I триместре объясняется тем, что в 
этом сроке нижняя часть тела матки (перешеек) игра-
ет определенную функциональную роль в форми-
ровании шейки матки при нормально протекающей 
беременности. Лишь в дальнейшем по мере прогрес-
сирования беременности из этой порции шейки мат-
ки формируется собственно нижний сегмент, что под-
твердили исследования Rovas L. и соавт. [34] (2005), 
которые подробно изучили ультразвуковую структуру 
шейки матки в динамике с 17 до 41 недели и выяви-
ли, что именно длина шейки матки отражает процесс 
её «созревания».

Несмотря на почти вековую научную историю во-
проса, проблема «созревания» шейки матки к родам 
до сих пор не может считаться решённой до конца. 
Известно, что трансформация матки из органа пло-
довместилища в орган плодоизгнания начинается 
практически с самого начала беременности [1, 2, 4, 
5, 8, 13, 16, 17, 32]. Структурные изменения в шейке 
матки, происходящие накануне срочных родов, за-
висят от морфологического, физиологического, гор-
монального, биохимического состояния самой шейки 
матки [2, 10, 28, 36–39].

Наиболее полно были изучены биохимические 
аспекты процесса деградации коллагеновой основы 
шейки [40, 41] с включением разрушающих фермен-
тов и изменений в синтезе экстраклеточных матрич-
ных протеинов и гликопротеинов [42]. К началу родов 
существенно меняется содержание в тканях шейки 
именно тех веществ, которые влияют на величину 
модуля растяжения. Так, ткань шейки матки, состо-
ящая на 82–85 % из коллагеновых и эластиновых во-
локон, между которыми располагается межуточная 
рыхлая соединительная ткань, в процессе «созрева-
ния» подвергается гидратации, разрыхлению, нару-
шению связей в коллагеновых волокнах, происходит 
деградация коллагена, и её механические свойства 
определяются эластиковым каркасом. В результате 
темп раскрытия шейки матки в родах тем больше, 
чем меньше в ней коллагена, который и определя-
ет величину жесткости тканей [37–41]. Процесс «со-
зревания» шейки матки гормонозависим [1, 2, 36–39], 
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он происходит под влиянием простагландинов [2, 36, 
37], оксида азота [2, 36, 37, 43], «лейкоцитарных» 
факторов [44], цитокинов [45]. В настоящее время 
преждевременные роды принято рассматривать как 
синдром, в реализации которого участвуют такие 
механизмы, как инфекция или воспаление, сниже-
ние маточного и плацентарного кровотока или пла-
центарные кровоизлияния, перерастяжение матки, 
стресс и различные процессы, опосредованные им-
мунной системой [2, 10, 36, 37]. Принято считать, что 
только взаимодействие множественных факторов 
риска способно индуцировать переход матки из со-
стояния покоя к началу сократительной деятельно-
сти [10, 36, 37].

В последнее время появились факты, свидетель-
ствующие о прямой связи процесса «созревания» 
шейки матки с развитием и началом функциониро-
вания особой сосудистой сети шейки матки, которая 
появляется только к началу родов [37–39]. Вероятно, 
именно это определяет возможность влиять на про-
цесс «созревания» шейки с помощью вазоактивных 
факторов [37–39].

С биомеханической точки зрения процесс «со-
зревания» шейки матки связан с её трансформаци-
ей из жёсткоупругого тела в вязкоэластическое. При 
этом эластический компонент сохраняется до конца 
периода раскрытия. С точки зрения некоторых ав-
торов [38, 39], этот механизм связан с депонирова-
нием крови в сосудистые резервуары тела и шейки. 
В миометрии тела матки Г. А.  Савицкий [38] (1999) 
выделяет два слоя: наружный и внутренний, между 
которыми располагается разделительный венозный 
синус. Развитие мощных венозных сплетений в кон-
це беременности делает внутренний слой похожим 
на кавернозное тело. И. С. Сидорова [37] (2000) раз-
личает три слоя: наружный (поверхностный), сре-
динный мышечный (сосудистый) и внутренний (суб-
васкулярный), непосредственно соприкасающийся с 
децидуальной оболочкой. Мышечные пучки, состав-
ляющие основу оболочки тела матки, ориентированы 
в каждом из слоев в трех направлениях [2, 37–39]. 
В отличие от мышечных слоев тела матки, ход мы-
шечных пучков в нижнем сегменте отмечен только в 
плоскости его оболочки. Сосуды в основном распо-
ложены у внутренней поверхности оболочки нижнего 
сегмента. Трехмерная сеть пучков клеток миометрия 
тела и двухмерная сеть пучков нижнего сегмента со-
ставляют рабочую основу матки, осуществляющей 
деформационную реконструкцию шейки матки в ро-
дах [38, 39].

На протяжении беременности соединительнот-
канная основа шейки матки претерпевает суще-
ственные изменения, причем процесс деградации 
коллагена определяет величину изменения жестко-
сти ее тканей и составляет основу процесса ее «со-
зревания», поэтому механические свойства тканей 
шейки матки при физиологических родах в основном 
определяются ее соединительнотканным компонен-
том [38, 39]. Рядом работ доказано, что в среднем 
слое соединительнотканной части шейки матки име-
ются зачатки мощного венозного депо, которое вне 
беременности не функционирует [38, 39].

По мнению и С.  Л.  Воскресенского [46] (1991) и 
Г. А. Савицкого [44, 47] (1999, 2003), активация кро-
вотока во время маточного сокращения в сосудистом 
контуре шейки матки является одним из важнейших 
элементов процесса её «созревания». При подготов-
ке шейки матки к родам начинает развёртываться 
мощное венозное депо, имеющее прямые артериаль-

но-венозные шунты. В случае повышения давления 
в полостях матки возникает затруднённый венозный 
отток при практически сохранённом артериальном 
притоке, что способствует переобводнению тканей 
шейки матки и косвенно стимулирует процесс дегра-
дации коллагена, поскольку увеличивает время кон-
такта соединительнотканных структур остова шейки 
с биохимическими активаторами этого процесса, 
растворёнными в крови и межуточной ткани [45–47].

Изменения, происходящие во время беременно-
сти и накануне родов, можно наблюдать при соно-
графии. Так, С. Л. Воскресенским [46] (1991) показа-
но, что шейка матки у беременных и небеременных 
визуализируется как образование пониженной эхо-
генности, однородной мелкозернистой структуры. 
Накануне родов на фоне созревания шейки матки 
начинается преобразование акустических свойств, 
происходящих независимо от срока беременности, 
при котором наступили роды; в толще шейки матки 
появляются многочисленные эхонегативные мелкоя-
чеистые и ленточного вида включения, придающие 
ей вид неоднородного пористого образования. Воз-
растание количества сосудов и наполнение их кро-
вью ведут к изменению акустических свойств ткани 
шейки матки.

М. Н. Буланов [47] (2004) разработал современное 
представление о нормальной ультразвуковой анато-
мии и гемодинамике шейки матки. При изучении ва-
скуляризации шейки матки автор выделил 5 уровней 
(бассейнов) шеечной перфузии: I уровень — нисхо-
дящие ветви маточных артерий, идущие от проекции 
перешейка по направлению к влагалищной части 
шейки матки вдоль ее боковых стенок, параллельно 
артериям визуализируются венозные сосуды соот-
ветствующего калибра; II уровень — артерии дуговой 
формы, отходящие от нисходящих маточных ветвей 
аналогично дуговым маточным артериям, а также со-
ответствующие вены; III уровень — артерии стромы, 
идущие радиально по направлению к цервикальному 
каналу, а также вены стромы; IV уровень — субэндо-
цервикальные артерии и вены; V уровень — интра-
эндоцервикальные артерии и вены. Количественный 
анализ гемодинамики шейки матки осуществлялся 
путем импульсной допплерометрии, где измерялись 
максимальная артериальная скорость, минималь-
ный индекс резистентности, максимальная венозная 
скорость в нисходящих ветвях маточных артерий и в 
сосудах стромы шейки матки.

Проведенное Ф. Г. Забозлаевым [48] (2007) мор-
фологическое и гистостереометрическое изучение 
препаратов шеек маток при нормальной родовой 
деятельности, помимо изменений цервикальных со-
единительнотканных структур, выявило выраженную 
кавернозноподобную трансформацию ее венозных 
сосудов в виде сосудистой «губки».

В работах М. Л Чехонацкой и Н. Е. Яннаевой по-
казано, что при доношенной беременности по мере 
«созревания» шейки матки происходит усиление её 
кровоснабжения и кровенаполнения за счёт возрас-
тающего артериального притока, снижения пери-
ферического сопротивления сосудов шейки матки и 
кавернозноподобной трансформации её венозного 
русла. Установлены гемодинамические параметры 
«зрелости» шейки матки, учитывающие показате-
ли её васкуляризации и характер функциональной 
активности вен. Разработан способ ультразвуковой 
диагностики «зрелости» шейки матки, учитывающий 
характер изменений маточного кровотока и шеечной 
перфузии накануне срочных родов [49].
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Таким образом, анализ литературы показал, что 
наличие непосредственно перед родами морфо-
функциональных и гемодинамических перестроек 
сосудистого русла тела, формирующегося нижнего 
сегмента и шейки матки можно расценивать как один 
из облигатных признаков готовности матки к осущест-
влению ее сократительной деятельности. Вместе с 
тем проблема преждевременных родов по‑прежнему 
остается до конца не решенной задачей. Несмотря на 
большое количество работ и в целом единое мнение 
исследователей по критериям формирования группы 
риска преждевременных родов на основании иссле-
дования длины цервикального канала в середине II 
триместра гестации, на наш взгляд, такая тактика 
является запоздалой и недостаточно эффективной. 
Необходима разработка критериев недонашивания, 
позволяющих оценивать риск и в более ранние ге-
стационнные сроки, когда применяемые методы 
коррекции могут быть более эффективными. Ультра-
звуковая оценка не только анатомического строения, 
но и гемодинамических параметров шейки матки по-
зволит выделить группу риска среди беременных по 
развитию преждевременных родов, проводить адек-
ватные и своевременные мероприятии по коррекции 
данного состояния и тем самым снизить процент воз-
никновения преждевременных родов, перинаталь-
ной заболеваемости и смертности.
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Цель: изучить психологические особенности пациентов с синдромом раздраженного кишечника (СРК), не-
специфическим язвенным колитом (НЯК), болезнью Крона (БК). Материал и методы. В основную группу вош-
ли 98 пациентов с ВЗК (воспалительные заболевания кишечника) и СРК, в группу контроля — 30 клинически 
здоровых лиц. Набор психологических тестов включал опросник СМОЛ (системное многофакторное обследова-
ние личности), метод цветовых выборов Люшера, шкалу депрессии Бека, тест САН (самочувствие, активность, 
настроение). Результаты. Выявлены преморбидные особенности личности, связь заболевания со стрессом. 
В зависимости от нозологии отмечены различные типы эмоционального реагирования на болезнь, изменения 
самочувствия и активности. У всех больных имеется высокий уровень фрустрации потребностей, повышение 
частоты тревоги и депрессии. Заключение. Психологические механизмы формирования патологии сходны при 
функциональных и органических заболеваниях кишечника с наибольшим их влиянием на течение функцио-
нальных расстройств.

Ключевые слова: синдром раздраженной кишки, воспалительные заболевания кишечника, психологические особенности.

Kozlova IV, Myalina YuN, Lekareva LI, Badieva OE, Tikhonova TA. Psychological characteristics of patients with func-
tional and inflammatory bowel disorders. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2014; 10(1): 80–85.

Objective: to study the psychological characteristics of patients with irritable bowel syndrome (IBS), ulcerative colitis 
(UC), Crohn’s disease (CD). Material and methods. The study group included 98 patients with IBD (inflammatory bowel 
disease) and IBS, the control group included 30 healthy individuals. Set of psychological tests included questionnaire 
(multifactorial systemic examination of the person), the Luscher color test, Beck Depression Inventory, a test on health, 
activity, mood. Results. Premorbid personality traits, communication disorders with stress have been revieled. Accord-
ing to the nosology different types of emotional response to the disease, changes in health and activity have been 
marked. There is a high level of frustration needs, increased frequency of anxiety and depression in all patients. Con-
clusion. Psychological mechanisms of pathology are similar in functional and organic bowel diseases with the greatest 
influence on the course of functional disorders.

Key words: irritable bowel syndrome, inflammatory bowel disease, psychological characteristics.

1Введение. Проблема взаимосвязи психических и 
соматических факторов в возникновении различных 
органических и функциональных заболеваний кишеч-
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ника становится все более актуальной в последние 
десятилетия, в том числе и для персонификации про-
водимой терапии. Многочисленные публикации по-
священы как личностно-психологическим особенно-
стям, так и социальным факторам в возникновении и 
рецидивировании заболеваний кишечника [1, 2].
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Наиболее распространенной формой функцио-
нальных заболеваний желудочно-кишечного тракта в 
XXI в. становится синдром раздраженного кишечника 
(СРК) [3]. Психологические составляющие при дан-
ном заболевании разнообразны и включают невро-
тические, депрессивные, истероипохондрические, 
тревожно-фобические, аффективные расстройства 
[4, 5].

В последние несколько десятилетий психосома-
тические факторы стали рассматриваться как тригге-
ры воспалительных заболеваний кишечника (неспец-
ифический язвенный колит и болезнь Крона).

Учитывая противоречивость некоторых сведе-
ний о роли психологических факторов [6, 7] в воз-
никновении заболеваний кишечника, а также в связи 
с необходимостью оптимизации индивидуального 
подхода к терапии определена цель исследования: 
анализ личностных особенностей пациентов, уровня 
тревоги и типов эмоционального реагирования в кон-
фликтных ситуациях.

Материал и методы. Обследование пациентов 
проводилось на базе гастроэнтерологического отде-
ления городской клинической больницы № 5  г. Са-
ратова. В исследовании приняли участие 98 пациен-
тов. Критерии включения в исследование: наличие 
клинически и лабораторно подтвержденных диагно-
зов СРК, НЯК, БК, в том числе впервые установлен-
ных; фаза обострения заболевания; возраст старше 
18  лет; добровольное информированное согласие 
пациента на участие в исследовании. Критериями 
исключения из исследования являлись возраст мо-
ложе 18 лет, беременность, онкологические заболе-
вания, патология сердечно-сосудистой системы, по-
чек, туберкулез, сопутствующие заболевания ЖКТ. 
Распределение пациентов по нозологическим фор-
мам, полу, возрасту представлено в табл. 1.

В контрольную группу были включены 30 клини-
чески здоровых добровольцев. Всем пациентам из 
основных и контрольной групп проведено базисное 
клинико-лабораторное обследование (ОАК, ОАМ, 
копроцитологическое исследование, биохимическое 
исследование крови, функциональные печеночные 
пробы, ЭКГ), диагнозы подтверждены результатами 
колоноскопии с биопсией. При постановке диагноза 
СРК учитывались Римские критерии III (2006  г.) [8, 
9]. После верификации диагноза применен комплекс 
психометрических тестов.

Оценка личности проводилась методом СМОЛ 
(системное многофакторное обследование лично-
сти), тип реагирования на болезнь, фрустрирован-
ные потребности, уровень тревоги определяли мето-
дом цветовых выборов (МЦВ) Люшера [10]. Наличие 
и выраженность депрессии оценивали по шкале 
Бека 1961 г. [11]. Самочувствие, активность, настрое-
ние изучали по результатам теста САН [12].

Статистическую обработку результатов иссле-
дования проводили с помощью пакета программ 
Statistica с использованием критериев достовер-
ности Стьюдента и Манна  — Уитни. Исследование 
одобрено комитетом по этике Саратовского государ-
ственного медицинского университета им. В. И. Раз-
умовского.

Результаты. При анализе анамнестических дан-
ных установлено, что стрессовые ситуации в семье 
и на работе, непосредственно предшествующие обо-
стрению заболевания, отмечались у 16 % пациентов 
с НЯК, 14 % пациентов с БК и 42 % с СРК. Неврасте-
ния (F48.0 по МКБ-10) значилась в качестве сопут-
ствующего диагноза в историях болезни у 17 % лиц с 
СРК, 22 % с НЯК и 14 % больных с БК. У 5 % больных 
с СРК в анамнезе было указание на депрессивный 
эпизод (F32.0 по МКБ-10).

При выявлении профилей личности методом 
СМОЛ (рис. 1) установлено, что в группе контроля 

Таблица 1
Распределение пациентов по нозологиям, полу, 

возрасту

Группы обследуемых

Пол

Возрастмужчины женщины

Абсол. к-во 
(%) 

Абсол. к-во 
(%) 

Клинически здоро-
вые лица (n=30) 18 (60) 12 (40) 39,3±1,27

Синдром раздра-
женного кишечника 
(n=52) 22 (42) 30 (58) 27,8±0,72

Неспецифический 
язвенный колит 
(n=32) 13 (41) 19 (59) 42,5±0,34

Болезнь Крона 
(n=14) 6 (43) 8 (57) 45,6±0,54

П р и м е ч а н и е : * — показатели имеют достоверные различия 
со значениями в группе пациентов мужского пола (p<0,05).

Рис. 1. Профили личности (по СМОЛ) у пациентов с заболеваниями кишечника
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23 человека (77 %) имели «линейный» тип профиля 
СМОЛ, соответствующий конкордантной норме [13].

В основной группе гармоничными личностями 
оказались лишь 8 пациентов (15 %) с СРК, 3 (21 %) 
с БК и 10 (31 %) с НЯК. У 10 пациентов (20 %) с СРК, 
у 8 (25 %) с НЯК была обнаружена эмоциональная 
напряженность и неустойчивость, личностная дезин-
теграция.

Повышение профилей по различным шкалам 
СМОЛ чаще встречалось среди пациентов с заболе-
ваниями кишечника (34 пациента (65 %) с СРК, 14 па-
циентов (44 %) с НЯК, 11 пациентов (79 %) с БК), чем 
в группе контроля (4 человека — 13 %). Наиболее ча-
сто отклонения по СМОЛ выявлялись при БК и СРК.

Склонность к гипотимии чаще выявлялась среди 
пациентов с СРК (7 человек (27 %), 1 человек (3 %) 
при НЯК, 2 человека (14 %) при БК). Кроме того, лица 
с функциональными заболеваниями кишечника были 
более предрасположены к невротическим реакциям 
конверсионного типа (6 человек (12 %) при СРК, 1 че-
ловек (3 %) при НЯК, 1 человек (7 %) при БК).

Среди пациентов с ВЗК чаще выявлялись тре-
вожно-мнительные личности, предрасположенные к 
навязчивым страхам (фобиям), мыслям (обсессиям), 
действиям (ритуалам). Статистически значимых раз-
личий по обсессивно-фобическому синдрому среди 
пациентов с НЯК и БК обнаружено не было (6 чело-
век (12 %) при СРК, 9 человек (28 %) при НЯК, 4 чело-
века (29 %) при БК).

Черты, свойственные астено-невротической лич-
ности, определялись с одинаковой частотой при всех 
исследованных нозологиях (6 человек (12 %) при 
СРК, 3 человека (10 %) при НЯК, 2 человека (14 %) 
при БК).

Различные типы эмоционального реагирования 
на болезнь (по методу МЦВ Люшера) представлена 
на рис. 2.

Частота агрессивно-оборонительного, активно-
оборонительного, активного вариантов реагирования 
среди наших пациентов достоверно ниже, чем среди 
здоровых людей (р<0,05). При этом у больных СРК 
достоверно чаще (p<0,05) встречались активно-зави-
симый и протестный типы реагирования.

Для пациентов с БК типичен был созерцательный 
вариант (p<0,05), для лиц с НЯК — пассивно-оборо-
нительный (р<0,05).

Результаты исследования фрустрированных по-
требностей при НЯК, БК и СРК (табл. 2) свидетель-
ствуют о том, что у большинства пациентов, неза-
висимо от нозологии, фрустрированы потребности в 
физическом комфорте и самореализации. Фрустра-
ция аффилиативной потребности (т.е. потребности в 
общении) достоверно чаще обнаруживается при СРК 
(p<0,05), чем при ВЗК. У пациентов с СРК и БК до-
стоверно чаще подавляется потребность в независи-
мости (p<0,05).

Фрустрированные потребности усугубляют тя-
гостные переживания, поддерживают тревогу, спо-
собствуют возникновению депрессии.

Рис. 2. Типы реагирования в конфликтной ситуации при болезнях кишечника

Рис. 3. Распространенность депрессии у пациентов с болезнями кишечника
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Частота синдрома тревоги у всех обследованных 
пациентов превышает аналогичный показатель у 
здоровых людей. Однако существенных различий в 
зависимости от нозологии не выявлено (показатель 
тревоги в баллах в группе контроля 0,9±0,36; у лиц с 
СРК 3,97±0,24; с НЯК 3,13±0,26, с БК 3,45±0,12).

Говоря о частоте депрессии (рис. 3), следует от-
метить, что в группе контроля признаки легкой де-
прессии определены лишь у 6 респондентов (20 %). 
Умеренная и тяжелая формы депрессии у здоровых 
не  встречались вообще. В группе пациентов с СРК 
легкая и умеренная формы депрессии выявлены у 
39 больных (85 %) и встречались достоверно чаще, 
чем при ВЗК и в группе контроля (p<0,05). Характер-
но, что тяжелая форма депрессивного расстройства 
превалировала у пациентов с ВЗК, однако достовер-
ных различий между группами лиц с НЯК и БК по это-
му показателю не выявлено.

Интегративным показателем для оценки качества 
жизни наших больных (табл. 3) были результаты те-

стирования по опроснику САН (самочувствие, актив-
ность, настроение) [12].

Значительная часть, 46 (46,9 %) пациентов, не-
зависимо от нозологии считали свое самочувствие 
удовлетворительным. Незначительное ухудшение 
субъективного состояния достоверно чаще встреча-
лось при СРК, чем при ВЗК (p<0,05). В то же время 
значительное снижение самочувствия чаще отмеча-
лось у больных ВЗК. Статистически значимых разли-
чий между НЯК и БК при этом выявлено не было.

Очень хорошее самочувствие отметили 13 % 
больных с НЯК. В других нозологических группах та-
кого результата не встречалось. Активность в группе 
больных с ВЗК достоверно ниже (p<0,05), чем среди 
пациентов с функциональным заболеванием толстой 
кишки. Вместе с тем среди больных БК и НЯК чаще 
отмечается хорошее настроение, в то время как 
больные с СРК достоверно чаще предъявляли жало-
бу на значительное снижение настроения.

Таблица 2
Фрустрированные потребности у пациентов с патологией кишечника

Фрустрированные потребности

Группы обследованных

СРК
(n=52) 

НЯК
(n=32) 

БК
(n=14) 

Абсол. к-во (%) Абсол. к-во (%) Абсол. к-во (%) 

Физиологические 13 (25) 11 (34) 4 (29) 

В признании, уважении 0 (0) 2 (6) 1 (7) 

Аффилиативные 17 (33) 9 (29) 2 (14) 

Самореализация 9 (17) 8 (25) 4 (29) 

Независимость 13 (25) 2 (6) * 3 (21) 
П р и м е ч а н и е : * — показатели имеют достоверные различия со значениями в группе пациентов с СРК (p<0,05); # — показатели имеют 

достоверные различия со значениями в группе пациентов с НЯК (p<0,05).

Таблица 3
Сравнительный анализ самочувствия, активности, настроения (САН) при заболеваниях кишечника

Группы обследованных

СРК (n=52) НЯК (n=32) БК (n=14) 

Абсол. к-во (%) Абсол. к-во (%) Абсол. к-во (%) 

Самочувствие:

нормальное 26 (50) 14 (44) 6 (42) 

несколько снижено 26 (50) 10 (31) * 4 (29) *

значител. снижено 0 4 (13) 4 (29) *

очень хорошее 0 4 (13) 0

Активность

нормальная 26 (50) 12 (37) 4 (29) *

снижена 13 (25) 14 (44) * 8 (57) *

высокая 13 (25) 6 (19) 2 (14) 

Настроение:

хорошее 13 (25) 20 (62) * 8 (57) *

очень хорошее 0 6 (19) 0

несколько снижено 13 (25) 2 (6) 4 (29) #

значител. снижено 26 (50) 4 (13) * 2 (14) *
П р и м е ч а н и е : * — показатели имеют достоверные различия со значениями у пациентов с СРК (р<0,05); # — показатели имеют досто-

верные различия со значениями у пациентов с НЯК (р<0,05).
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Обсуждение. В современных исследованиях 
все чаще обсуждается влияние психологических 
особенностей больных на возникновение и течение 
ВЗК и СРК [14]. Результаты, полученные в ходе на-
шего исследования, подтверждают эту гипотезу. При 
анализе анамнестических данных установлена зави-
симость между периодами психологического напря-
жения и обострения заболевания, что может быть 
связано как с жизненными обстоятельствами, так и с 
личностными особенностями пациентов.

Характерологические черты, выявленные ме-
тодом СМОЛ, могут являться ядерными особенно-
стями личности либо формироваться под влиянием 
тяжелого заболевания, нарушающего обычный ход 
жизни и перспективные планы человека. При этом 
отмечено сходство психологических предпосылок 
формирования патологии при функциональных и ор-
ганических поражениях толстой кишки. В то же время 
особенности «профиля» личности чаще выявляются 
среди лиц с СРК, что может свидетельствовать о зна-
чимой роли психологического фактора в развитии 
данной патологии.

По результатам теста Люшера, малая встречае-
мость агрессивно-оборонительного, активно-оборо-
нительного, активного типов реагирования в группе 
обследованных свидетельствует об отсутствии пси-
хологических резервов для выхода из неблагоприят-
ной ситуации, затруднениях в принятии решений, о 
неуверенности в себе. В то же время преобладание 
среди лиц с СРК активно-зависимого и протестного 
типов реагирования характеризует их потребность 
в отстаивании собственной точки зрения, независи-
мости от внешнего давления. Лица с БК, напротив, 
склонны к созерцательному варианту реагирования, 
а следовательно, более ранимы, сенситивны, испы-
тывают потребность в покое и помощи. Наиболее 
противоречивы результаты МЦВ при НЯК: в кон-
фликтной ситуации они проявляют настороженность 
и склонность к пассивному противодействию, но вме-
сте с тем остаются зависимыми от мнения окружаю-
щих.

Фрустрация физиологических потребностей у 
обследованных психологически объяснима: пациен-
ты испытывают болевые ощущения, боятся диареи, 
императивных позывов на дефекацию, примесей 
крови и слизи в кале, поэтому нереализованная по-
требность в физиологическом комфорте приобрета-
ет особую значимость. Трудновыполнимой в связи с 
заболеванием становится потребность в самореали-
зации.

Большая частота фрустрированной аффилиатив-
ной потребности при СРК предполагает трудности в 
общении, болезненно переживаемое изменение от-
ношений с близкими. Высокий уровень тревоги мо-
жет быть связан с хроническим, рецидивирующим 
заболеванием. Становясь со временем чертой лич-
ности, тревога обусловливает большую склонность 
больных к депрессии.

По результатам теста САН, выраженное сниже-
ние самочувствия и активности в группе пациентов 
с ВЗК может являться результатом тяжелого, реци-
дивирующего заболевания. Негативный фон настро-
ения у лиц с СРК свидетельствует о нарушении их 
социальной адаптации.

Заключение.
1. По результатам личностного опросника СМОЛ, 

особенности профиля личности и стойкие тенденции 
в характере чаще выявлялись в основной группе. 
Кроме того, астено-невротические черты были при-
сущи пациентам при всех видах патологии (12 % при 
СРК, 10 % при НЯК, 14 % при БК), лица с СРК были 
предрасположены к гипотимии (27 %) и невротиче-
ским реакциям конверсионного типа (12 %).

2.  Согласно данным метода цветовых выборов 
Люшера, пациенты с СРК чаще имеют протестный 
(42 %) и активно-зависимый (8 %) типы реагирования 
на болезнь; при НЯК преобладает пассивно-оборо-
нительный (25 %), при БК — созерцательный (29 %) 
варианты. Кроме того, по данным теста Люшера, от-
мечен высокий уровень фрустрации потребностей (в 
физиологическом комфорте, аффилиативных, в не-
зависимости), что приводит к повышению тревоги в 
группах пациентов по сравнению с группой контроля 
(66 % при СРК, 72 % при НЯК, 79 % при БК и 30 % в 
группе контроля).

3.  При исследовании депрессии по шкале Бека 
выявлено преобладание легкой и умеренной форм 
депрессивного расстройства у пациентов с СРК 
(85 %) и тяжелой формы у части пациентов с ВЗК 
(27 %).

4.  Согласно данным опросника САН, качество 
жизни снижено у большинства пациентов (66 % при 
СРК, 72 % при НЯК, 75 % при БК). При ВЗК это мож-
но связать со снижением физической и социальной 
активности, в то время как при СРК качество жизни 
связано с плохим настроением.

Конфликт интересов. Данная работа проведена 
в рамках диссертационного исследования и не имеет 
коммерческой или иной заинтересованности физи-
ческих или юридических лиц.
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Бокерия О. Л., Куулар А. М. Оценка влияния низкоинтенсивных электромагнитных полей на эндотелиальную 
функцию у больных с хронической сердечной недостаточностью. Саратовский научно-медицинский журнал 2014; 
10(1): 86–92.

Цель: оценить влияние низкоинтенсивных электромагнитных полей при эндогенной биорезонансной тера-
пии на уровень асимметричного диметиларгинина в крови, а также на параметры микроциркуляции при оценке 
функции эндотелия у пациентов с хронической сердечной недостаточностью. Материал и методы. В основную 
группу вошло 40 человек с хронической сердечной недостаточностью II ФК по NYHA. Из них женщин 17, мужчин 
23. Средний возраст пациентов составил 56,4±10 лет. Контрольная группа состояла из здоровых добровольцев 
(20 человек, из них 10 женщин, 10 мужчин, средний возраст 31±5 лет). Оценка вазомоторного состояния эндо-
телия микроциркуляции всем осуществлялась с помощью лазерной допплеровской флоуметрии, на аппарате 
ЛАКК-ТЕСТ (Т) («Лазма», Россия). После этого проводился сеанс эндогенной биорезонансной терапии. Воз-
действие низкоинтенсивными электромагнитными полями осуществляли с помощью аппаратно-программного 
комплекса ИМЕДИС-ЭКСПЕРТ, в режиме эндогенной биорезонансной терапии, в течение 15 минут. В дальней-
шем повторно оценивалась вазомоторная функция эндотелия микроциркуляции. Изучалась концентрация ин-
гибитора синтазы оксида азота, асимметричного диметиларгинина в крови у пациентов до и после воздействия 
низкоинтенсивными электромагнитными полями. Результаты. После проведения сеанса эндогенной биоре-
зонансной терапии параметр микроциркуляции М в основной группе на фоне ионофореза с ацетилхолином 
в среднем составил 6,13±4,7 пф. ед., а после ионофореза с нитропруссидом он составил 5,9±3,8 пф. ед. От-
мечена нормализация параметров микроциркуляции в этой группе (p<0,05). В контрольной группе показатель 
амплитуды миогенных колебаний (Am) в среднем составил 0,75±0,13 Гц, в основной 0,68±0,26 Гц. Снижение 
миогенного тонуса в контрольной группе статистически значимое (p<0,05) по сравнению с основной, у которой 
Am не  менялась. Снижение показателя миогенного тонуса в контрольной группе выявлено на ЛДФ-грамме. 
Параметр Am в контрольной группе составил 0,81±0,1 Гц, в основной 0,87±0,27 Гц. Благодаря экзогенному 
донатору оксида азота, который непосредственно воздействует на гладкомышечные клетки, в обеих группах 
отмечается снижение миогенного тонуса. После воздействия электромагнитными полями отмечается статисти-
чески значимое увеличение параметра An до 0,71±0,17 Гц относительно исходных An. Выводы. Полученные 
результаты дают возможность предположить положительное влияние электромагнитных полей на функцию эн-
дотелия. Тенденция к нормализации эндотелийзависимой вазодилатации говорит о возможности участия их в 
продукции оксида азота.

Ключевые слова: дисфункция эндотелия, эндотелийзависимая и эндотелийнезависимая вазодилатация, низкоинтенсивные элек-
тромагнитные поля.

Bokeria OL, Kuular AM. Influence of low-intensity electromagnetic fields on endothelial function in patients with chron-
ic heart failure. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2014; 10(1): 86–92.

Objective: to evaluate the influence of low-intensity electromagnetic fields on endogenous bioresonance therapy on 
the level of asymmetric dimethylarginine in blood, as well as on the parameters of microcirculation in the assessment of 
endothelial function in patients with chronic heart failure. Material and Methods. The basic group included 40 patients 
with chronic heart failure (NYHA II): 17 female and 23 male patients. The average age of the patients was 56,4±10 
years. The control group consisted of healthy volunteers (20 patients, including 10 women, 10 men aged 31±5 years). 
Assessment of vasomotor state of the endothelium microcirculation was carried out with the help of laser Doppler flow-
metry on the apparatus LAKK-TEST (T) («Lazma», Russia). After the procedure endogenous bioresonance therapy 
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was held. The intervention by low-intensity electromagnetic fields was carried out with the help of a hardware-software 
complex IMEDIS-EXPERT mode of endogenous bioresonance therapy for 15 minutes. Vasomotor endothelial function 
of microcirculation was evaluated. The concentration of an inhibitor of nitric oxide synthases, asymmetric dimethylar-
ginine in blood before and after the exposure to the intervention by low-intensity electromagnetic fields was studied. 
Results. After the endogenous bioresonance therapy the microcirculation M parameter in the main group, on the back-
ground of iontophoresis with acetylcholine counted in average 6,13±4,7 PF units. After iontophoresis with nitroprusside 
it was 5,9±3,8 PF units. In the control group the rate of myogenic oscillation amplitude (Am) amounted in average 
0,75±0,13 Hz, in the main group it was 0,68±0,26 Hz. Reduction of myogenic tone in the control group was statistically 
significant (p<0,05). Conclusions. The results obtained have proved the positive influence of electromagnetic fields on 
endothelial function. The normalization of endothelium-dependent vasodilation marked the possibility of their participa-
tion in the production of nitric oxide.

Key words: endothelial dysfunction, endothelium-dependent and endothelium-independent vasodilatation, low-intensity electromagnetic fields.

1Введение. Вазомоторная дисфункция эндоте-
лия — ранний признак нарушения функции эндоте-
лиоцитов, характеризующийся снижением продукции 
оксида азота. Зачастую клиническим проявлениям 
заболеваний сердечно-сосудистой системы предше-
ствуют изменения на уровне сосудов микроциркуля-
торного русла.

Распространенность хронической сердечной не-
достаточности (ХСН) в США и странах Западной Ев-
ропы составляет от 1 до 3 % [1]. Население Европы 
превышает 900 млн человек, из них 15 млн человек 
страдают ХСН. Сходную распространенность имеет 
бессимптомная ХСН, в общей популяции составляя 
около 4 %. В России показатели смертности от за-
болеваний сердца и сосудов в 3,5 раза выше, чем в 
развитых странах Европы [2].

В настоящее время значительное внимание уде-
ляется влиянию низкоинтенсивных электромагнит-
ных полей на биологические объекты. Выявление за-
кономерностей действия электромагнитных полей на 
периферическое кровообращение может послужить 
основой его применения для профилактики и лече-
ния функциональных нарушений различного генеза, 
и в первую очередь сердечно-сосудистых заболева-
ний [3, 4].

ХСН является важной проблемой для всей кли-
нической медицины. Она характеризуется как за-
болевание, которое сопровождается рядом симпто-
мов, таких, как отеки нижних конечностей, одышка, 
снижение физической активности, которые связаны 
с неадекватной перфузией органов и тканей в покое 
и/или при нагрузке и часто с задержкой жидкости в 
организме. Основной первопричиной ХСН является 
ухудшение способности сердца к наполнению или 
опорожнению, связанное с повреждением миокарда, 
а также с дисбалансом вазоконстрикторных и вазо-
дилатирующих нейрогуморальных систем. Предпо-
лагают, что прогрессирование сердечной недоста-
точности может быть результатом резкого снижения 
синтеза оксида азота (NO) эндотелиальными клет-
ками сосудов [5, 6]. Избыточное же образование ок-
сида азота при ХСН вначале имеет компенсаторное 
значение, направленное на поддержание тканевой 
перфузии; затем избыток оксида азота способствует 
усилению дисфункции эндотелия путем активации 
апоптоза, подавления синтазы оксида азота и угнете-
ния сократительной функции миокарда [7].

В настоящее время продолжается поиск альтер-
нативных методов для выявления дисфункции эндо-
телия и оценки состояния кровотока в системе ми-
кроциркуляции, одним из которых является лазерная 
допплеровская флоуметрия (ЛДФ), которая основана 
на оптическом зондировании тканей монохромати-
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ческим сигналом и анализе частотного спектра его, 
отраженного от движущихся эритроцитов, на основе 
эффекта Допплера [9]. Для оценки состояния и ре-
зервных возможностей микрососудов выполняется 
комплекс констрикторных, дилататорных и фарма-
кологических (ионофорез ацетилхолина и нитратов) 
функциональных проб [8, 9]. При стимуляции аце-
тилхолином или метахолином М1- и М2‑рецепторов 
эндотелия увеличивается образование оксида азота, 
простациклина (prostaglandin I2, PGI2), эндотели-
ального фактора деполяризации (EDHF), c после-
дующим развитием вазодилатации. Эндотелийзави-
симую дилатацию исследуют с нитроглицерином и 
нитропруссидом, которые являются донаторами ок-
сида азота, действующего через циклический гуано-
зинмонофосфат гладкомышечных клеток сосудистой 
стенки [9, 10].

Благодаря многим исследованиями стало извест-
но, что оксид азота синтезируется в нашем организме 
постоянно. В исследованиях Люшера, Янга, Вернера 
было высказано предположение, что дисфункция 
эндотелия может объяснить различие проходимости 
шунтов после операции [11]. В последующих работах 
было установлено нарушение вазомоторной функции 
эндотелия коронарных сосудов у пациентов с ранни-
ми стадиями атеросклероза [12]. Развитие эндотели-
альной дисфункции связано с накоплением ингиби-
торов NO-cинтазы, являющихся метилированными 
производными аргинина [13]. Асимметричный диме-
тиларгинин (ADMA) представляет собой метилиро-
ванное производное аминокислоты L-аргинина [14]. 
Будучи структурным аналогом L-аргинина, ADMA об-
ладает способностью ингибировать синтазу оксида 
азота (NOS), что приводит к уменьшению образова-
ния оксида азота в кровеносных сосудах и других тка-
нях [15]. АDМА является конкурентным ингибитором 
NOS. Его деградация осуществляется посредством 
внутриклеточного фермента диметиларгининдиме-
тиламиногидролазы (DDAH), метаболизирующей его 
в цитруллин, выводящийся почками. В проведен-
ном нами раннее экспериментальном исследовании 
было обнаружено, что после воздействия низкоин-
тенсивными электромагнитными полями эндогенно-
го происхождения у крыс в периферической крови 
содержание оксида азота увеличилось до 42 % [16].

Согласно классификации Общества специали-
стов по сердечной недостаточности, при ХСН II ста-
дии имеется адаптивное ремоделирование сосудов. 
Поэтому изучение возможности коррекции эндотели-
альной дисфункции с помощью применения низко-
интенсивных электромагнитных полей у пациентов 
данной группы представляется нам перспективным 
направлением.

Цель: оценка влияния низкоинтенсивных электро-
магнитных полей на функцию эндотелия у больных 
с хронической сердечной недостаточностью II ФК по 
NYHA.
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Материал и методы. Открытое, обсервационное 
исследование было спланировано для оценки вли-
яния изучаемых низкоинтенсивных электромагнит-
ных полей на функцию эндотелия у больных с ХСН 
и у здоровых добровольцев без сердечно-сосудистой 
патологии.

Критериями включения в основную группу были: 
наличие ХСН II ФК по NYHA, добровольное согласие 
на участие в исследовании.

В данную группу вошли 40 человек в возрасте от 
42 до 72 лет. Средний возраст составил 56,4±10,0. Из 
них 17 женщин и 23 мужчины.

Для сравнительного анализа функционального 
состояния эндотелия была сформирована контроль-
ная группа из здоровых добровольцев (n=20) в воз-
расте от 25 до 35 лет (женщин 10 и мужчин 10). Сред-
ний возраст составил 31±5 лет.

Критериями исключения для обеих групп яв-
лялись психические расстройства; нежелание уча-
ствовать в данном исследовании; наличие имплан-
тированных различного рода устройств, поскольку 
электромагнитные поля могли повлиять на их рабо-
ту; а также высокие функциональные классы ХСН 
(III–IV ФК по NYHA) и больные с сахарным диабетом.

Оценка состояния эндотелия микроциркуляции 
осуществлялась с помощью лазерной допплеровской 
флоуметрии (ЛДФ) на аппарате ЛАКК-ТЕСТ (Т) («Лаз-
ма», Россия). К ионофоретическому пробнику блока 
подводились растворы апплицируемых веществ. 
При этом пробник фиксировался в области тыльной 
поверхности предплечья вблизи лучезапястного су-
става в течение 1 минуты. Сила тока колебалась в 
пределах 0,5–0,8 мА. Электрод противоположной 
полярности фиксировался на запястье другой руки. 
Аппликацию ацетилхолином и нитропруссидом про-
водили последовательно на расстоянии не менее 5 
см друг от друга. Для каждого испытуемого регистри-
ровалась контрольная 5‑минутная запись без про-
бы и две 10‑минутные записи с ионофоретическим 
введением ацетилхолина и нитропруссида. Медика-
ментозная проба проводилась по следующей схеме: 
1) регистрация исходного уровня кровотока; 2) реги-
страция кровотока при действии ионофоретического 
тока в течение 1–3 минут; 3) последующая регистра-
ция динамики перфузии.

После оценки состояния эндотелия пациентам 
проводился сеанс воздействия низкоинтенсивными 
электромагнитными полями в течение 10–15 минут.

До проведения сеанса осуществлялся забор кро-
ви на определение исходной концентрации в крови 
ADMA. Воздействие низкоинтенсивными электро-
магнитными полями осуществляли с помощью аппа-
ратно-программного комплекса ИМЕДИС-ЭКСПЕРТ 
(ЦИМС «ИМЕДИС», Россия), в режиме эндогенной 
биорезонансной терапии. Магнитный индуктор на-
кладывался на область грудной клетки. Терапия 
проходила в следующем режиме: напряженность 
электромагнитного поля прибора: 0,2 мТл, частота 
воздействия: 10–500000 Гц, режим работы — тера-
пия/пауза 3:1.

После воздействия низкоинтенсивными электро-
магнитными полями повторно проводилась регистра-
ция кровотока при действии ионофоретического тока 
с препаратами, и оценивалось состояние эндотелия. 
Забор крови осуществлялся сразу после 10–15‑ми-
нутного сеанса биорезонансной терапии. Опреде-
ление концентрации в крови ADMA осуществлялось 
методом высокоэффективной жидкостной хромато-
графии в лаборатории «Хромолаб». Референтные 

показатели концентрации ADMA принимались от 0,26 
до 0,46 мкмоль/л.

Статистический анализ. Полученные резуль-
таты обрабатывали с помощью универсальных ста-
тистических пакетов Statistica 8.0, Exсel 5.0. Выбор 
метода статистического анализа полученных пара-
метров проводился после проверки нормальности 
распределения по критериям Шапиро — Уилка. Дан-
ные представлены в виде (М±σ) при условии нор-
мального распределения и Me (25 %; 75 %) при рас-
пределении показателя, отличном от нормального. 
Статистическую значимость оценивали по t-критерию 
Стьюдента для зависимых и независимых выборок 
при нормальном распределении. Сравнения зависи-
мых переменных при распределении показателей, 
отличном от нормального, выполнялись при помощи 
критерия Вилкоксона, независимых  — по критерию 
Манна  — Уитни. Надежность используемых стати-
стических оценок принималась не менее 95 %.

Результаты. Результаты оценки состояния эн-
дотелия микроциркуляции в исследуемых группах 
представлены в табл 1 и 2.

В основной группе исходный параметр М соста-
вил в среднем 4,1±2,1 пф. ед., а в контрольной груп-
пе 5,2±1,29 пф. ед.

В результате фармакологической пробы, на фоне 
воздействия ионофоретического введения ацетилхо-
лина, в основной группе определяется статистически 
значимое отличие параметра М от данного параме-
тра в контрольной группе (5,1±2,2 пф. ед. против 
7,5±2,8 пф. ед., p=0,003) (рис. 1).

После проведения ионофореза с нитропруссидом 
в основной группе отмечалось увеличение параме-
тра микроциркуляции М со второй-третьей минуты, 
в среднем до 6,2±2,6 пф. ед., а в контрольной зна-
чение параметра микроциркуляции М возросло в 
среднем до 8,0±3,0 пф. ед. Нарастание показателя 
М сохранялось длительное время, примерно 8–10 
минут в обеих группах. Однако время возвращения 
к исходным значениям у здоровых наблюдалось бы-
стрее, чем у больных с ХСН (рис. 2).

После проведения сеанса эндогенной био-
резонансной терапии параметр микроциркуля-
ции М в основной группе на фоне ионофореза с 
ацетилхолином в среднем составил 6,13±4,7 пф. ед., 
а после ионофореза с нитропруссидом он составил 
5,9±3,8 пф. ед. Отмечена нормализация параметров 
микроциркуляции в этой группе (p<0,05). (рис. 3).

В контрольной группе, при медикаментозной про-
бе с ацетилхолином и нитропруссидом, значения An 
незначительно увеличиваются относительно исход-
ного уровня (An исходно = 0,52±0,12 Гц, An ацетил-
холин = 0,55±0,12 Гц, An нитропруссид = 0,63±0,1 Гц).

В основной группе амплитуды нейрогенных ко-
лебаний на фоне ацетилхолина и нитропруссида 
снижаются (An исходно = 0,72±0,3 Гц, An ацетилхо-
лин = 0,47±0,15 Гц, An нитропруссид = 0,63±0,16 Гц) 
(рис. 4).

После проведения фармакологического теста с 
ацетилхолином в контрольной группе показатель ам-
плитуды миогенных колебаний (Am) в среднем соста-
вил 0,75±0,13 Гц, в основной 0,68±0,26 Гц. Снижение 
миогенного тонуса в контрольной группе статисти-
чески значимое (p<0,05) по сравнению с основной, 
у которой Am не менялась. На фоне ионофореза с 
нитропруссидом параметр Am в контрольной группе 
составил 0,81±0,1 Гц, в основной 0,87±0,27 Гц. Бла-
годаря экзогенному донатору оксида азота, который 
непосредственно воздействует на гладкомышечные 
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Таблица 1
Результаты оценки состояния эндотелия микроциркуляции в группах

Показатели Контрольная
группа (n=20) 

Основная
группа (n=40) p-level

М исходно, пф. ед. 5,2±1,29. 4,1±2,1 0,03

М с ацетилхолином, пф. ед. 7,5±2,8 5,1±2,2* 0,003

М с нитропруссидом, пф. ед. 8,0±3,0 6,2±2,6 0,2

An исходно, Гц 0,52±0,12 0,72±0,3 0,01

An с ацетилхолином, Гц 0,55±0,12 0,47±0,15 0,01

An с нитропруссидом, Гц 0,63±0,1 0,63±0,16 0,4

Am исходно, Гц 0,62±0,07 0,66±0,18 0,1

Am с ацетилхолином, Гц 0,75±0,13 0,68±0,26 0,2

Am с нитропруссидом, Гц 0,81±0,1 0,87±0,2 0,5

ПШ исходно, пф. ед. 1,19±0,17 1,27±0,29 0,1

ПШ с ацетилхолином, пф. ед. 1,35±0,24 1,24±0,32 0,04

ПШ с нитропруссидом, пф. ед. 1,46±0,15 7,6±10,0* 0,00001

П р и м е ч а н и е : М — микроциркуляция, An — амплитуда нейрогенных колебаний, Am — амплитуда миогенных колебаний, ПШ — показа-
тель шунтирования. Представлены исходный уровень, с ацетилхолином и нтропруссидом. Пф. ед. — перфузионные единицы.

Таблица 2
Динамика параметров микроциркуляции у пациентов в основной группе  

до и после воздействия низкоинтенсивных электромагнитный полей

Показатели До воздействия После воздействия

М с ацетилхолином, пф. ед. 5,1±2,2 6,1±4,7 *

М с нитропруссидом, пф. ед. 6,2±2,6 5,9±3,8

An с ацетилхолином, Гц 0,47±0,15 0,64±0,25

An с нитропруссидом, Гц 0,63±0,16 0,71±0,17*

Am с ацетилхолином, Гц 0,68±0,26 0,63±0,1

Am с нитропруссидом, Гц 0,87±0,2 0,77±0,1

ПШ с ацетилхолином, пф. ед. 1,24±0,32 1,3±0,25

ПШ с нитропруссидом, пф. ед. 7,6±10,0 1,6±0,4*

П р и м е ч а н и е : М — микроциркуляция, An — амплитуда нейрогенных колебаний, Am — амплитуда миогенных колебаний, ПШ — пока-
затель шунтирования. Представлены исходный уровень, с ацетилхолином и нитропруссидом. Пф. ед. — перфузионные единицы. * — p<0,05.

Рис. 1. Динамика параметра микроциркуляции (М) под воздействием ацетилхолина в контрольной и основной группах

Рис. 2. Динамика параметра микроциркуляции (М) под воздействием нитропруссида в основной и контрольной группах
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клетки, в обеих группах отмечается снижение мио-
генного тонуса.

После проведения сеанса эндогенной биорезо-
нансной терапии отмечается статистически значи-
мое увеличение параметра An до 0,71±0,17 Гц от-
носительно исходных An, то есть нейрогенный тонус 
уменьшился от исходного.

Показатель шунтирования зависит от нейроген-
ного и миогенного тонусов, который вычисляется по 
формуле их отношения: миогенный тонус / нейроген-
ный тонус. Он отражает сброс крови по анастомозам 
микроциркуляции. При воздействии ацетилхолина 
методом ионофореза отмечается незначительное 
нарастание показателя шунтирования в контроль-
ной группе (ПШ исходно составлял 1,19 пф. ед, по-
сле ацетилхолина составил 1,35 пф. ед). В основной 
группе показатель шунтирования не меняется.

У пациентов с нарушенной продукцией оксида 
азота, простациклина (PGI2), эндотелинового фак-
тора деполяризации (EDHF) показатель шунтирова-
ния существенно не менялся (исходно ПШ = 1,27 пф. 
ед., после воздействия ацетилхолина ПШ = 1,24 пф. 
ед.). На фоне воздействия нитропруссида натрия ме-
тодом ионофореза отмечается быстрое нарастание 
параметра шунтирования как в контрольной, так и в 

основной группах. В основной группе статистически 
значимо увеличился показатель ПШ, в среднем до 
7,6 пф. ед., что объясняет прямое вазодилатирую-
щее воздействие нитропруссида (рис. 5).

Показатель шунтирования в основной группе, у 
больных с ХСН, после воздействия низкоинтенсив-
ных электромагнитных полей, при повторной фарма-
кологической пробе показал приближеное значение 
к нормальному. При ионофорезе с нитропруссидом 
до проведения сеанса эндогенной биорезонансной 
терапии показатель шунтирования в среднем состав-
лял 7,6±10,0 пф. ед., что свидетельствует о патологи-
ческой реакции сосудов, характеризующейся увели-
чением сброса крови через анастомозы (рис. 6).

После проведения терапии низкоинтенсивны-
ми электромагнитными полями получено значимое 
уменьшение уровня ADMA в крови исследуемых па-
циентов с исходно высокой его концентрацией (0,59 
(0,56; 0,64) ммоль/л против 0,5 (0,47; 0,53) ммоль/л, 
р=0,0002.

У пациентов с нормальными показателями АDМА 
при воздействии низкоинтенсивных электромагнит-
ных полей наблюдалось незначительное изменение 
уровня содержания АDМА в пределах референтных 
значений. До воздействия АDМА составил 0,35 (0,29; 
0,41), после воздействия — 0,37 (0,31; 0,4), р>0,005.

Обсуждение. В норме для действия ацетилхоли-
на характерно: быстрое нарастание параметра М во 
время пробы, сохранение увеличения показателя М 
в течение 1 минуты после прекращения действия ио-
нофореза, после чего наступает медленное восста-
новление. Воздействие нитропруссида обычно ха-
рактеризуется плавным нарастанием показателя М в 
ходе ионофореза и после прекращения ионофореза 
продолжается в течение нескольких минут.

В нашем исследовании в основной группе исход-
ный параметр М был ниже, чем в контрольной груп-
пе, что отражает уже сниженную перфузию тканей у 
больных с ХСН.

В результате проведения фармакологической 
пробы с ацетилхолином в основной группе параметр 
М остается сниженным относительно данного пара-
метра в контрольной группе, что свидетельствует о 
нарушенной продукции оксида азота эндотелиальны-
ми клетками сосудов и о наличии дисфункции эндо-
телийзависимой вазодилатации.

Природа нейрогенного тонуса связана с актив-
ностью адренорецепторов и отчасти гладкомы-
шечными клетками (ЛДФ). Повышение амплитуды 
нейрогенных колебаний (Аn) означает снижение ней-
рогенного тонуса, и наоборот. Понижение амплитуды 
миогенных колебаний (Am) означает повышение ми-
огенного тонуса, и наоборот.

В контрольной группе при медикаментозных про-
бах и с ацетилхолином и с нитропруссидом значения 
амплитуды нейрогенных колебаний незначительно 
увеличиваются относительно исходного уровня, что 
означает снижение нейрогенного тонуса в ответ на 
вазодилатирующие вещества и свидетельствует 
об адекватной регуляции симпатической нервной 
системы сосудов. В основной группе амплитуды 
нейрогенных колебаний при этом снижаются, что 
свидетельствует об усилении нейрогенного тонуса, 
отражающего преобладание вазоконстрикторных 
факторов, усиление вазомоторной активности глад-
комышечных клеток сосудов.

Снижение миогенного тонуса в контрольной груп-
пе статистически значимое (p<0,05) по сравнению с 
основной, у которой он не изменился. Снижение по-

Рис. 3. Динамика параметра микроциркуляции (М) под воз-
действием электромагнитных полей у больных с ХСН

Рис. 4. Изменения амплитуды нейрогенных колебаний (Аn) в 
контрольной и основной группах от исходного под воздей-
ствием ацетилхолина и нитропруссида после проведения 

сеанса эндогенной биорезонансной терапии
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казателя миогенного тонуса в контрольной группе на 
ЛДФ-грамме свидетельствует о нормальной функции 
вазодилатации. Согласно полученным данным под-
тверждается наличие дисфункции эндотелия в ос-
новной группе в связи с недостаточной продукцией 
вазодилатирующих веществ.

Возможное регулирующее влияние биорезонанс-
ного воздействия проявляется в значимом увеличе-
нии параметра An до 0,71 Гц относительно исходных.

Показатель шунтирования зависит от нейроген-
ного и миогенного тонусов и вычисляется по фор-
муле их отношения: миогенный тонус / нейрогенный 
тонус. Он отражает сброс крови по анастомозам 
микроциркуляции. При воздействии ацетилхолина 
методом ионофореза отмечается незначительное 
нарастание показателя шунтирования в контроль-
ной группе, а в основной группе показатель шунти-
рования не меняется.

Резкое увеличение показателя шунтирования под 
воздействием нитратов, возможно, указывает на уве-
личение кровенаполнения в зависимости от степени 
вазодилатации сосудов, сброс крови по анастомозам.

Анастомозы обеспечивают быстрый сброс крови 
из артериальной сети в венозную, без обеспечения 
клеток ткани необходимыми для жизнедеятельно-
сти веществами (так называемая система быстрой 
циркуляции). После проведения сеанса эндогенной 
биорезонансной терапии мы видим, что данный па-
раметр приближается к нормальным величинам.

Выводы. Результаты проведенного исследова-
ния выявили нарушенную эндотелийзависимую ва-
зодилатацию у больных с ХСН, что свидетельствует 
о снижении вазодилатирующих веществ (синтеза ок-
сида азота) эндотелиальными клетками.

У некоторых пациентов на фоне воздействия ни-
тропруссида отмечалась неадекватная реакция вазо-
дилатации, что говорит о более тяжелом нарушении 
эндотелиальной функции сосудов, требующей, воз-
можно, большей дозы препарата и включения нитра-
тов в терапию больного.

Под влияием низкоинтенсивных электромагнит-
ных полей с помощью эндогенной биорезонансной 
терапии у больных с ХСН отмечается повышение по-
казателя микроциркуляции (М), снижение амплитуды 
миогенных колебаний (An), что свидетельствует о 
вазодилататорном эффекте. Показатель нейроген-
ного тонуса, отражающий влияние симпатической 
нервной системы на адренорецепторы, на фоне 
воздействия ионофореза с ацетилхолином снижа-
ется до нормального уровня, что свидетельствует о 
возможном регулирующем влиянии биорезонансной 
терапии. В результате теста с нитропруссидом резко 
снижается показатель шунтирования (ПШ), отражаю-
щий состояние артериоловенулярных шунтов, улуч-
шается капиллярный кровоток.

Полученные результаты дают возможность сде-
лать предположение о положительном влиянии 
электромагнитных полей на функцию эндотелия. 

Рис. 5. Показатель шунтирования в контрольной и основной группах после проведения фармакологической пробы с ацетил-
холином и нитропруссидом (* — р<0,05‑внутри группы; ** — р<0,05 между группами)

Рис. 6. Показатель шунтирования до и после проведения сеанса эндогенной биорезонансной терапии в основной группе 
(* — р<0,05.)
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Тенденция к нормализации эндотелийзависимой 
вазодилатации говорит о возможности участия их в 
продукции оксида азота. Изучение состояния вазомо-
торной функции эндотелия системы микроциркуля-
ции методом ЛДФ выявило нарушение эндотелийза-
висимой вазодилатации у пациентов с хронической 
сердечной недостаточностью II ФК по NYHA.

Проведение однократного сеанса эндогенной 
биорезонансной терапии у больных с ХСН II ФК по 
NYHA с исходно высокими показателями АDМА в 
крови позволило снизить содержание в крови ингиби-
тора синтазы оксида азота — АDМА-асимметричного 
диметиларгинина. У больных с исходно нормальны-
ми значениями содержания в крови АDМА после про-
ведения сеанса биорезонансной терапии изменений 
не выявлено, что может указывать на регулирующее 
влияние сеансов эндогенной биорезонансной тера-
пии.

Конфликт интересов не заявляется.
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социированный с беременностью протеин плазмы-А при острой коронарной патологии. Саратовский научно-ме-
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Цель: изучение ассоциированного с беременностью протеина плазмы-А как возможного маркера некроза 
миокарда при остром коронарном синдроме. Материал и методы. Определены уровни РАРР-А и инсулинопо-
добного фактора роста-1 у 24 больных острым инфарктом миокарда, у 18 пациентов с нестабильной стенокар-
дией, а также в контрольной группе. Результаты. Значения РАРР-А и ИПФР-1 достоверно выше в группах с 
острой коронарной патологией по сравнению с лицами без ишемической болезни сердца. Заключение. РАРР-А 
выступает в качестве маркера ишемии и/или повреждения и может использоваться как диагностический пре-
диктор нестабильности атеросклеротической бляшки при острых коронарных событиях.

Ключевые слова: нестабильная стенокардия, инфаркт миокарда, ассоциированный с беременностью протеин плазмы-А.

Sapozhnikov AN, Razin VA, Chernysheva EV, Gimaev RKh, Kajumova GKh, Mazurovа OV, Akhmetshina DI. Pregnancy 
associated plasma protein-A in acute coronary pathology. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2014;  10(1): 
92–95.

The aim: to study pregnancy associated plasma protein A as a potential marker of myocardial necrosis with acute 
coronary syndrome. Material and methods. The rates of PPPP-A and insulin-like growth factor 1 were determined in 24 
patients with acute myocardial infarction, in 18 patients with unstable angina and in the control group as well. Results. 
The rates of PPPP-A and ILGF-1 are accurately higher in the groups with acute coronary pathology in comparison to 
the patients with no ischemia. Conclusions. PPPP-A proves to be a marker of ischemia and/ or injury and could be used 
as a diagnostic predictor of an unstable atherosclerotic plaque in acute coronary development.

Key words: progressive angina pectoris, myocardial infarction, pregnancy associated plasma protein-A.

1Введение. Стабильный рост заболеваемости 
ишемической болезнью сердца (ИБС) отмечается 
не только в РФ, но и во всем мире. В настоящее вре-
мя ежегодная заболеваемость острым инфарктом 
миокарда в России превышает 1 000 000 случаев; 
смертность в разных регионах РФ составляет от 18 
до 20 %. Ключевым механизмом развития ишеми-
ческой болезни сердца является сосудистое вос-
паление при атеросклерозе коронарных артерий. 
Особая роль отводится воспалительным процессам, 
способствующим формированию и росту атероскле-
ротической бляшки, ее сосудистой нестабильности 
и тромбогенной активности. Известны также веще-
ства, обладающие пролиферативной активностью. 
Они защищают сосуды от чрезмерного воздействия 
медиаторов воспаления. Поэтому в настоящее вре-
мя современная кардиология активно изучает мар-
керы сосудистого воспаления и пролиферативной 
активности и выявляет новые [1–5]. Одним из таких 
факторов является РАРР-А  — ассоциированный с 
беременностью протеин плазмы-А. Он представляет 
собой циркулирующий в крови белок, относящийся к 
цинксодержащим металлопротеиназам. Биологиче-
ское действие РАРР-А опосредовано через инсули-
ноподобный фактор роста-1 (ИПФР-1). Установлено, 
что ИПФР-1 играет важную роль во многих патоло-
гических процессах, возникающих при сердечно-со-
судистых заболеваниях [2; 6–8].

Цель: изучение концентраций ассоциированного с 
беременностью протеина плазмы-А и инсулиноподоб-
ного фактора роста при острой коронарной патологии 
(нестабильная стенокардия, инфаркт миокарда).

Материал и методы. В исследование были вклю-
чены 42 пациента (28 мужчин, 14 женщин) в возрас-
те от 49 до 70 лет с острым коронарным синдромом 
(ОКС). Средний возраст составил 61±7 лет.

Всем больным проводилось комплексное обсле-
дование, предусмотренное стандартами медицин-
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ской помощи больным с ОКС. В плазме крови паци-
ентов определялся, кроме того, РАРР-А и ИПФР-1. 
Забор крови производился в момент поступления 
пациента, до верификации диагноза, в количестве 5 
мл путем венепункции. Исследуемые образцы под-
вергались центрифугированию при 1500 об/мин в 
течение 15 мин при температуре 20°С; плазму кро-
ви отбирали и хранили при температуре –20°С. Ла-
бораторный анализ производился в течение после-
дующих нескольких дней. Концентрацию уровней 
РАРР-А определяли методом иммунофлюоресцен-
ции («Diagnostic Systems Laboratories», США) с опре-
делением нижней границы 0,03 мМЕ/л и стандартной 
теоретической функциональной чувствительностью 
до 0,0143 мМЕ/л. При анализе использовались поли- 
и моноклональные антитела к РАРР-А.  Концентра-
ция инсулиноподобного фактора роста-1 определя-
лась иммуноферментным методом (ИФА) с помощью 
наборов фирмы «Diagnostic Systems Laboratories» 
(США). Референтные величины: 81–284 нг/мл.

Группу контроля составили 12 практически здоро-
вых лиц, сопоставимых по возрасту и полу. Статисти-
ческая обработка материала проведена с помощью 
русифицированного пакета «Статистика 6.0». Для не-
прерывных величин рассчитывали средние величи-
ны (М), стандартные отклонения (SD). Достоверность 
различий количественных признаков оценивалось 
при помощи t-критерия Стъюдента (при параметри-
ческом распределении) и U-критерия Манна — Уит-
ни (при непараметрическом распределении). Для 
определения взаимосвязей между количественными 
параметрами применялся корреляционный анализ 
с расчетом коэффициента корреляции Пирсона или 
Спирмена. При сравнения качественных признаков 
использовался критерий χ². Статистически значимы-
ми считали различия, если вероятность абсолютно 
случайного их характера не превышала 5 % (р<0,05).

Результаты. У 24 больных верифицирован ин-
фаркт миокарда (ИМ). Диагноз ИМ был обоснован на 
клинических признаках, данных электрокардиогра-
фии (патологический зубец Q, подъем сегмента ST) 
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и ультразвукового исследования сердца, повышении 
уровней изоферментов КФК-МВ, тропонина в крови 
(таблица).

Острой сердечной недостаточностью 1–2 степени 
по Killip характеризовались 17 пациентов. Этих па-
циентов мы отнесли к подгруппе «неосложненный» 
ИМ. У 7 больных имели место ранние осложнения: 
отек легких и/или кардиогенный шок — подгруппа с 
осложненным ИМ. Трое из них скончались в первые 
24 часа.

У 18 пациентов диагностирована нестабильная 
стенокардия. Диагноз подтвержден на клинических 
признаках (изменение стереотипности приступов 
стенокардии и стенокардии покоя). Кардиоспецифи-
ческие ферменты крови в пределах нормы. На ЭКГ 
без изменений желудочкового комплекса и тяжелых 
нарушений реполяризации.

В результате проведенного исследования вы-
явлено, что у пациентов с верифицированной не-
стабильной стенокардией концентрация РАРР-А со-
ставила 12,1 мМЕ/л и была статистически значимо 
выше, чем концентрации РАРР-А в контрольной груп-
пе (р<0,0001). Концентрация РАРР-А у пациентов с 
диагностированным инфарктом миокарда составила 
21,9 мМЕ/л, причем отмечается статистически значи-
мое различие по сравнению с концентраций РАРР-А 
в контрольной группе (р<0,0001) и у пациентов с про-
грессирующей стенокардией (р<0,0001). У пациентов 
с нестабильной стенокардией концентрация ИПФР-1 
составила 160,9 нг/мл и была статистически значи-
мо выше, чем концентрации ИПФР-1 в контрольной 
группе (р=0,074). Концентрация ИПФР-1 у пациентов 
с диагностированным инфарктом миокарда соста-
вила 174,7 нг/мл, причем отмечается статистически 
значимое различие по сравнению с концентраций 
ИПФР-1 в контрольной группе (р=0,0005) и у паци-
ентов с прогрессирующей стенокардией (р=0,011). 
Выявлена корреляционная зависимость между уров-
нями ИПФР-1 и РАРР-А. При этом уровни PAPP-A у 
исследуемых лиц достоверно коррелировали с уров-
нями ИПФР-1 (r=0,49, p=0,001) (рис. 1)

При проведении корреляции между уровнями 
ИПФР-1 и РАРР-А у пациентов с ИМ и нестабильной 
стенокардией выявлено, что при ИМ имеется значи-
мая корреляция ИПФР-1 и РАРР-А (r=0,43, p=0,037), 
а при НС отсутствует (r=0,12, p=0,64). У пациентов с 
осложненным инфарктом миокарда наименьшая кон-
центрация РАРР-А составила 24 мМЕ/л. У умерших 
пациентов концентрация РАРР-А составила 26‑26‑27 
мМЕ/л. При сравнении с концентраций РАРР-А у па-
циентов с осложненным ИМ и неосложненным ИМ 
выявлено, что РАРР-А статистически значимо выше 
(рис. 2). Значимых различий в концентрации ИПФР-1 
у пациентов с осложненным ИМ не выявлено.

Обсуждение. На сегодняшний день лаборатор-
ная диагностика некроза миокарда при остром ко-
ронарном синдроме остается серьезной проблемой. 
Наиболее широко используются в клинической диа-
гностике тропонин Т и креатинкиназа МВ. Основной 
недостаток современных тестов  — недостаток чув-
ствительности в первые часы развития инфаркта 
миокарда из‑за их низких циркулирующих уровней. 
По результатам проведенного исследования выяв-
лено, что при острой коронарной патологии отме-
чается существенное повышение ассоциированного 
с беременностью протеина плазмы-А, а также ин-
сулиноподобного фактора роста-1 по сравнению с 

Показатели фракции выброса левого желудочка и анализы крови при остром коронарном синдроме

Показатели Контрольная группа (n=12) Пациенты с нестабильной  
стенокардей (n=23) 

Пациенты  
с инфарктом миокарда (n=17) 

ФВ, % - 61,7±8,4 49,9±7,2*

Зона акинеза - нет есть

Тропонин, нг/л - < 0,1 1,4±0,3*

КФК-МВ, ед/л - 15,9±4,1 119,4±28,3*

РАРР-А, мМЕ/л 4,7±0,9 12,1±2,2^ 21,9±2,8*^

ИПФР, нг/мл 151,2±14,5 160,9±13,7^ 174,7±18,4*^
П р и м е ч а н и е : * — р<0,05 в сравнении с нестабильной стенокардией, ^ — р<0,05 в сравнении с контрольной группой.

Рис. 1. Корреляция между уровнями ИПФР-1  
и РАРР-А у пациентов с ОКС

Рис. 2. Концентрация РАРР-А у пациентов с ИМ.  
П р и м е ч а н и е : 0 — неосложненный ИМ, 1 — осложнен-

ный ИМ.
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контрольной группой. У пациентов с нестабильной 
стенокардией РАРР-А превышает значения в кон-
трольной группе в 2,6 раза, а у пациентов с инфар-
ктом миокарда в 4,8 раза. Следует отметить, что при 
инфаркте миокарда РАРР-А в 1,9 раза выше, чем при 
нестабильной стенокардии. Синтез РАРР-А повыша-
ется в тканях в ответ на повреждение. Острая ише-
мия миокарда активирует данный механизм защиты, 
поэтому у пациентов с острой коронарной патоло-
гией РАРР-А можно рассматривать как высокочув-
ствительный биохимический маркер воспаления и 
повреждения [1; 9]. Так, в исследовании Lund J. и со-
авторов [9], в котором приняли участие 136 больных 
с клиническими признаками нестабильной стенокар-
дии без повышения уровней тропонина I, показано, 
что повышение уровней РАРР-А более 29 мМЕ/л 
в течение первых 24 часов после госпитализации 
было связано с повышением риска смерти, острым 
инфарктом миокарда или реваскуляризации миокар-
да в течение последующих 6 месяцев, независимо от 
других факторов риска. Анализ показал, что у иссле-
дуемых больных содержание PAPP-A явилось более 
чувствительным предиктором отдаленного прогноза, 
чем уровни тропонина или С-реактивного белка [9]. В 
другом исследовании [7] также выявлено, что уров-
ни РАРР-А достоверно выше в группе ОКС по срав-
нению со здоровыми лицами и подтверждено, что 
определение уровней PAPP-A может быть использо-
вано в диагностике острых коронарных синдромов. В 
то же время у больных нестабильной стенокардией 
уровни PAPP-A были достоверно ниже, чем у боль-
ных острым инфарктом миокарда [4]. В настоящем 
исследовании, в отличие от других схожих работ, по-
казано, что уровень PAPP-A связан и с ближайшим 
прогнозом у пациентов с коронарной патологией.

Заключение. Уровень ассоциированного с бере-
менностью протеина плазмы-А достоверно выше в 
группах с острой коронарной патологией по сравне-
нию со здоровыми лицами. РАРР-А выступает в ка-
честве маркера ишемии и/или повреждения и может 
использоваться как анализатор нестабильности ате-
росклеротической бляшки при острых коронарных 
событиях. Значительное возрастание РАРР-А явля-
ется неблагоприятным признаком, свидетельствую-
щим о массивном некрозе кардиомиоцитов.

Конфликт интересов отсутствует.
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1В 1947–1954 гг. клиницист и терапевт Г. Е. Конеч-
ный выдвинул и обосновал воспалительную теорию 
язвообразования в желудке. Он считал возникнове-
ние язвенных дефектов слизистой оболочки желудка 
следствием и результатом хронического воспаления 
с микроочаговыми некрозами эпителия, а хрониза-
цию язв объяснял текущим воспалением и наруше-
нием трофики участков слизистой с язвами.

В 1974  г. профессор И. А.  Морозов обнаружил 
спиралевидные бактерии во внутриклеточных ка-
нальцах клеток желудка у больных язвой. Однако 
способ культивирования этих бактерий не был изве-
стен микробиологам, и обнаруженные бактерии были 
забыты еще на десять лет [1].

В 1984 г. I. R. Warren и B. I. Marshall выделили ми-
кроорганизм из проб слизистой оболочки желудка че-
ловека и культивировали его на искусственных пита-
тельных средах. Они высказали предположение, что 
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большинство язв желудка и гастритов у человека вы-
зываются этимh микроорганизмом Helicobacter pylori 
(H.pylori) [2]. Так началась разработка инфекционной 
теории гастрита и язвенной болезни. Упомянутые ав-
торы не были столь безапелляционны в вопросе па-
тогенности этого микроорганизма, как современные 
гастроэнтерологи [2].

Инфекционная теория ульцерогенеза гастродуо-
денальной зоны у людей приобрела почти всеобщее 
признание среди генетиков бактерий и клинических 
гастроэнтерологов, но вызывает много сомнений и 
вопросов у теоретиков медицины, биологов и микро-
экологов. Этиологическая роль Helicobacter pylori в 
развитии и течении язвенной болезни была признана 
под стыдливым и неопределенным термином «ассо-
циации» этого микроорганизма с воспалением, уль-
церо- и даже с канцерогенезом слизистой оболочки 
желудка. Тем не менее остаются неопределенными 
причины, этиология и начальные этапы гастритиче-
ского воспаления. Инфекционный агент с легкой руки 
Нобелевского комитета оказался как нельзя кстати и 
вовремя. В мощном потоке исследований всего, что 
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связано с H.pylori, результаты a priori связывались c 
«ассоциированным» участием H.pylori в хронизации 
гастритов и развитием язвенной болезни желудка и 
двенадцатиперстной кишки [3–7].

Все морфологические, цитологические, генети-
ческие и физиологические аргументы и факты, на 
которых основывается инфекционная теория этиопа-
тогенеза гастритов и язвенной болезни, получены на 
экспериментальных in vitro и клинических материалах 
с некорректной посылкой «Post hoc ergo propter hoc». 
До сих пор отсутствуют убедительные результаты 
исследований, которые позволили бы представить 
последовательность событий моноспецифического 
H.pylori-инфекционного процесса. Безусловно, тече-
ние местного воспалительного процесса в слизистой 
оболочке желудка обеспечивается неспецифически-
ми и специфическими реакциями макроорганизма. 
Эти местные реакции выражаются в ее инфильтра-
ции полиморфно-ядерными гранулоцитами, моноци-
тами, недифференцированными и коммитированны-
ми Т- и В-лимфоцитами [8, 9] и расцениваются как 
иммунное и аутоиммунное воспаление слизистой 
оболочке желудка. Местный иммунный воспалитель-
ный процесс в слизистой оболочке желудка сопро-
вождается общей иммунной реакцией организма, 
которая выражается в активации Т-клеточного звена 
иммунитета и продукции антител всех классов имму-
ноглобулинов ко всем известным антигенам H.pylori 
[10, 11]. Иммунологические реакции на колонизацию 
H.pylori слизистой оболочки желудка развиваются 
одновременно с активацией факторов неспецифи-
ческой резистентности организма: отмечаются фазо-
вые изменения фагоцитоза, системы комплемента и 
белков острой фазы воспаления [12, 13]. Однако при 
низкой иммуногенности даже иммунодоминантных 
антигенов H.pylori (ЛПС, cagA, vagA, белки теплового 
шока, адгезины, гемолизины) иммунитет к H.pylori как 
местный в слизистой оболочке, так и общий не дости-
гает уровня и свойства какой‑либо протективности. 
Низкая иммуногенность антигенов H.pylori в какой‑то 
мере объясняется частичной гомологией О-цепей 
липополисахарида микроорганизма с лейкоцитар-
ными антигенами Льюиса (X и Y), и подобная анти-
генная мимикрия обуславливает иммуносупрессию и 
аутоиммунное деструктивное воспаление колонизи-
рованного эпителия слизистой оболочки желудка [12, 
14, 15]. Глобальная заболеваемость гастритом как и 
глобальная колонизация слизистых оболочек желу-
дочно-кишечного тракта H.рylori (и не только) практи-
чески никак не коррелирует с глобальной реальной 

заболеваемостью язвенной болезнью желудка и две-
надцатиперстной кишки (рисунок).

Частная микробиология H.pylori хорошо изучена 
и описана. Известно, что этот микроорганизм оказы-
вается вездесущим в симбиозе с млекопитающими и 
человеком. H.pylori присутствует на слизистых всего 
пищеварительного тракта: в слюне, зубном камне, 
зубодесневой борозде, в соскобе эпителия щек, на 
слизистой пищевода, желудка, в тонком, толстом ки-
шечнике и в фекалиях [16, 17]. Обнаруживается  H.
pylori и на слизистой влагалища женщин [18]. При 
этом считают, что полость рта и влагалище являют-
ся резервуарными станциями H.pylori в организме 
человека. Этот микроорганизм может пребывать в 
питьевой и промышленной воде городских и сель-
ских населенных пунктов, что свидетельствует о его 
сапрофитизме. Колонизация H.pylori в ротовой поло-
сти и в желудке людей возрастает с возрастом. Дети 
инфицируются от членов семей начиная с 6 месяцев, 
и с возрастом число H.pylori-носителей, как и степень 
обсеменения слизистых оболочек, увеличивается. 
Взрослое население Российской Федерации инфи-
цировано в среднем в 30–90 % случаев, а дети до 
7 лет — в 20 % и старше 10 лет — в 30–40 % случаев 
[19, 20].

На рисунке схематически представлена глобаль-
ная превалентность нозологии гастродуоденальной 
зоны у людей, колонизированных H.рylori. Очевидно, 
что у 60–70 % колонизированного населения язвен-
ные поражения слизистой оболочки гастродуоде-
нальной зоны регистрируются только у 1–1,5 % таких 
людей, тогда как у 30–20 % при отсутствии хелико-
бактерной колонизации язвенная болезнь двенадца-
типерстной кишки возникает почти с такой же веро-
ятностью (1–2 %), а язва желудка регистрируется в 
0,3–0,5 % случаев [19–22]. Очевидно, что у 58–69 % 
колонизированных H.рylori людей патогенность ми-
кроорганизма не проявляется, в то время как у не ко-
лонизированных H.рylori язвенная болезнь развива-
ется с той же превалентностью в 1–1,5 %. Отсюда 
следует, что патогенетические механизмы язвенной 
болезни не зависят и не определяются этим микро-
организмом.

Человек оказывается не единственным хозяином 
H.pylori, поскольку многие животные также инфи-
цированы им не  в меньшей степени. H.pylori при-
сутствует в слизистых оболочках пищеварительной 
и половой систем собак и кошек, свиней. Кроме  H.
pylori в слизистой оболочке желудка человека обна-
ружены другие виды хеликобактеров  — H.heilmanii, 
у собак — H.pylori, H.canis, H.heilmanii, H.felis, H.bitis, 

Рис. 2. Диаграмма нозологической патологии, ассоциированной с Helicobacter pylori. Глобальная заболеваемость людей 
гастродуоденальной патологией в связи с хеликобактерной колонизацией слизистой оболочки желудка и без нее
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H.bizzozironii, у кошек — H.felis, H.heilmanii, H.pylori, 
H.canis. Различные виды хеликобактерий выявлены 
из желудков хорьков, кур, гепардов, приматов и дель-
финов, а также в сычугах коров, овец и в кишечни-
ке (фекалиях) грызунов и птиц [23–27]. Но научного 
«внимания» удостоился только H.pylori.

Такой широкий ареал распространения H.рylori, а 
также множественность различных естественных ви-
дов хозяев, у которых он существует в разных микро-
биоценозах их организмов, признается в микробио-
логии, эпидемиологии и эпизоотологии как аргумент 
симбионтного сапрофитизма и признак отсутствия 
патогенных свойств у такого типа микроорганизмов. 
Патогенность бактерий для теплокровных микроор-
ганизмов обуславливается узкой специализацией их 
метаболизма, что всегда без исключений выража-
ется формированием и генетическим закреплением 
того или иного типа паразитарной системы на огра-
ниченном круге хозяев.

При широкой полигостальности H.pylori адаптив-
ный экологический потенциал этого микроорганиз-
ма исключает возможность его патогенности или, в 
крайнем случае, его пассажная вирулентность может 
определяться необычными для него условиями сре-
ды пребывания. Исходя из экологии, микробиологии 
и эпидемиологии H.pylori, необходимо признать, что 
он быстро инфицирует любые организмы, попадая в 
благоприятные условия микрообитания в слизистых 
оболочках, удовлетворяясь требованиями по темпе-
ратуре (32-390С), анаэробности и минимально доста-
точным субстратам питания. Изучение генома H.pylori 
ведется в основном с целью улучшить понимание 
патогенеза гастритов и язвенной болезни, способ-
ности этого микроорганизма вызывать заболевание. 
На данный момент в базе данных генома Helicobacter 
pylori 62 гена отнесены к категории «генов патоген-
ных» (то есть их наличие у бактерии коррелирует с 
ее патогенностью in vitro). Изученные штаммы имеют 
общий «остров патогенности» величиной около 40 
Кб. Так называемый Cag-участок содержит более 40 
генов, регулирующих продукцию факторов патоген-
ности и иммунодоминантных антигенов. Результаты 
генетических исследований свидетельствуют о ши-
роком арсенале факторов адаптации H.pylori к усло-
виям существования в различных эпитопах организ-
ма животных, человека и во внешней среде. Судя по 
патогенетической модальности обнаруженных фак-
торов патогенности, возможности и потенции этих 
факторов реализуются исключительно в механизмах 
адгезии, колонизации и в генезе воспаления слизи-
стой оболочки желудка. VacA-цитотоксин, которому 
приписывается главенствующая роль в развитии 
атрофии, апоптоза и некроза гастроцитов, на самом 
деле является не  более чем мощным и облигатив-
ным фактором колонизационной адгезии [28–33].

Известно, что у H.pylori экспрессия генов патоген-
ности, синтез их продуктов и других факторов адап-
тации оказываются нестабильными и непостоянны-
ми прежде всего из‑за мобильной нестабильности 
генома микроорганизма внутри вида и трансмиссии 
генов между штаммами (изолятами) и в значитель-
ной степени зависят от окружающей микросреды 
биотопа существования [19, 34, 35]. Установлено, 
что гены vacA и его аллели вообще отсутствуют у по-
ловины клинических штаммов H.pylori или репресси-
рованы [19, 30, 34, 36]. У vacA-позитивных изолятов 
экспрессия гена непостоянна и не всегда связана с 
локусом генов cagA, который считается маркером 
«острова патогенности» этого микроорганизма. Бо-

лее того, и локус cagA-генов подвержен делециям и 
внутренним перемещениям, в результате чего cagA 
исчезает из «острова патогенности» у 10–50 % штам-
мов, но его адгезивно-колонизационные функции ду-
блируются и восполняются другими cag-генами [19, 
34, 37, 38]. Имеющиеся предпосылки и некоторые 
факты об истинной патогенности штаммов, содер-
жащих cag- и vac-гены, нуждаются в дополнитель-
ных и доказательных исследованиях. У клинических 
штаммо-вариантов H.pylori с vacA- и cagA-генами, а 
также у лишенных этих генов не выявлено различий 
в течении язвенной болезни у взрослых и детских па-
циентов или в успешности эрадикационной терапии 
[19, 30, 39].

При всем многочисленном и разнообразном на-
боре известных «факторов патогенности» у H.pylori 
до сих пор остается неясным, почему только у 1–2 % 
людей проявляется гастротропная вирулентность из 
всех случаев симбиоза микроорганизма с организ-
мом человека (см. рисунок). Одно это явление объ-
ективно свидетельствует о факультативности, необ-
лигатном характере гастротропной вирулентности 
H.pylori, а также и о том, что не сам микроорганизм 
определяет эту патогенность собственными факто-
рами адаптации и агрессии, а со стороны макроорга-
низма создаются условия для проявления «патоген-
ности» H.pylori, и только в отношении гастроцитов и 
макрофагов организма хозяина [40–46].

Возможная патогенность H.pylori считается почти 
общепризнанной в отношении хронического гастри-
та, хотя и здесь имеются оппоненты, которые счита-
ют H.pylori-ассоциированный гастрит вторичным или 
никак не ассоциированным и, тем более, не обуслов-
ленным этим микроорганизмом [7, 22, 42, 44, 45]. Хо-
рошо известно, что язвенная болезнь в 99 % случаев 
развивается и течет на фоне хронического гипера-
цидного гастрита или гастродуоденита. Признание 
патогенетического значения H.pylori в генезе хрони-
ческого гастрита естественно и логично подвигло га-
строэнтерологов признать аналогичную роль H.pylori 
и в ульцерогенезе. Однако взаимосвязь язвенной 
болезни с хроническим гастритом и H.pylori сложна 
и до сих пор неопределенна. Минимальная прева-
лентность язвенной болезни среди людей при почти 
тотальной колонизации H.pylori слизистой оболочки 
желудка представляется парадоксальной в развитии 
желудочных пептических язв, так как диффузное хро-
ническое воспаление слизистой оболочки желудка 
приводит к ее ульцерогенезу в 2–3 раза реже, чем 
в двенадцатиперстной кишке, где дуоденит также 
имеет диффузный характер, но H.pylori отсутствует 
либо колонизирует лишь микроскопические остров-
ки метаплазии желудочного эпителия. Из приведен-
ных данных можно заключить лишь об уникальной 
тропности H.pylori к поверхностным эпителиальным 
клеткам слизистой оболочки желудка (гастроцитам). 
Установлено, что эта тропность реализуется лиганд-
рецепторным взаимодействием адгезинов и аттрак-
тантов H.pylori с протеогликанами кликокаликса же-
лудочного эпителия [45, 46].

Патогенетическое значение H.pylori в генезе 
хронического гастрита и язвенной болезни может 
проявляться в гиперсекреции соляной кислоты как 
ведущего фактора в классической воспалительной 
концепции патогенеза язвенной болезни. Механизм 
гиперацидного эффекта H.pylori связан с прямой 
стимуляцией белками cag-группы, липополисахари-
дом и другими антигенами эндокринных желудочных 
G-клеток и угнетением функции Д-клеток [19, 22, 45]. 
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Результатом такого влияния оказывается развитие 
гипергастринемии и гиперацидности, что может спо-
собствовать хронизации гастрита, эрозий и уже су-
ществующих дефектов слизистой оболочки желудка 
или двенадцатиперстной кишки, но не первоначаль-
ному ульцерогенезу. Известно, что гиперацидность, 
какой бы степени она ни была, не  является един-
ственно достаточным фактором язвообразования 
[19, 47–50]. Известна также высокая гиперацидность 
у народов севера России при минимальной прева-
лентности язвенной болезни и при максимальной ко-
лонизации H.pylori слизистой оболочки желудка [51, 
52], а также при неязвенной диспепсии и гастроэзо-
фагальной рефлюксной болезни [19, 21, 50].

Аналогичная ситуация отмечается и с явлением 
метаплазии желудочного эпителия в слизистой две-
надцатиперстной кишки. Такая «нисходящая» мета-
плазия является следствием пассажа гиперацидного 
желудочного сока по луковице двенадцатиперстной 
кишки, и именно такой метаплазированный желудоч-
ный эпителий колонизируется H.pylori. Желудочная 
метаплазия в слизистой двенадцатиперстной кишки 
была давно известна, а когда на эпителии таких очаж-
ков обнаружили H.pylori, то с ним и связали изъяз-
вления дуоденальной слизистой [19, 53, 60]. Однако 
последующее изучение этого вопроса привело к отри-
цанию такой концепции. Оказалось, что изъязвление 
слизистой двенадцатиперстной кишки происходит в 
равной степени в интактной слизистой и в очагах же-
лудочной метаплазии [19, 53, 54] при постоянном вы-
раженном дуодените (гастродуодените). Метапласти-
ческий фактор ульцерогенеза двенадцатиперстной 
кишки отрицается данными о наличии желудочной 
метаплазии у 16–22 % здоровых людей с нормальной 
кислотностью желудочного сока [19, 21, 53].

Установлено, что H.pylori увеличивает пролифе-
рацию эпителиоцитов не только в периульцерозной 
зоне, но и в очагах неизъязвленной слизистой обо-
лочки желудка [4, 53, 55, 56]. Наиболее постоянной 
пролиферирующей активностью в слизистой оболоч-
ке желудка обладают cagA- и vacA-положительные 
штаммы H.pylori [4, 36, 57, 58]. Активация и ускоре-
ние пролиферации в колонизированной H.pylori сли-
зистой оболочке желудка обусловлены как физиоло-
гическими механизмами репарации поврежденной 
слизистой, так и стимулирующим влиянием антиге-
нов H.pylori на репаративные процессы в герминатив-
ном эпителии, а также действием ростовых факторов 
(аутокринных гормонов), секретируемых гранулоци-
тарными, моноцитарными и лимфоидными клетками 
воспалительных инфильтратов в слизистой желудка. 
С пролиферацией эпителиоцитов у больных хрони-
ческим гастритом и язвенной болезнью связывали 
и развитие полипов и рака желудка при многолет-
ней длительности этих заболеваний [19, 48, 53, 55, 
56]. Однако известно, что пролиферация эпителия 
в слизистой желудка и двенадцатиперстной кишки 
усиливается при гиперацидности как компенсаторно-
защитная реакция слизистой и как следствие гипер-
гастринемии [53, 59]. В отношении язвенной болезни 
желудка и двенадцатиперстной кишки индуцирован-
ная H.pylori пролиферация эпителия может рассма-
тривается как фактор риска атрофического гастрита 
и хронизации язвенных поражений слизистой [19, 53, 
60], так как пролиферированный эпителий оказыва-
ется малодифференцированным и малоустойчивым 
к агрессивным патогенетическим факторам ульцеро-
генеза.

Более доказанным можно считать влияние 
H.pylori (его факторов вирулентности) на апоптоз 
эпителиальных клеток слизистой оболочки желудка и 
двенадцатиперстной кишки, причем апоптотической 
активностью обладают штаммы любой генетической 
гетерогенности. Индукторами апоптоза эпителиоци-
тов, а также моноцитов, нейтрофилов и лимфоцитов 
являются продукты генов cag-локуса, образующийся 
in situ аммонийный ион и, конечно, провоспалитель-
ные цитокины, секретируемые как самим эпителием, 
так и иммунокомпетентными клеточными воспали-
тельного инфильтрата [60–65]. В этих работах уста-
новлено апоптотическое действие cag-белков, ли-
пополисахаридов и макрофагальных интерлейкинов 
1 и 8, фактора некроза опухоли и макрофагальных 
факторов роста. Таким образом, апоптоз эпителио-
цитов слизистой желудка в значительной степени 
определяется инфильтрирующими клетками иммун-
ной системы организма, медиаторами воспаления 
(цитокинами с их мощным апоптотическим потенциа-
лом) при участии и апоптогенных антигенов H.pylori. 
Основным условием апоптоза гастроцитов признает-
ся длительный гиперацидный гастрит [7, 8, 19, 21, 22, 
38, 42, 47, 50, 53, 60].

Подводя итог результатам научных исследований 
в этиологии и патогенезе язвенной болезни, при-
ходится констатировать, что H.pylori не может быть 
признан причинным и определяющим фактором 
ульцерогенеза ни в желудке, ни в двенадцатиперст-
ной кишке. Если в развитии хронического гастрита 
H.pylori отводится роль только осложняющего или 
провоцирующего фактора хронизации, то в отноше-
нии язвенной болезни роль H.pylori представляется 
еще более незначительной и не конкретизированной.

Можно согласиться с аргументами гастритиче-
ской теории развития язвенной болезни в плане воз-
можного участия H.pylori в генезе хронического вос-
палительного процесса. Но тогда остается неясным, 
почему у большинства людей с H.pylori в слизистой 
оболочке желудка и с тем же типом гастрита язвен-
ная болезнь, однако, не  возникает. Более непонят-
ным остается генез язвенной болезни у людей без 
колонизации слизистой оболочки желудка H.pylori (а 
это 20–40 % из общего числа больных язвенной бо-
лезнью).

Неоправданным итогом эрадикационной терапии 
следует признать увеличение числа подобных боль-
ных еще на 20 % после такого лечения, а также уве-
личение среди них случаев реколонизации H.pylori 
и рецидивов язвенной болезни [3, 42, 44, 66–68]. 
Следует отметить, что мощная антихеликобактер-
ная стандартная эрадикационная терапия язвенной 
болезни в виде три- и квадротерапии является бес-
прецедентно уникальным примером в «борьбе» с 
инфекционными агентами. Ни при какой другой ин-
фекционной болезни с облигатно патогенными или 
условно-патогенными возбудителями не  назначают-
ся 2–3 антибиотика в максимальных суточных дозах 
в течение 7–10 дней. К тому же назначение мощ-
нейших антисекреторных препаратов оказывается 
обязательным условием, залогом и гарантией эф-
фективности полиантибиотической терапии. Данная 
методология воздействия на инфекционный агент иг-
норирует организм больного с его индивидуальными 
особенностями и служит доказательством того, что 
такая терапия направлена на уничтожение биотопа 
H.pylori как биоценотического члена слизистой обо-
лочки желудка и ее биоценоза. Устойчивость и рези-
стентность H.pylori к такой «комплексной» терапии в 
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виде рецидива колонизации также свидетельствует 
в пользу симбионтного статуса H.pylori в микробио-
ценозе слизистой оболочки желудка в целом. Более 
того, общепризнанная неудовлетворенность эффек-
тивностью эрадикационных схем в борьбе с H.pylori 
привела (видимо, от отчаяния) ярых сторонников 
инфекционной теории патогенеза язвенной болез-
ни (Маастрихт-4) к рекомендациям по применению 
превентивной эрадикационной терапии у абсолютно 
здоровых родственников и сожителей больного яз-
венной болезнью. Это явно не медицинский преце-
дент в мировой медицине.

Очевидно, что изучение роли и значения H.pylori 
в гастродуоденальной патологии остается актуаль-
ной проблемой и должно быть продолжено как в 
аспекте патогенеза хронического гастрита, язвенной 
болезни, так и, прежде всего, для оценки самого фак-
та и значения симбиоза и персистенции этого микро-
организма в желудочно-кишечном тракте человека и 
животных [7, 19, 22, 42, 44, 67, 68].

Имеющиеся факты по «патогенности» H.pylori 
не находят соответствующего клинического выраже-
ния или проявления по отношению к слизистой обо-
лочке желудка как основной экологической нише ор-
ганизма. Имея хромосомный «остров патогенности» 
и «гены патогенности», микроорганизм в лучшем 
случае обеспечивает себе колонизацию слизистой 
оболочки желудка, а в худшем — индуцирует ее вос-
паление. Однако альтерирующая функция воспали-
тельного процесса целиком принадлежит макроорга-
низму и реализуется через иммунные и генетические 
механизмы неспецифической резистентности и 
иммунитета [8, 12, 19, 22, 33, 42, 68]. Тем не менее 
бесспорным остается тот факт, что факторы «пато-
генности» H.pylori способны вызывать хронический 
гастрит, который по гастритической теории являет-
ся одним из условий возникновения язвенных де-
фектов в слизистой оболочке желудка и двенадца-
типерстной кишки. Непостоянство и разная степень 
экспрессии генов и факторов «патогенности» H.pylori 
увеличивает неопределенность проблемы реальной 
клинической патогенности этого микроорганизма по 
отношению к слизистой оболочке желудка, и особен-
но в вопросах патогенеза язвенной болезни желудка, 
12‑перстной кишки и рака желудка.
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В обзоре литературы представлены возможности современных ультразвуковых технологий в диагностике 
рака печени, определены диагностические критерии, степень диагностической точности ультразвукового мето-
да в режиме как серой шкалы, так и допплеровского картирования.
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Schukina OE. Ultrasound Diagnostics of Liver Cancer (review). Saratov Journal of Medical Scientific Research 
2014;  10(1): 103–107.

The literature review presents opportunities of the contemporary ultrasound technologies in diagnostics of liver 
cancer; diagnostic criteria have been determined; the accuracy degree of the ultrasound method in grey-scale and 
Doppler imaging have been also revealed.

Key words: ultrasound diagnostics, liver cancer.

1Проблема диагностики рака печени имеет в на-
стоящий момент несомненную актуальность. По дан-
ным ВОЗ, в развитых странах в 2012  г. смертность 
от этого заболевания стоит на третьем месте (9,1 %), 
уступая первенство раку легких (18,0 %) и желудка 
(9,7 %) [1]. По данным, С. Д. Подымовой, первичный 
рак составляет до 7,6 % среди злокачественных пора-
жений органа и 5–11 % по отношению ко всем злока-
чественным новообразованиям [2]. Летальность при 
данном заболевании обусловливается тем, что бо-
лее 50 % больных поступают в клинику в Т3-4‑стадии 
онкологического процесса с наличием метастазов. 
Трудности диагностики связаны с отсутствием спец-
ифических симптомов заболевания, не только на на-
чальных но, нередко, и на поздних стадиях процесса. 
Большая часть органа находится под реберной ду-
гой, поэтому физикальный осмотр не дает возможно-
сти выявить небольшие опухоли. Программа раннего 
скрининга рака печени не предусмотрена для паци-
ентов, у которых отсутствуют какие‑либо факторы 
риска. Опухоли, выявляемые при осмотре, зачастую 
бывают больших размеров и диагностируются в да-
леко зашедших стадиях [2].

Ответственный автор — Щукина Ольга Евгеньевна 
Тел.: +79198214887 
E-mail: olchik5550@mail.ru

Ультразвуковое исследование (УЗИ) традицион-
но рассматривается как скрининговый метод в диа-
гностике очагового поражения печени [3]. Простота 
проведения диагностической процедуры, а также 
высокая информативность метода обеспечивают 
ему приоритет при выборе первого диагностического 
шага [4, 5].

Ряд публикаций описывают проблемы диагности-
ки в получении изображения при ультразвуковом ис-
следовании печени. Конституциональные особенно-
сти пациентов, помехи, возникающие при рубцовых 
изменениях кожи, акустическая тень от ребер и по-
лостных органов с газом, спаечный процесс в брюш-
ной полости являются факторами, препятствующими 
качественной визуализации. На получение изобра-
жения паренхимы печени влияет эхоархитектоника 
тканей самого органа, в частности тень от склероти-
чески измененных сосудов, связок печени. Известно, 
что при диаметре опухолевых образований печени от 
1 до 3 см около 30–50 % очагов остаются не выявлен-
ными с использованием таких современных методов 
диагностики, как УЗИ, компьютерная и магнитно-ре-
зонансная томографии [6].

Диагностические возможности УЗИ изучались с 
70‑х годов XX в. В качестве референтного теста ис-
пользовались лапароскопия, интраоперационное ис-
следование печени, аутопсия. В результате коопери-
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рованных исследований и дискуссий большинством 
исследователей сформирована концепция о скри-
нинговой роли ультразвука в выявлении очаговой па-
тологии печени.

По мнению Г. Е. Труфанова и соавт., УЗИ являет-
ся также скрининговым методом при обследовании 
больных с риском развития гепатоцеллюлярного 
рака [7]. Данный метод способен выявить так назы-
ваемые «мелкие» опухоли диаметром менее 2–3 см 
даже при нормальном уровне б-фетопротеина. Эхо-
генность новообразования изменяется в зависимо-
сти от его размеров. Узлы менее 3 см обычно имеют 
четкие границы, гипоэхогенны и гомогенны, тогда как 
образования более 3 см часто гетерогенны, картина 
их мозаична или смешана в связи с наличием зон 
некроза, жировой дегенерации и интерстициального 
фиброза, кровотечений.

По данным В. В. Митькова, на ранней стадии забо-
левания, при размерах опухоли до 5 см, первичный 
рак печени практически невозможно эхографически 
дифференцировать от прочих очаговых изменений 
печени. Опухоль при таких размерах имеет обычно 
пониженную эхогенность, реже — изоэхогенную или 
умеренно эхогенную структуру. При размерах очага 
до 5 см его контур может быть ровный. При увеличе-
нии размеров опухоли гипоэхогенная структура ме-
няется на эхогенную [8].

В. В.  Митьков выделяет узловые и диффузные 
формы гепатоцеллюлярного рака. К диффузным 
формам относят: множественные полиморфные 
узлы, рассеянные по всему объему печени (наибо-
лее характерными признаками являются деформа-
ция сосудистого рисунка печеночных вен и внутри-
печеночных ветвей воротной вены и изменение их 
изображения за счет локального уменьшения диа-
метра, вызванного сдавливанием узлами опухоли), 
а также крупноочаговая диффузно неоднородная 
структура печени (отмечается деформация сосуди-
стого рисунка в месте опухоли, ампутация сосудов 
и общее обеднение сосудистого рисунка, включая 
крупные ветви воротной вены и печеночных вен, что 
особенно хорошо видно при использовании ЦДК). 
Автором предложена эхографическая классифика-
ция узловых форм образований. К узловым формам 
относят одиночное узловое образование, которое 
может быть пониженной, средней, смешанной или 
повышенной эхогенности; однородной, диффузно-
неоднородной внутренней структуры. Внешний кон-
тур может быть четким, неровным, мелкобугристого 
вида с гипоэхогенным ободком различной толщины 
от 1 до 9 мм. Одиночное узловое образование сред-
ней эхогенности может иметь вид как бы нескольких 
образований (гипо- или гиперэхогенных), заключен-
ных в более крупное образование средней эхогенно-
сти, вокруг которого иногда встречается ободок по-
ниженной эхогенности. Или может определяться как 
многоузловое объемное образование с компактно 
расположенными узлами.

Холангиоцеллюлярный рак печени бывает в виде 
единичного узлового или множественного узлового 
поражения с локализацией в разных отделах пече-
ни. Опухоль обычно повышенной эхогенности, не-
правильной округлой формы с неровными нечеткими 
контурами. Иногда эхогенность образования сме-
шанная. Выявляется пристенотическое расширение 
соответствующей ветви (или ветвей) внутрипеченоч-
ного желчного протока [9].

С. Д. Подымова различает печеночно-клеточный 
рак и холангиокарциному. Первичные злокачествен-

ные опухоли по характеру роста делятся на узловые 
и диффузно-инфильтративные. Диффузно-инфиль-
тративный рак представляет большие трудности для 
инструментальной диагностики, поскольку на ранних 
стадиях развития не  меняет плотности печеночной 
ткани и не имеет четких границ [2].

В основе гиперэхогенности лежит гетероген-
ность структуры опухоли  — чередование участков 
некроза и полей фиброза, сгустков крови, фибрина 
и остатков печеночной ткани. На стыке сред различ-
ной плотности происходит усиление отражения аку-
стического сигнала. Участки диффузного жирового 
метаморфоза раковых клеток создают также гипе-
рэхогенность. Неоднородность микроскопической 
структуры опухолевой ткани, которая при этом воз-
никает, ведет к усиленному отражению ультразвуко-
вого сигнала. При частичном некрозе опухоли среда 
распространения сигнала становится гетерогенной, 
вследствие чего эхоструктура опухоли приобретает 
неравномерный характер; гиперэхогенная опухоле-
вая ткань чередуется с гипоэхогенными участками 
колликвационного некроза. Границы между участка-
ми разной эхогенности нечеткие, размытые. Контуры 
узла в большинстве случаев также нечеткие. По пе-
риферии опухоли часто можно увидеть характерный 
эхопозитивный ободок, обусловленный компрессией 
окружающих тканей и реактивным склеротическим 
ободком. В других случаях виден ободок пониженной 
эхогенности, окаймляющий опухолевый узел в виде 
гало, описанный как при первичных злокачественных 
опухолях, так и при метастазах в печень [2].

Для определения показателей информативности 
ультразвукового исследования С.  О.  Степанов про-
вел анализ эхограмм 47 больных с узловой формой 
первичного рака печени. Данные сонографии были 
верифицированы морфологически по результатам 
пункционно-аспирационной биопсии, операционных 
находок и аутопсии [10]. Для детального анализа 
особенностей эхографического изображения очага 
первичного рака печени автор выделил 3 группы по 
его морфологическому варианту (холангиоцеллю-
лярный и гепатоцеллюлярный, саркома печени). В 
клинических наблюдениях первичная злокачествен-
ная опухоль печени визуализировалась солитарным 
объемным образованием у 22 (46,8 %) больных, дву-
мя и более очагами у 25 (53,2 %). Чаще образова-
ние локализовалось в правой доли печени (47,8 %), 
реже в левой (24,3 %) или в обеих долях (27,9 %). При 
анализе косвенных ультразвуковых признаков оказа-
лось, что при первичной злокачественной опухоли 
печени увеличение органа отмечено в 87,3 % наблю-
дений, а также изменение контура (бугристость) у 32 
(68,1 %) пациентов. Но сказать точно, обусловлено 
ли выявление данных признаков опухолевой пато-
логией, сложно, поэтому решающее значение для 
постановки диагноза имеет анализ прямых соногра-
фических признаков, которые характеризуют контур, 
эхогенность и эхоструктуру непосредственно очага. 
При визуализации первичного рака печени наиболее 
часто встречались нечеткий, неровный контур очага, 
чем ровный и четкий (63,8 и 89,4 % и 36,2 и 10,6 % со-
ответственно). Повышенная эхогенность очага опре-
деляется в 47,9 % наблюдений, пониженная в 34,0 %. 
Однозначно можно говорить о характерной для 
первичного рака неоднородной (85,1 %) и беспоря-
дочной (72,3 %) эхоструктуре в пределах объемного 
образования. Очагов гомогенной или упорядоченной 
эхоструктуры в клиническом материале выявлено 
не  было. Не отмечено зависимости эхоструктуры и 
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эхогенности от морфологического варианта опухоли. 
В результате автором установлены показатели чув-
ствительности, специфичности и точности ультра-
звукового метода, они составили 90,6, 84,8 и 90,1 % 
соответственно [10].

Однако, по мнению А. А.  Парфеновой, чувстви-
тельность УЗИ при первичном раке печени невысо-
ка и составляет 47,9 %, специфичность 85,5 %. Ввиду 
этого возникает необходимость в определении онко-
маркеров крови, выполнении спиральной компью-
терной томографии и лапароскопии [11].

В исследованиях В. Н. Трояна размеры опухоле-
вых узлов при гепатоцеллюлярном раке колебались 
в диапазоне 2,0–19,0 см. Как и в работе А. А. Парфе-
новой, наиболее частой локализацией новообразо-
вания была правая доля печени (75 %), реже левая 
(12,5 %) и центральное расположение опухоли с рас-
пространением на обе доли и ворота печени (12,5 %) 
[12].

При размерах опухолей до 4,0–5,0 см структура 
опухолевых узлов в 25,0 % случаев была однород-
ной, пониженной эхогенности. При больших разме-
рах очага у 17 % больных структура новообразова-
ния была неоднородна, смешанной эхогенности, с 
эхонегативными включениями от нескольких милли-
метров до 1,0 см в диаметре, что было обусловлено 
деструктивными изменениями в опухоли. В некото-
рых случаях очаги имели и повышенную эхогенность 
(18,8 %). У 25,0 % больных образования были изоэхо-
генными и мало отличались от паренхимы печени. В 
таком случае косвенным симптомом, который указы-
вал бы на наличие объемного процесса в ткани пе-
чени служило отсутствие характерного «печеночного 
рисунка», а также расширение желчных протоков, 
расположенных к периферии от опухоли. В четверти 
всех наблюдений опухолевые узлы имели гиперэхо-
генные точечные включения без акустической тени.

Четкие и ровные контуры очага с наличием эхоне-
гативного ободка были выявлены в 12,5 % наблюде-
ний. Нечеткие контуры очага были у 56,3 % больных, 
волнистые у 31,2 %. Для очагов злокачественного 
происхождения наиболее характерны: неоднородная 
структура, изоэхогенность, кистоподобность, сме-
шанная эхоструктура, симптом латеральных теней, 
гипоэхогенный ободок по периферии очага, эхоген-
ный компонент в сочетании с усилением ультразвука 
и симптомом латеральных теней, обызвествления в 
очаге [12].

Если говорить об общих чертах злокачественных 
опухолей, то необходимо отметить нечеткость конту-
ров и неоднородность структуры. Размеры опухолей 
различны, так же как и их эхогенность. Ультразвуко-
вая ангиография в очагах злокачественной природы 
выявляет сеть патологических сосудов, повышение 
количества артериальных сосудов над венозными, а 
также увеличение скоростных показателей кровотока 
и индекса резистентности [13, 14].

Стандартное ультразвуковое исследование в 
В-режиме дает возможность уточнить локализацию 
патологического очага в печени, оценить его разме-
ры, эхогенность и структуру, однако определить но-
зологическую принадлежность удается не всегда. По 
данным большинства исследователей, возможности 
ультразвукового исследования в В-режиме ограниче-
ны [15–17].

Внедрение современной технологии визуализа-
ции сосудов значительно расширило возможности 
ультразвукового следования в диагностике опухолей 
печени [18]. Существует ряд способов, позволяю-

щих визуализировать сосуды. Все они основаны на 
допплеровском эффекте, в том числе и с помощью 
эхоконтрастных препаратов. Их можно объединить 
в понятие «ультразвуковая ангиография». Много-
численными отечественными и зарубежными ис-
следователями достаточно подробно были изучены 
возможности ультразвуковой ангиографии и эхокон-
трастного исследования в оценке кровотока при опу-
холевом поражении печени [14, 15, 19–22].

Как полагают В. Г.  Лелюк и С.  Э.  Лелюк, метод 
дуплексного сканирования значительно расширяет 
диагностические возможности ультразвукового ис-
следования благодаря качественной оценке ангио-
архитектоники очага и перинодулярной зоны, а также 
количественной оценке скоростных и спектральных 
характеристик кровотока в опухолях. В данном мето-
де объединены возможность визуализации сосудов и 
окружающих тканей в В-режиме и оценка состояния 
кровотока в сосудах с использованием эффекта Доп-
плера. Результатом компьютерной обработки доп-
плеровского сдвига частот с применением быстрого 
преобразования Фурье являются: допплеровский 
спектр и цветовая картограмма потока. Предпочти-
тельным при изучении органного кровотока является 
использование конвергентного и энергетического ре-
жимов цветового картирования по причине того, что 
они являются высокочувствительными к низкоско-
ростным потокам. Именно такие потоки преимуще-
ственно встречаются при различных видах очаговых 
поражений. Основной недостаток режима энергети-
ческого цветового картирования  — невозможность 
оценки направления и скорости кровотока по полу-
чаемой цветовой картограмме, что затрудняет визу-
альную дифференцировку артериальных и венозных 
сосудов [23].

Оценка наличия кровотока в очаге позволяет 
дифференцировать объемные образования и очаги 
иного происхождения, поскольку возникновение па-
тологической сосудистой сети в новообразованной 
ткани возможно только при неопластических процес-
сах. При злокачественных опухолях железистого про-
исхождения, в частности гепатоцеллюлярном раке, 
наблюдается выраженная гиперваскуляризация оча-
га с большим количеством хаотично расположенных 
гистологически измененных сосудов с множеством 
артериовенозных шунтов [24].

По данным R.  Felix с соавт., при ангиографиче-
ском исследовании сосудистой системы печени у 
больных с гепатоцеллюлярной карциномой выявля-
ется патологическая дезорганизованная сосудистая 
сеть, характеризуемая наличием лакун, артериопор-
тальных и артериовенозных шунтов. Кроме того, на-
ходят функциональные стенозы чревного ствола и 
тромбозы воротной вены. При исследовании крово-
тока в опухоли методом дуплексного сканирования 
ряд авторов получили признаки артериовенозного 
шунтирования. Ангиографически артериовенозные 
шунты выявляются в 63 % случаев. Сходные резуль-
таты получили R. Felix et al. [25].

По данным M. Nino Murcia c соавт., при исследо-
вании 118 пациентов с васкуляризированными оча-
говыми поражениями печени (29 гепатоцеллюляр-
ных карцином, 64 метастаза, 24 доброкачественные 
опухоли) специфичность данных спектрального доп-
плеровского исследования у пациентов с гепатоцел-
люлярной карциномой составила 69 %, чувствитель-
ность — 76 % [26].

Цветовая допплерография выявляет форму «кор-
зины», связанной с гиперваскуляризацией опухоли 
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и шунтированием, а также «внутриопухолевые сосу-
ды», когда кровоток идет от периферии к центру [7]. 
Энергетическая допплерография лучше выявляет 
сосудистый кровоток. Разработаны и уже применя-
ются методики гармонического обследования, такие, 
как тканевое гармоническое исследование, гармони-
ческая энергетическая допплерография и цветовая 
гармоническая ангиография, которые улучшают ха-
рактеристику гепатоцеллюлярного рака. Они также 
используются в комбинации с введением контраст-
ного препарата [27].

Целью УЗИ с контрастным усилением у больных 
с циррозом печени является дифференцировка ге-
патоцеллюлярного рака от регенеративных и дис-
пластических узлов. При данном виде исследования 
характерна картина интенсивного пика усиления в 
артериальную фазу, что сопровождается быстрым 
вымыванием контраста. В артериальную фазу мож-
но увидеть околоопухолевое и внутриопухолевое 
хаотическое скопление уродливых сосудов и в боль-
шинстве случаев выявить питающие сосуды [7]. Как 
считают М. Хофер и Т. Райхс, цирротическая печень 
должна быть самым тщательным образом обсле-
дована для выявления дополнительных патологи-
ческих изменений. Только поздние стадии цирроза 
дают сморщивание печени. Гепатоцеллюлярный рак 
может быть изоэхогенным по отношению к остав-
шейся паренхиме печени и обнаруживаться только 
за счет изгиба и смещения прилегающих печеночных 
вен [28].

В последние годы УЗИ стало применяться 
не  только для диагностики, но и для выполнения 
малоинвазивных пункционно-дренирующих вмеша-
тельств. Это позволяет во многих случаях отказаться 
от сложных, травматичных и сопряженных с высоким 
риском операций [29–31].

В работе К. Е. Флерова и Ю. Р. Камалова опреде-
лена диагностическая ценность УЗ метода иссле-
дования на анализе результатов дооперационного 
и интраоперационного ультразвукового обследова-
ния (ИОУЗИ) 74 пациентов с очаговыми поражени-
ями печени и опухолевыми поражениями органов 
брюшной полости. У 18 (24,3 %) из 74 больных при 
проведении ИОУЗИ обнаружены дополнительные 
опухолевые поражения печени. Результаты ИОУЗИ 
дали дополнительную полезную информацию у 11 
(14,9 %) больных, которая повлияла на ход операции 
[6]. По данным Parker, диагностическая точность при 
использовании интраоперационного ультразвуково-
го исследования увеличивается с 77 до 98 % [32], по 
мнению Kane — с 67 до 97 % [6].

Интраоперационное ультразвуковое исследова-
ние позволяет выявить мелкие опухолевые образо-
вания во время операции, оценить распространен-
ность очаговых поражений, вовлечения в процесс 
других абдоминальных органов, сосудов и лимфати-
ческих узлов. ИОУЗИ является одним из решающих 
методов в принятии решения при проведении опера-
ций на печени. Кроме того, ИОУЗИ дает возможность 
ориентироваться в анатомии оперируемого органа, 
что позволяет выполнять более экономные операции 
и уменьшает риск.

Технический прогресс и внедрение в клиниче-
скую практику новой диагностической аппаратуры 
позволяют выявлять новообразования печени на 
ранних стадиях заболевания, до появления клини-
ческой симптоматики [33]. Однако среди очаговых 
образований печени могут встречаться как добро-
качественные (гемангиомы, кисты, абсцессы), так и 

злокачественные (первичный рак печени, метаста-
зы различных опухолей), подход к лечению которых 
принципиально различен.

Несмотря на развитие высокоинформативных ме-
тодов диагностики, по‑прежнему актуальным остает-
ся риск ошибочной диагностики, вследствие которой 
может быть пропущена злокачественная опухоль 
[34, 35]. И все же основная роль в раннем выявлении 
очаговых заболеваний печени отводится ультразву-
ковому исследованию [36].

Среди инструментальных методов исследова-
ния печени, по данным В. В.  Митькова и Ю. Н.  Че-
решневой, на первом месте по информативности 
и доступности находятся ультразвуковые методы: 
эхография в В-режиме с допплерографией сосу-
дистой системы печени [37]. По мнению этих авто-
ров, ультразвуковое исследование в режиме «серой 
шкалы» позволяет выявить различные изменения в 
паренхиме. Однако в ряде случаев провести диф-
ференциальную диагностику между диффузными 
заболеваниями не представляется возможным из‑за 
схожести эхографических признаков. Оценка состо-
яния гемодинамики позволяет уточнить процессы, 
происходящие при поражении органа. Перспективы 
успешной ультразвуковой диагностики заболеваний 
печени открываются с появлением ультразвуковых 
приборов нового поколения с возможностью работы 
в режимах второй гармоники эхосигнала, трехмерной 
реконструкции сосудов и внедрением в медицинскую 
практику внутривенно вводимых контрастных препа-
ратов, вызывающих усиление допплеровского сигна-
ла от сосудистых структур.

Проводить дообследование другими методами 
визуализации необходимо, лишь когда клиницисту 
требуется уточняющая информация. В то же время, 
если при сонографии визуализировать патологиче-
ский процесс не удается, но есть клинические и лабо-
раторные признаки поражения печени, это не исклю-
чает его наличие и требует обследования больного 
другими инструментальными методами.
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Беляева Н. А., Панина О. С., Черненков Ю. В. Оценка знаний кормящих матерей в вопросах грудного вскармлива-
ния до и после занятий в школе материнства. Саратовский научно-медицинский журнал 2014; 10(1): 108–110.

Цель: оценить методом анкетирования уровень знаний женщин в вопросах грудного вскармливания до и по-
сле занятия в школе материнства. Материал и методы. На базе ГУЗ «ПЦ» г. Саратова проведено анонимное 
анкетирование 300 женщин по вопросам грудного вскармливания. Анкета состояла из двух частей: практической 
и теоретической; заполнение граф анкеты проводилось на третьи сутки после родов (до школы материнства); 
на 4‑е сутки после родов для женщин проводилась школа матерей, в которой освещались основные вопросы 
грудного вскармливания и были даны практические рекомендации по правильному кормлению ребенка грудью. 
Результаты. Анкетирование показало низкий уровень знаний женщин в вопросах грудного вскармливания до 
проведения школы материнства, плохую информированность как среди первородящих, так и среди повторно-
родящих женщин. Уровень знаний после проведения школы повысился в 2,5 раза, в практических моментах в 
5,2 раза. Заключение. Занятия с женщинами по вопросам грудного вскармливания способствуют повышению 
образованности, грамотности матерей и формированию правильной доминанты лактации.

Ключевые слова: новорожденный ребенок, грудное вскармливание, школа матерей, анкетирование.

Belyaeva NA, Panina OS, Chernenkov YuV. Evaluation of knowledge of breastfeeding mothers before and after the 
maternity school. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2014; 10(1): 108–110.

Objective: to evaluate the level of knowledge of surveyed women about breastfeeding before and after the mater-
nity school. Material and methods. The anonymous survey of 300 women on breastfeeding has been conducted. The 
questionnaire consisted of two parts: theoretical and practical. The questionnaire has been filled in on the 3d day after 
the childbirth (before the maternity course). On the 4th day after the childbirth mothers have been provided with the 
main issues on breastfeeding and practical recommendations. Results. The questionnaire survey has showed the low 
level of knowledge of mothers about breastfeeding before the maternity school. The level of knowledge after the school 
has increased in 2.5 times. The knowledge in practical aspects has increased in 5.2 times. Conclusion. The courses on 
breastfeeding contribute to the educational status of mothers concerning the questions of correct lactation dominant.

Key words: newborn, breastfeeding, educational maternity school, survey.

1Введение. Хотя все новые и новые открытия 
подтверждают огромную пользу грудного молока и 
вскармливания грудью, даже в группе недоношен-
ных новорожденных детей, немногие сегодня откры-
то отстаивают принцип «грудное вскармливание  — 
самое лучшее». Однако лозунги, даже правильные, 
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не заменяют действия. Мы настоятельно призываем 
всех, где бы они ни находились, обеспечивать пол-
ную мобилизацию своих служб на достижение этой 
цели, демонстрируя, таким образом, несравненное 
превосходство грудного вскармливания как для но-
ворожденных, так и для матерей. Жизнь показыва-
ет, что акушерки, медсестры, врачи, администрация 
родовспомогательных учреждений и все остальные, 
кто занимается охраной здоровья матери и ребенка, 
редко обладают необходимыми знаниями и навыка-
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ми для того, чтобы помочь матери и новорожденному 
в поддержании лактации и грудного кормления. По-
мимо этого, многие медицинские работники недоста-
точно информированы об огромной пользе грудного 
вскармливания и не уделяют ему должного внимания 
[1–3].

Между тем грудное вскармливание является ос-
новополагающим и, самое главное, дешевым компо-
нентом стратегии по снижению младенческой смерт-
ности и заболеваемости детей первого года жизни. 
Превосходно сбалансированное соотношение пи-
тательных веществ и ферментов, содержание им-
мунологических веществ, необходимых для защиты 
жизнедеятельности организма, и факторы эпидер-
мического роста, содержащиеся в грудном молоке, а 
также естественное регулирование его состава для 
приспособления к изменяющимся запросам младен-
ца уникальны [2–4]. Младенцы, вскармливаемые 
только грудным молоком, в 2,5 раза меньше под-
вержены заболеваниям, и в 25 раз снижается ве-
роятность их смертности от диарейного синдрома в 
течение первых шести месяцев жизни по сравнению 
с грудничками, вскармливаемыми заменителями 
грудного молока. Частые физические контакты, вы-
зываемые грудным кормлением, рождают у младен-
ца чувство постоянной защиты и тепла, а объединя-
ющее взаимодействие между матерью и младенцем 
во время грудного кормления способствует развитию 
эмоций и социализации ребенка. Грудное кормление 
также развивает материнское чувство и способствует 
успешному переходу матери от состояния беремен-
ности к послеродовому состоянию. Послеродовое 
кровотечение сводится к минимуму; грудное кормле-
ние сопровождается обратным сокращением матки 
под влиянием вырабатываемого окситоцина [2, 5].

Потеря этих преимуществ из‑за постепенного 
снижения частоты и продолжительности грудного 
вскармливания с 1970‑х годов беспокоит всех, кому 
небезразлично выживание детей. В последние годы 
большое внимание уделяется работе с беременными 
женщинами и кормящими матерями, так как именно 
формирование правильной доминанты грудного 
вскармливания — это залог здоровья ребенка [2, 3].

Цель: оценка методом анкетирования уровня зна-
ний женщин в вопросах грудного вскармливания до и 
после занятия в школе материнства.

Материал и методы. На базе ГУЗ «ПЦ» г. Са-
ратова проводилось анонимное анкетирование 300 
женщин по вопросам грудного вскармливания. Ан-
кета состояла из двух частей: практической и теоре-
тической; заполнение граф анкеты проводилось на 
третьи сутки после родов (до школы материнства); 
после анализа данных, полученных из анкеты, на 4‑е 
сутки после родов для женщин проводилась школа 
матерей, в которой подробно освещались основные 
моменты грудного вскармливания и были даны прак-
тические рекомендации по правильному кормлению 
ребенка грудью с учетом выявленных ошибок по во-
просам анкеты, после которой женщины повторно за-
полняли анкеты.

Статистический анализ осуществлялся при помо-
щи программ Statistica 7,0, Microsoft 2007. Для оценки 
величины уровня значимости различий полученных 
результатов (р) в разных группах использовались 
t-критерий Стьюдента и критерий Манна  — Уитни. 
Критический уровень значимости при проверке ста-
тистических гипотез принимался при р<0,05.

Результаты. Анкетирование показало, что из 
300 респондентов при анализе данных большую 

часть составили повторнородящие женщины — 57 %, 
первородящие женщины составляли 43 %. Средний 
возраст первородящих женщин 19–25  лет (54,1 %), 
повторнородящих 31–35 лет (58 %). Уровень образо-
вания женщин распределялся следующим образом: 
среднее образование имели 61 % опрошенных по-
вторнородящих женщин, высшее 39 % женщин; сре-
ди первородящих среднее образование имели 45,9 % 
опрошенных, высшее 54,1 % женщин. Большинство 
респондентов были жителями сельской местности 
(62,5 %), городские жители составили 37,5 %, что 
можно объяснить направленностью приема и пото-
ком беременных женщин из районов Саратовской 
области. После анализа теоретической части анкеты 
выявлено, что 62 % опрошенных женщин не  видят 
особой разницы между естественным и искусствен-
ным вскармливанием, 38 % респондентов считали, 
что качественный состав грудного молока не отлича-
ется по составу от коровьего молока. О преимуще-
ствах грудного вскармливания для матери из четы-
рех предложенных правильных вариантов женщины 
отвечали положительно в 55 % случаев, это пример-
но каждый второй вариант. В случае возникновения у 
матери вопросов по вскармливанию ребенка грудью 
только 18 % женщин предпочли бы обратиться к ме-
дицинскому работнику, тогда как 42 % опрошенных 
женщин считают нужным обратиться за помощью к 
родственникам (маме, сестре и т.д.), а оставшиеся 
40 % ответили, что будут искать ответы на вопросы 
в Интернете.

Анализ теоретической части анкет после проведе-
ния школы матерей (лекции и практические занятия 
с учетом данных первого анкетирования) показал, 
что уровень знаний женщин об основных моментах 
грудного вскармливания повысился. Так, на вопрос 
о пользе грудного вскармливания для матери пра-
вильно ответили практически все женщины (94 %, что 
практически на 30 % больше, чем до занятий в шко-
ле) (р<0,01). Полезное значение грудного молока для 
ребенка отметили 98 % матерей (что практически на 
36 % больше, чем до проведения занятий (р<0,01)). 
После проведения школы матерей практически все 
женщины определили для себя, что за интересую-
щей их информацией они будут обращаться к спе-
циалистам  — врачам-педиатрам, консультантам по 
грудному вскармливанию.

Обсуждение. Проведенное исследование свиде-
тельствует о низком уровне знаний женщин в вопро-
сах грудного вскармливания до проведения школы 
материнства, плохой информированности как среди 
первородящих, так и среди повторнородящих жен-
щин. Анализ анкет до проведения школы выявил 
очень низкий уровень доверия в вопросах вскарм-
ливания грудью медицинским работникам. Уровень 
знаний кормящих женщин в теоретических вопросах 
после обучения в школе материнства повысился в 
2,5 раза, в практических моментах в 5,2 раза.

Заключение. Неосведомленность женщин в во-
просах грудного вскармливания способна привести к 
снижению качества жизни как матери, так и ребенка, 
к заболеванию ребенка и снижению показателей здо-
ровья матери. Экономически выгодным и простым в 
организационном порядке методом повышения об-
разованности женщин по вопросам грудного вскарм-
ливания и формирования правильной доминанты 
лактации является школа материнства.

Конфликт интересов отсутствует.
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леваниями желудка и двенадцатиперстной кишки. Саратовский научно-медицинский журнал 2014; 10(1): 110–113.

Цель: определение содержания васкулоэндотелиального фактора роста (VEGF) у детей с хроническими вос-
палительными заболеваниями желудка и двенадцатиперстной кишки (ДПК). Материал и методы. Обследованы 
67 детей с хроническими воспалительными заболеваниями гастродуоденальной зоны. Субстратом исследования 
являлись сыворотка крови и тощаковая порция желудочного содержимого. Полученные данные сравнивались с 
показателями группы условно здоровых детей. Результаты. Максимально высокое содержание VEGF отмечено 
в группе детей с язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки. Заключение. Установлена взаимосвязь подъема 
VEGF со степенью инфицирования бактериями Helicobacter pylori.

Ключевые слова: васкулоэндотелиальный фактор роста, дети, хронический гастродуоденит, Helicobacter pylori, язвенная болезнь.

Zavyalova ОV, Spivakovsky YM, Zakharovа NB, Lukina OA, Sirotkin EA. Content of vascular endothelial growth factor 
in blood serum and gastric juice in children with chronic inflammatory diseases of stomach and duodenum. Saratov Jour-
nal of Medical Scientific Research 2014; 10(1): 110–113.

The aim: to assess the levels of vascular endothelial growth factor (VEGF) in children with chronic inflammatory dis-
eases of stomach and duodenum. Material and methods. 67 children with chronic inflammatory diseases of gastroduo-
denal zone have been investigated. The substrate of the study included the serum and portion of gastric content. The 
data obtained were compared with a group of healthy children. Results. Maximum high content of VEGF was identified 
in children with duodenal ulcer. Conclusion. The content of this indicator depended on the Helicobacter pylori infection.

Key words: vascular endothelial growth factor (VEGF), children, chronic gastroduodenitis, Helicobacter pylori, peptic ulcer disease.
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1Введение. Хронические воспалительные забо-
левания желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) у детей 
по‑прежнему остаются актуальной проблемой со-
временной педиатрии. Это обусловлено их широкой 
распространенностью, склонностью к хроническому 
рецидивирующему течению, приводящему в даль-
нейшем к инвалидизации [1].

В структуре заболеваний ЖКТ у детей преобладают 
хронические воспалительные заболевания гастроду-
оденальной зоны (ГЗ), в число которых входят хрони-
ческий гастрит (ХГ), хронический дуоденит (ХД), гастро-
дуоденит (ХГД), язвенная болезнь (ЯБ). Наиболее 
распространенным заболеванием в данной группе 
остается ХГ — хроническое воспалительное рециди-
вирующее заболевание слизистой оболочки желуд-
ка (СОЖ). Характерными проявлениями последнего 
являются снижение физиологической регенерации, 
локальное нарушение микроциркуляции, инфильтра-
ция собственной пластинки слизистой нейтрофиль-
ными лейкоцитами, лимфоцитами, макрофагами, 
плазматическими клетками с повреждением эпите-
лия различной степени выраженности.

В детском возрасте ХГ редко бывает изолирован-
ным заболеванием. У детей воспалительный про-
цесс затрагивает не  только СОЖ, но и СО  двенад-
цатиперстной кишки (ДПК). Чаще всего встречается 
антральный гастрит в сочетании с дуоденитом [2].

Наиболее распространенным заболеванием в 
группе хронических воспалительных заболеваний ГЗ 
считается хронический гастрит, ассоциированный с 
НР. Доказано, что НР является этиопатогенетичеcким 
фактором развития большинства клинически зна-
чимых нозологических форм заболеваний ЖКТ, в 
том числе аденокарциномы и В-клеточной MALT-
лимфомы желудка [3].

В результате высокой уреазной активнности НР 
в желудочном соке накапливается аммиак, который 
приводит к нарушению митохондриального и клеточ-
ного дыхания, вызывая местные нарушения микро-
циркуляции, а при длительном воздействии может 
вызывать некротическое повреждение СОЖ и ДПК с 
последующим эрозированием [2, 3].

Наряду с НР существует множество иных фак-
торов, влияющих на развитие, течение и исход вос-
палительного процесса в СОЖ и ДПК. В настоящее 
время изучены многие аспекты местных и общих ме-
ханизмов иммунного ответа при хронической гастро-
дуоденальной патологии, что в сочетании с инфици-
рованием НР играет значительную роль в патогенезе 
заболевания [3].

Данные изменения происходят с участием боль-
шого числа гуморальных факторов, в том числе и 
противовоспалительных цитокинов: интерлейкина-8 
(ИЛ-8), интерлейкина-6 (ИЛ-6), интерлейкина-1β 
(ИЛ-1β), γ-интерферона (γИНФ), фактора некроза 
опухоли-α (ФНОα) [4]. Среди них особое место зани-
мает мультифункциональный цитокин VEGF.

В настоящее время VEGF рассматривают как 
один из ключевых факторов ангиогенеза, под кото-
рым, в свою очередь, понимают процесс образова-
ния новых кровеносных сосудов из уже существую-
щей сосудистой системы [5].

VEGF продуцируется различными типами клеток. 
К их числу относят макрофаги, тромбоциты, лимфо-
циты, фибробласты, кераноциты, эндотелиальные 
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клетки (ЭК) и гладкомышечные клетки (ГК). Процесс 
ангиогенеза включает пролиферацию капилляр-
ных ЭК, их инвазию в сосудистый матрикс с фор-
мированием дополнительных капиллярных трубок. 
Способность ЭК формировать капилляроподобные 
структуры регулируется внеклеточным матриксом, 
состоящим из базальных мембран и интерстициаль-
ной соединительной ткани [6, 7].

Известно, что микроциркуляторные нарушения 
лежат в основе патогенетических механизмов при 
хронических воспалительных заболеваниях ГЗ у 
детей, результатом чего являются трофические на-
рушения в СОЖ и СО ДПК и понижение ее резистент-
ности, что также способствует развитию гипоксии в 
пораженных тканях. Таким образом, хронические 
воспалительные заболевания ГЗ можно отнести к 
ангиогенным заболеваниям, при которых выявляется 
недостаточность микроциркуляторного русла и ги-
поксия, что приводит к выработке VEGF.

Под действием ангиогенных факторов роста и 
цитокинов происходит активная пролиферация эндо-
телиоцитов, что является патогенезом различных па-
тологических процессов. Результатом пролиферации 
эндотелиоцитов является ремоделирование сосуда, 
после чего вновь сформированный сосуд приобрета-
ет стабильное состояние. Таким образом, свойства 
VEGF разнонаправлены. Он принимает участие и 
в поддержании стабильности эндотелия и физио-
логическом ангиогенезе, и в процессах неоваскуля-
ризации при различных заболеваниях. Рост новых 
сосудов детерминирован балансом между его стиму-
ляторами и ингибиторами. VEGF считается одним из 
основных активаторов ангиогенеза [7].

В доступной нам литературе имеются лишь еди-
ничные работы, отражающие изменение содержания 
VEGF в биологических жидкостях при заболеваниях 
ЖКТ у детей и связи их с инфицированием НР [8–10]. 
Следовательно, значительный клинический интерес 
представляет изучение уровня VEGF в желудочном 
соке и сыворотке крови при хронических воспалитель-
ных заболеваниях ГЗ у детей, возможное выявление 
связи его концентрации с инфицированием HP.

Цель: определение содержания VEGF в биологи-
ческих жидкостях (желудочный сок, сыворотка крови) у 
детей с ХГД, язвенно-эрозивными поражениями ГЗ.

Материал и методы. В исследование были включе-
ны 67 пациентов в возрасте от 8 до 16 лет, средний воз-
раст составил 13±0,26, находившихся на стационар-
ном обследовании и лечении в клинике госпитальной 
педиатрии Клинической больницы им.  С.  Р.  Миро-
творцева ГБОУ ВПО «Саратовский ГМУ им. В. И. Раз-
умовского» Минздрава России в период 2011–2013 гг.

В группе обследованных мальчиков было 47 де-
тей, девочек 20.

Проведение исследования одобрено локальным 
этическим комитетом. От законных представителей 
обследованных детей или от пациентов при дости-
жении ими четырнадцатилетнего возраста было по-
лучено письменное информированное согласие на 
обследование.

Алгоритм обследования включал: изучение жа-
лоб, данных анамнеза, методы общеклиническо-
го обследования и дополнительное исследование 
VEGF в сыворотке крови и тощаковой порции желу-
дочного содержимого.

Согласно намеченному плану обследования во 
всех группах больных оценивались жалобы, данные 
анамнеза, данные объективного осмотра, а также 
дополнительно изучалось содержание VEGF в сы-
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воротке крови и желудочном соке. У 100 % больных 
верификация диагноза проводилась по данным фи-
брогастродуоденоскопии (ФГДС) с морфологическим 
исследованием гастробиоптата и суточной внутри-
желудочной рН-метрии. Определение наличия HP 
проводилось при помощи цитологического исследо-
вания биоптата СОЖ и уреазного дыхательного те-
ста; антитела к HP в сыворотке крови определялись 
методом твердофазного иммуноферментного анали-
за с использованием реактивов ЗАО «Вектор Бест» 
(Новосибирск). Кровь для получения сыворотки за-
бирали из кубитальной вены обследуемых в утрен-
ние часы (8–9 часов) натощак. Концентрацию VEGF в 
сыворотке крови и желудочном соке определяли твер-
дофазным иммуноферментным методом с использо-
ванием реагентов ЗАО «Вектор Бест» (Новосибирск) 
на иммуноферментном анализаторе «Stat-Fax 2010» 
(США). Результаты выражали в пг/л. Статистическую 
обработку полученных результатов проводили с помо-
щью программы Biostatistica 4.03.

Количественные показатели проверены на нор-
мальность с использованием критерия Шапиро — Уил-
ка. Распределение показателей отличается от нормаль-
ного, поэтому описание количественных признаков 
представлено в виде медианы, 25 и 75‑го процентилей 
(С25 и С75).

Для сравнения количественных признаков исполь-
зовали критерий Манна — Уитни. Достоверным считали 
различие более 95 % (p<0,05). Для оценки взаимосвязи 
величин определяли коэффициент ранговой корре-
ляции Спирмена (г). Сила взаимосвязи оценивалась 
при г=0,1–0,29 как слабая; при г=0,3–0,69 умеренная; 
при г=0,7–1 сильная.

Результаты. В зависимости от установленного 
диагноза все обследованные нами дети (n=67) были 
распределены на три группы. Первую группу соста-
вили дети с ЯБ ДПК (n=8), вторую группу — дети с 
эрозивным гастродуоденитом (n=12), третью груп-
пу — дети с хроническим неатрофическим гастроду-
оденитом (n=47). Группу сравнения по показателям 
VEGF сыворотки крови составили 20 клинически 
здоровых детей, у которых с согласия их родителей 
анализ крови на исследование забирался из куби-
тальной вены во время профилактического осмотра. 
Ведущим в клинической картине ХГД и ЯБ ДПК яв-
лялся болевой абдоминальный синдром, который 
отмечен у большинства больных (ХГД 94 %, ЯБ ДПК 
100 %). Второе место по частоте выявления занимал 
диспепсический синдром (отрыжка, изжога, чувство 
тяжести в желудке после приема пищи, тошнота). У 
30 % обследуемых больных отмечались проявления 
астеновегетативного синдрома (головные боли, по-
вышенная утомляемость).

При обследовании пациентов первых двух групп 
выявлено 100 %-ное инфицирование бактериями НP. 
В третьей группе в зависимости от подтверждения 
НР пациенты были разделены следующим образом: 
22 ребенка с ХГД, ассоциированным с HP, 25 детей с 
ХГД, не ассоциированным с НР.

В период обострения заболевания наибольший 
уровень показателей ВЭФР выявлен в крови у детей 
с ЯБ ДПК (Ме 670 пг/л, С25 302 пг/л, С75 1360 пг/л) и 
эрозивным гастродуоденитом (Ме 218 пг/л, С25 101 
пг/л, С75 439 пг/л), что превысило аналогичные по-
казатели группы условно здоровых детей (Ме 132,2 
пг/л, С25 78,9 пг/л, С75 169,7 пг/л) в 5 раз и в 1,6 раза со-
ответственно (p<0,05, p=0,001 и р=0,015). Сравнение 
показателей в зависимости от этиологии хроническо-
го гастродуоденита выявило большую концентрацию 

VEGF в сыворотке крови при НР-ассоциированном 
гастродуодените (Ме 483 пг/л, С25 103 пг/л, С75 1906 
пг/л) по сравнению с группой ХГД, где не было уста-
новлено связи заболевания с инфицированием НР 
(Ме 147 пг/л, С25 82 пг/л, С75 247 пг/л) (p=0,03). Досто-
верных различий в группе с НР-отрицательным ХГД 
по сравнению с нормальными показателями не вы-
явлено (p=0,15). По этическим соображениям мы 
не  подвергали желудочному зондированию здоро-
вых детей, поэтому сравнение концентрации VEGF 
в тощаковой порции желудочного содержимого про-
ведено между группой ХГД и ЯБ ДПК. Установлено 
увеличение содержания VEGF в тощаковой порции 
желудочного содержимого у больных ЯБ ДП (Ме 750 
пг/л, С25 548 пг/л, С75 900 пг/л) (р=0,001), эрозивным 
гастродуоденитом (Ме 327 пг/л, С25 135 пг/л, С75 597 
пг/л), по сравнению с поверхностными формами за-
болевания (p<0,05). В группе ХГД, ассоциированного 
с НР (Ме 237 пг/л, С25 22 пг/л, С75 761 пг/л), уровень 
VEGF в тощаковой порции желудочного содержимого 
превышал в 2,4 раза (p<0,05) аналогичные показате-
ли группы гастрита, не ассоциированного с НР (Ме 
98 пг/л, С25 7 пг/л, С75 338 пг/л). Проведенный корре-
ляционный анализ выявил положительную зависи-
мость между содержанием VEGF в желудочном соке 
и сыворотке крови у пациентов из группы больных 
ЯБ ДПК (r=0,65; p<0,05).

Обсуждение. Таким образом, у больных с хрони-
ческими воспалительными заболеваниями желудка и 
ДПК выявлены существенные различия содержания 
VEGF в биологических жидкостях в зависимости от 
формы и этиологии заболевания, тяжести пораже-
ния ГЗ.

Увеличение VEGF можно связать как с патоген-
ным действием НP, так и с длительно существующим 
воспалением в СОЖ, которое часто протекает бес-
симптомно и остается не выявленным. Лейкоцитар-
ная инфильтрация собственной пластинки слизистой 
повреждает эндотелий сосудов, вызывая трофиче-
ские нарушения в стенке желудка, нарастающие по 
мере увеличения продолжительности заболевания. 
Инфекция HP усугубляет нарушение функциональ-
ного состояния эндотелия, и, таким образом, созда-
ются предпосылки для дальнейшего ульцерогенеза.

Локальная ишемия в слизистой оболочке желуд-
ка стимулирует выработку различными типами клеток 
VEGF. Можно предположить, что активация ангио-
генеза имеет значение в репарации повреждений 
структур СОЖ и СО ДПК. Репарация таких поврежде-
ний осуществляется в виде саморегуляции интенсив-
ности воспалительных реакций и активности регене-
раторных процессов в поврежденной ткани.

Проведенное исследование показало, что обо-
стрение ЯБ ДПК, эрозивного гастродуоденита и ХГД, 
ассоциированного с НР, сопровождается увеличени-
ем концентрации VEGF в биологических жидкостях, 
что подтверждает роль VEGF в патогенезе разви-
тия язвенно-эрозивных поражений ГЗ. Исследова-
ние уровня VEGF в сыворотке крови и желудочном 
соке целесообразно использовать при диагностике 
степени повреждения СО  ГЗ и контроле эффектив-
ности проводимой терапии. Определение VEGF в 
сыворотке крови и желудочном соке может считать-
ся одним из показателей успешной эрадикации НР 
и также достаточно простым инвазивным и легко 
переносимым методом дополнительной диагностики 
НР у детей. Повышенный уровень VEGF у пациента с 
НР-ассоциированным гастритом можно считать допол-
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нительным показанием к проведению эрадикационной 
терапии.

Заключение. В представленной работе получено 
подтверждение существенной роли VEGF в патоге-
незе хронических воспалительных заболеваний ГЗ. 
Вместе с тем лишь дальнейшее продолжение дан-
ного исследования с включением большего числа 
детей с хроническими воспалительными заболева-
ниями ГЗ позволит уточнить полученные результаты.

Конфликт интересов. Работа выполнена в рам-
ках запланированной кандидатской диссертации 
аспиранта кафедры госпитальной педиатрии Завья-
ловой О. В.
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73 пациента (57 женщин и 16 мужчин) с диспластическим вывихом в тазобедренном суставе (ТБС) в возрасте 
от 31 до 76 лет. Применяли клинический, рентгенологический и биомеханический методы, использовали визу-
ально-аналоговую шкалу ВАШ (см), опросник Мак-Гилла. Результаты. Осуществлен сравнительный анализ 
рентгенологических и биомеханических показателей у пациентов с различной степенью тяжести вывиха ТБС. 
Заключение. Выделенные особенности функционального статуса пациентов с различной степенью тяжести 
вывиха ТБС дают возможность прогнозировать тактику оперативного вмешательства и индивидуальную про-
грамму реабилитации.

Ключевые слова: диспластический вывих головки бедра, рентгеноанатомические параметры, биомеханический анализ походки, 
тотальное эндопротезирование.

Yusupov KS, Anisimova EA, Pavlenko NN, Letov AS, Zaychev VA, Emkyzhev OL, Zotkin VV, Markov DA. X-ray, ana-
tomical and biomechanical features in patients with developmental hip dislocation. Saratov Journal of Medical Scientific 
Research 2014; 10(1): 114–119.

The Pupose: to analyze X-ray, anatomical and biomechanical features in patients with developmental hip disloca-
tion. Material and Methods. The study included 73 patients (57 women and 16 men) with the developmental hip disloca-
tion at the age of 31 to 76 years. The clinical method, X-ray, gait analysis and visual analogue scale VAS, McGill inquiry. 
Results. The comparative analysis of X-ray, anatomic and biomechanical features in patients with different severity of 
developmental hip dislocation. Conclusion. Features of the functional status of patients with different severity of devel-
opmental hip dislocation enable to predict the tactics of surgical treatment and individual rehabilitation program.

Key words: developmental dislocation of the hip, X-ray parameters, biomechanical gait analysis, total endoprosthesis.

1Введение. Распространенность диспластиче-
ского коксартроза (ДКА), по данным отечественных 
и зарубежных авторов [1–4], составляет 17–20 % 
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среди всей патологии опорно-двигательной системы 
у взрослого населения. Основным методом ради-
кального лечения заболевания является тотальное 
эндопротезирование (ТЭП), которое на фоне неста-
бильности тазобедренного сустава при застарелых 
подвывихах и вывихах является сложной ортопеди-
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ческой проблемой [5–8], поскольку определяются, 
во‑первых, анатомо-биомеханические дефекты: аце-
табулярно-бедренный импинджмент-синдром (FAI), 
слабость капсульно-связочного аппарата, перерас-
пределение векторов силы тяжести и избыточное 
напряжение в компонентах ТБС [9, 10]. Во-вторых, 
имеются значимые нарушения клинико-биомехани-
ческого статуса больного: формирование патоло-
гической походки с изменением основных кинема-
тических и динамических параметров, нарушение 
баланса общего центра массы (ОЦМ), дискоордини-
рованная работа параартикулярных мышц [9, 10, 12].

Одним из способов, облегчающих проведение 
ТЭП при застарелых вывихах, является тщательное 
обследование пациентов с расчетом индивидуаль-
ных рентгеноанатомических параметров поражен-
ного сустава и клинико-биомеханического анализа 
походки.

Цель: провести оценку рентгеноанатомических и 
клинико-биомеханических особенностей пациентов с 
ДКА на фоне застарелых подвывихов и вывихов.

Материал и методы. За период с 2007 по 2013 г. в 
ФГБУ «СарНИИТО» Минздрава России обследовано 
73 пациента с диагностированным диспластическим 
вывихом в ТБС, из них 57 (78 %) женщин и 16 (21 %) 
мужчин в возрасте от 31 года до 76 лет (53±2 года). 
Обследование включало клинический метод (изуче-
ние жалоб пациента, анамнез заболевания, ортопе-
дический осмотр). Для оценки болевого синдрома 
использовали визуально-аналоговую шкалу ВАШ 
(см), опросник Мак-Гилла. Кроме того, все пациенты 
проходили комплекс инструментальных и функци-
ональных обследований с применением рентгено-
логического, биомеханических методов. Показатели 
всех исследований оценивали в предоперационном 
периоде.

Рентгенологический метод позволял определить 
анатомические особенности и пространственные из-
менения в пораженном суставе. В работе использо-
валась рентгенологическая классификация ДКА по 
Eftekhar, согласно которой пациенты были разделе-
ны на две группы: 1‑я группа включала 43 пациента 
(type C по Eftekhar), во 2‑ю группу входили 30 боль-
ных (type D по Eftekhar) (рис. 1).

Для оценки рентгеноанатомических особенно-
стей ТБС при диспластическом вывихе определяли: 
индекс вертлужной впадины (Ввп), угол Шарпа, ше-
ечно-диафизарный угол (ШДУ), индекс сужения бе-
дренного канала (CFI), длину плеча бедра.

Для диагностики и количественного опреде-
ления степени асимметрии, баланса и состояния 
опорно-двигательной системы использовали био-
механический анализ походки на аппарате «МБН-
Биомеханика» производства России (1998). Данный 
метод позволяет регистрировать изменения функ-
ционального состояния нижней конечности при па-
тологии тазобедренного сустава и включает стаби-
лометрию и подометрию для оценки статических и 
временных показателей баланса и походки.

Группа сравнения включала 20 человек без па-
тологии тазобедренных суставов, стратифициро-
ванных по полу и возрасту. Статистический анализ 
результатов обследования пациентов проведен с 
использованием пакета программы GRETL. Форми-
рование анализируемой выборки проводилось в ре-
жиме стратифицированной рандомизации. Объем 
анализируемых выборок по признакам был неболь-
шим (n≤50). Сравнение показателей группы срав-
нения и групп исследования проводили с помощью 

непараметрических методов оценки значимости раз-
личий (независимые выборки). Применение непа-
раметрических методов в нашем исследовании об-
условлено небольшим числом наблюдений каждой 
выборки (n=20, n=43, n=30). Различие между неза-
висимыми выборками сравнивали с использованием 
знаково-рангового критерия Вилкоксона.

Результаты. Совокупность данных клиническо-
го метода представлена в табл. 1. Наиболее часто 
пациенты обеих групп предъявляли жалобы на вы-
раженный болевой синдром в ТБС при движении 
(93 %). У 3 % пациентов он был умеренным. При 
оценке боли по опроснику Мак-Гилла общее число 

Таблица 1
Данные клинического метода обследования пациентов 

с диспластическим вывихом

Показатель
Группа 

сравнения 
(n=20) 

1‑я группа 
(n=43) 

2‑я группа 
(n=30) 

Число женщин 
Число мужчин 
Средний возраст

14 
6 

49±1

28 
15 

53±2

18 
12 

53±2

Локализация по-
ражения, n: 
односторонняя 
двусторонняя

-  
 

23 
20

 
 

21 
9

Оценка болевого 
синдрома ВАШ, см: 
при ходьбе 
в покое

- 
- 
-

 
 

6,5±0,3 
5,4±0,01

 
 

7,2±0,2 
6,1±0,01

Шкала Мак-Гилла 
(баллы) 

- 14±0,2 14±0,2

Укорочение конеч-
ности, см

-  
1,3±0,1

 
2,2±0,1

Амплитуда движе-
ний в ТБС: 
экст./флекс. 
отв/прив. 
рот нар/рот вн.

 
 

0є/0/80є 
20є/0/7є 

-

 
 

0є/0/50є 
5є/0/10є 

-

Гипотрофия мышц 
бедра, см

-  
1,5±0,4

 
2,0±0,4

 

Рис. 1. Классификация диспластического коксартроза по 
Eftekhar: type C — высокий подвывих, при котором головка 
бедренной кости мигрирует кверху и площадь ее контакта с 
вертлужной впадиной составляет менее 50 %; type D — вы-

сокий вывих, при котором головка бедренной кости образует 
псевдоартроз с телом подвздошной кости

type C type D
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выбранных дескриптов составило 15±0,5 слова. Чис-
ло дескриптов в аффективном классе — 5±0,2 слова, 
что было меньше, чем в сенсорном классе — 9±0,2 
слова. Ограничение движений в пораженном суставе 
было в 100 % случаев, относительное укорочение — 
в 96 %, положительный симптом Тренделенбурга в 
84 %. У всех пациентов имелись признаки гипотро-
фии мышц области ТБС и бедра на стороне пораже-
ния.

Результаты рентгенологического метода обследо-
вания пациентов представлены в табл. 2.

Индекс Ввп у пациентов 1‑й группы был досто-
верно снижен по сравнению с группой здоровых лиц 
(р=0,01), в то время как у пациентов 2‑й группы дан-
ный показатель значительно снижен в сопоставле-
нии и с группой сравнения (р=0,002), и с 1‑й группой 
(р=0,003). Отмечены значимые изменения величины 
угла Шарпа в сторону увеличения в среднем на 9є в 
1‑й группе, на 16є во 2‑й группе (р=0,001, р=0,003). 
Рентгеноанатомические параметры проксимально-
го отдела бедренной кости (ШДУ, CFI, плечо бедра) 
были достоверно изменены у пациентов обеих групп 
наблюдения, причем у пациентов 2‑й группы конста-
тировали выраженные отклонения от средних вели-
чин по сравнению со значениями указанных показа-
телей здоровых лиц, а также пациентов 1‑й группы.

Стабилометрическое исследование у пациентов 
обеих групп (табл. 3) демонстрировало выраженные 
нарушения поддержания баланса позы в условиях 
асимметрии по осям координат X и Y как у пациентов 
1‑й (р=0,01, р=0,001), так и у пациентов 2‑й группы 
(р=0,01, р=0,001) относительно группы сравнения.

Достоверное увеличение длины пути (L) и площа-
ди статокинезиограммы (S) у обследуемых больных 
свидетельствовало об асимметрии и нестабильно-

сти, которая достигала максимальных значений во 
2‑й группе (L=609,8±16,2 мм, S=623,1±48,1 ммІ). Зна-
чимых различий параметров стабилометрического 
исследования между 1‑й и 2‑й группами не отмечено.

Временные параметры цикла шага (ЦЩ) (табл. 4) 
характеризовались достоверным удлинением ЦШ у 
пациентов 1‑й группы, достигая максимальных зна-
чений у пациентов 2‑й (р=0,001). Значимое удлине-
ние периода опоры (ПО) на относительно здоровой 
конечности регистрировали у всех пациентов с дис-
пластическим вывихом (р<0,01). Суммарное время 
периода двойной опоры (ПДО) незначительно выше 
на больной стороне у пациентов 1‑й (р=0,01) и 2‑й 
(р=0,01) групп. Время общего опорного периода (ОО) 
существенно сокращено на больной стороне особен-
но у больных 2‑й группы (р=0,006).

Клинический пример. Больная Б-ва, 49  лет. По-
ступила в травматолого-ортопедическое отделение с 
основным диагнозом: Врожденный вывих бедра сле-
ва. Предъявляла жалобы на боль в левом ТБС при 
ходьбе, хромающую походку (ходит самостоятельно, 
без использования дополнительной опоры), гипотро-
фия мышц левого бедра — 1,5 см. При оценке боли 
по опроснику Мак-Гилла общее число выбранных 
дескриптов составило 13 слов (в аффективном клас-
се — 3 слова, в сенсорном классе — 10 слов. При 
клиническом осмотре выявлено относительное уко-
рочение левого бедра на 4 см, ограничение движе-
ний в ТБС (разгибание / сгибание 0є/0/50є, отведение 
/ приведение 5є/0/10є, ротационные движения толь-
ко в сочетании с движением таза).

В отделении выполнена рентгенография ТБС в 
прямой проекции (рис. 2). Отмечены значительные 
изменения со стороны Ввп (индекс Ввп 0,4 см, угол 
Шарпа 54°), нарушены анатомические особенности 

Таблица 2
Рентгеноанатомические параметры оценки ТБС у пациентов с диспластическим вывихом

Параметры

Группа сравнения 
(n=20) 1‑я группа (n=43) 2‑я группа (n=30) 

М SD М SD р* М SD р* р**

Индекс Ввп, см 0,6 0,1 0,5 0,1 0,01 0,47 0,01 0,002 0,003

Угол Шарпа, є 42 3,2 45 2,9 0,001 51 3,6 0,001 0,003

ШДУ, є 127 11,1 135 9,7 0,005 141 8,5 0,001 0,002

CFI, см 4,2 0,6 3,9 0,3 0,001 3,7 0,4 0,002 0,001

Плечо бедра, см 4,1 0,3 3,7 0,2 0,001 3,5 0,25 0,001 0,001
П р и м е ч а н и е : М — среднее, SD — стандартное отклонение, указывающее на разброс данных по интервалу значения относительно 

среднего; р* — уровень достоверности (знаково-ранговый критерий Вилкоксона) различий по отношению к показателям группы сравнения; 
р** — уровень достоверности различий по отношению к показателям 2‑й группы.

Таблица 3
Стабилометрические параметры у пациентов с диспластическим вывихом

Параметры

Группа сравнения 
(n=20) 

1‑я группа  
(n=43) 

2‑я группа  
(n=30) 

М SD М SD р* М SD р* р**

Длина статокинезиограммы, 
L, мм

435,3 4,35 504,7 3,6 0,01 609,8 16,2 0,002 0,3

Площадь статокинезиограм-
мы, S, ммІ

99,5 9,9 576,3 34,1 0,0004 623,6 48,1 0,00006 0,1

Положение по оси Х, мм 1,1 0,1 24,5 2,1 0,01 33,4 3,7 0,01 0,2

Положение по оси Y, мм –29,2 2,9 –8,65 4,6 0,001 –9,5 4,3 0,001 0,1
П р и м е ч а н и е : М — среднее, SD — стандартное отклонение, указывающее на разброс данных по интервалу значения относительно 

среднего; р* — уровень достоверности (знаково-ранговый критерий Вилкоксона) различий по отношению к показателям группы сравнения; 
р** — уровень достоверности различий по отношению к показателям 2‑й группы.
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бедренного компонента (ШДУ 156°, укорочение шей-
ки бедра до 3,5 см), CFI в пределах нормы. Данной 
больной было выполнено КТ-исследование ТБС, ко-
торое показало наличие сложной многоплоскостной 
деформации проксимального отдела бедра; наличие 
неоартроза в подвздошной кости, а также в области 
истинной Ввп и малого вертела, что было функцио-
нально выгодно для пациента в качестве дополни-
тельной опорности сустава при ходьбе.

При биомеханическом обследовании у пациентки 
выявили нарушение походки, обусловленное сим-
птомом Тренделенбурга — Дюшена: перемежающи-
еся медленные шаги с усиленным наклоном таза в 
сторону пораженной конечности, наклоны в сторону 
опорной конечности были недемонстративны. Кроме 

того, у больной сформировалась приводящая уста-
новка в левом ТБС (приводящая контрактура).

При биомеханическом исследовании обнаружено 
следующее (табл. 5).

Временные параметры шага характеризуются 
увеличением ЦШ, относительным увеличением вре-
мени ПО на здоровой стороне (следствие правила 
перераспределения функций). На больной стороне 
время ПО даже несколько ниже нормы (работает пра-
вило предоставления физиологического оптимума). 
Суммарное время двойной опоры (ДО) значительно 
ниже на больной стороне по сравнению с нормой и 
незначительно ниже по сравнению со здоровой ногой 
(следствие правила функционального копирования). 
Имеющаяся асимметрия периодов ДО  — результат 

Таблица 4
Временные параметры шага у пациентов с диспластическим вывихом

Параметры

Группа сравнения 
(n=20) 

1‑я группа  
(n=43) 

2‑я группа  
(n=30) 

М SD М SD р* М SD р* р**

Цикл шага (ЦШ), сек. 1,2 0,1 1,4 0,2 0,001 1,7 0,1 0,001 0,001

Период опоры (ПО), % 62,7 5,8 65,1 6,1 0,0014 71,1 7,6 0,001 0,001

Период переноса (ПП), % 37,9 3,8 34,1 3,1 0,001 27,1 3,6 0,003 0,001

Период двойной опоры (ПДО), % 12,9 2,1 10,6 0,1 0,01 9,8 0,1 0,01 0,01

Общий опорный период (ОО), % 37,4 3,2 35,7 3,6 0,001 32,1 4,7 0,006 0,001
П р и м е ч а н и е : М — среднее, SD — стандартное отклонение, указывающее на разброс данных по интервалу значения относительно 

среднего; р* — уровень достоверности (знаково-ранговый критерий Вилкоксона) различий по отношению к показателям группы сравнения; 
р** — уровень достоверности различий по отношению к показателям 2‑й группы.

Таблица 5
Временные характеристики шага больной Б-вой

Параметр ЦШ, с. ПО, % ПП, % ДО, % ПДО, % ВДО, % ОО, % НВД, %

5 % 1.00 61.6 37.5 16.8 6.4 6.4 35.4 45.0

Среднее 1.20 62.1 37.9 25.8 12.9 12.9 37.4 50.0

95 % 1.40 62.7 38.3 31.8 19.5 19.5 39.4 55.0

Левая 1.48 55.4 44.6 19.6 10.8 8.8 35.8 46.6

Правая 1.46 65.8 34.2 20.5 8.9 11.6 45.2 54.1
П р и м е ч а н и е : ДО — двойная опора; ВДО — вторая двойная опора; НВО — начало второй двойной опоры.

	 	 	
	 а	 б	 в

Рис. 2. Больная Б-ва, 49 лет с Ds: Диспластический вывих левого бедра: а — явление неоартроза, вальгусная деформация 
шейки бедра; б, в — 3D-реконструкция левого ТБС: многоплоскостная деформация проксимального отдела бедра, образо-

вание неоартроза между истинной Ввп и малым вертелом

ШДУ=156°
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необходимой разгрузки пораженной конечности в на-
чале периода опоры. Время периода ОО сокращено 
на больной стороне, что также является результатом 
разгрузки больной ноги за счет функционального на-
пряжения здоровой. В силу данного обстоятельства 
сокращено время начала второй двойной опоры 
(НВД) на больной стороне до 46,6 %. Стабилометри-
ческое исследование (рис. 3) демонстрирует поддер-
жание баланса в условиях асимметрии и нестабиль-
ности со значительной компенсаторной реакцией 
(смещения общего центра массы (ОЦМ) на здоровую 
сторону).

Приведенные исследования показали, что имеют-
ся значительные анатомические и функциональные 
изменения в области левого ТБС и левой нижней ко-
нечности. Выявлены также серьезные биомеханиче-
ские нарушения и на относительно здоровой правой 
стороне, что может привести к прогрессирующему 
развитию остеоартроза правого ТБС, дистрофиче-
ских изменений в поясничном отделе позвоночника.

Обсуждение. По результатам клинического ана-
лиза у пациентов с диспластическим вывихом кон-
статировали наличие основных жалоб на болевой 
синдром (93 %) и нарушение походки (100 %) вслед-
ствие различной степени ограничений движений в 
ТБС. Важно отметить, что при оценке боли по опрос-
нику Мак-Гилла наибольшее число выбранных де-
скриптов присутствовало в сенсорном классе. Сле-
довательно, несмотря на длительный характер боли, 
пациенты с диспластическим вывихом большое вни-
мание уделяют сенсорным ощущениям (импульсам 
от органов чувств), что свидетельствует об эмоцио-
нальной стабильности и большей объективности жа-
лоб. У пациентов 1‑й группы выявлено значительное 
нарушение объема движений в ТБС, степень которо-
го нарастала у пациентов 2‑й группы. Примечатель-
но отсутствие ротационных движений в суставе, что 
способствовало формированию различных устано-
вок в ТБС (приводящих, отводящих и др.).

Симптом Тренделенбурга — Дюшена у пациентов 
1‑й группы формировал перемежающуюся походку и 
значительные наклоны туловища преимущественно 
в сторону здоровой конечности (снижение нагрузки 
на отводящие мышцы). У пациентов 2‑й группы за 
счет существенного укорочения конечности (4–8 см) 
на стороне вывиха колебательные движения таза 
были не столь демонстративными, поскольку отсут-
ствовал наклон таза в сторону опорной конечности. 
У 12 больных 2‑й группы (40 %) выявили обратный 
симптом Тренделенбурга — Дюшена, что позволяло 
при ходьбе уменьшить суммарную нагрузку на ТБС 
за счет снижения напряжения отводящих мышц бе-
дра и равномерного распределения веса туловища.

Результаты рентгенологического обследования 
показали значительные изменения рентгеноанато-
мических параметров ТБС при диспластическом вы-
вихе. У пациентов 1‑й группы с подвывихом отмечали 
сохранение костной основы естественной Ввп с уме-
ренным снижением индекса, что служит благоприят-
ным обстоятельством для имплантации вертлужного 
компонента эндопротеза. Более выраженные изме-
нения регистрировали в проксимальном отделе бе-
дра: склонность к торсии и вальгизации шейки бедра, 
укороченность шейки, что способствовало развитию 
порочных установок в суставе, вторичной слабости 
капсульно-связочного аппарата ТБС [5, 7].

У пациентов 2‑й группы диагностировали тяжелые 
нарушения всех рентгеноанатомических параметров 
в суставе. Следует отметить значимое снижение ин-
декса естественной Ввп, формирование неоартро-
за. Утрата анатомических особенностей вертлужной 
впадины в большом количестве случаев не позволя-
ет установить вертлужный компонент эндопротеза на 
ее место, заставляет использовать особые протезы с 
укрепляющим кольцом [1, 3].

Статистическая обработка результатов биоме-
ханического исследования показала прямую корре-
ляцию между степенью тяжести диспластического 
коксартроза и параметрами стабило- и подометрии. 
Поддержание общего центра массы и нормальной 
вертикальной позы требовало значительных усилий 
у пациентов, особенно 2‑й группы. Значительное 
увеличение длины и площади статокинезиограммы, 
колебания центра массы в сагиттальной и фрон-
тальной плоскостях свидетельствовали об общей 
асимметрии, неустойчивости и нестабильности, что 
приводит к риску случайных падений у лиц старшей 
возрастной группы. При подометрическом анали-
зе регистрировали увеличение продолжительности 
цикла шага, увеличение периода опоры на здоровой 
конечности (правило перераспределения функций). 
Кроме того, отмечали выраженную асимметрию пе-
риодов двойной опоры на больной и здоровой конеч-
ности, что подтверждалось исследованиями ряда 
авторов [4, 9, 10].

Выводы:
1.  При клиническом обследовании пациентов 

с диспластическим вывихом установлено наличие 
субъективных и объективных данных в виде боле-
вого синдрома, ограничений движений в тазобе-
дренном суставе. Оценка болевого синдрома по 
опроснику Мак-Гилла подтвердила эмоциональную 
стабильность больных и преимущественно сенсор-
ный характер жалоб.

2. Рентгенологический метод констатировал гру-
бые анатомические нарушения в ТБС, что предпо-

Рис. 3. Стабилометрическое исследование больной Б-вой, 49 лет с Ds: Диспластический вывих бедра слева
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лагает тщательный выбор установки эндопротеза, а 
также использование эндопротезов с укрепляющим 
кольцом.

3.  Основными компенсаторными механизмами 
для поддержания походки у больных с диспласти-
ческим вывихом являются три правила компенса-
ции: правило перераспределения функции, правило 
функционального копирования, правило обеспече-
ния оптимизации для больной конечности.

4.  Знание особенностей функционального ста-
туса больного позволяет прогнозировать сроки вос-
становления у каждого пациента, назначить индиви-
дуальную программу реабилитации после ТЭП ТБ с 
определенным комплексом укрепляющих упражне-
ний [12].

Конфликт интересов. Работа выполнена в соот-
ветствии с планом НИР СарНИИТО.
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Ерохин А. Н., Исаков Б. Д., Накоскин А. Н. Особенности микроэлементного состава костной ткани при чрескост-
ном дистракционном остеосинтезе методом Илизарова в условиях высокогорья (экспериментальное исследова-
ние). Саратовский научно-медицинский журнал 2014; 10(1): 119–123.

Цель: выявить особенности перераспределения микроэлементов костной ткани при дистракционном осте-
осинтезе в условиях высокогорья. Материал и методы. Исследование проведено на 72 беспородных собаках 
обоего пола в возрасте 1–3 лет, массой 10–15 кг. 32 собакам удлиняли голень в условиях низкогорья, другой 
группе из 32 животных удлинение производили в условиях высокогорья. Группу контроля составили 8 здо-
ровых собак из низкогорной местности. Методика оперативного вмешательства была стандартной, использо-
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ванной нами в проведенных исследованиях. Посредством атомно-абсорбционного спектрофотометра AAS-1N 
(Германия) в трубчатых костях и дистракционном регенерате изучен микроэлементный состав. Нормальность 
распределения в выборках оценивали посредством критерия Шапиро — Уилка. При обработке фактических 
данных вычисляли среднюю и ошибку средней, использовали t-критерий Стьюдента для непарных выборок. 
Результаты. Получены данные, свидетельствующие о кальциевом и микроэлементном дисбалансе при чре-
скостном дистракционном остеосинтезе в условиях высокогорья, что вызывает функциональные изменения 
в опорно-двигательной системе, сходные при клинической картине заболевания Кашина — Бека. В условиях 
высокогорья удлинение трубчатых костей вызывает выраженные фазные изменения содержания микроэлемен-
тов в формирующемся дистракционном регенерате. Заключение. В процессе дистракционного остеосинтеза в 
условиях высокогорья формируются фазные изменения содержания микроэлементов в костном регенерате, 
что создает физиологические предпосылки для формирования ложного сустава.

Ключевые слова: дистракционный остеосинтез, микроэлементы, высокогорье.

Erokhin AN, Isakov BD, Nakoskin AN. Microelement content of bone tissue in transosseous osteosynthesis by Il-
izarov technique in high-altitude destinations (experimental research). Saratov Journal of Medical Scientific Research 
2014; 10(1): 119–123.

Aim: To study the redistribution of microelements in bone tissue in osteosynthesis in high-altitude destinations. Ma-
terial and Methods. The study was performed on 72 mongrel dogs of both sexes aged 1–3 years, weighing 10–15 kg. 
32 dogs have been experienced the extended leg in lowlands destinations, another group of 32 animals have been 
experienced elongation produced in high-altitude destinations. The control group consisted of 8 healthy dogs of low 
mountain areas. The standard technique of surgery has been used in the research. Microelement composition has 
been studied by atomic absorption spectrophotometer AAS-1N (Germany) in the long bones and the distraction regen-
erate. Shapiro — Wilk test was applied to analyze the normality. The data evaluation has been done by Student’s t-test 
for unpaired samples. Results. Calcium and microelement imbalance has been obtained during transosseous osteo-
synthesis in high-altitude destinations, which causes functional changes in the musculoskeletal system, with similar 
clinical picture of Kashin — Beck. In the conditions of high-altitude destinations elongation of bones causes changes 
in microelements in the distraction regenerate. Conclusion. During distraction osteosynthesis in high-altitude destina-
tions phase changes of microelements have been formed in the bone regenerate, which prognoses physiologically the 
formation of a false joint.

Key words: distraction osteosynthesis, microelements, high-altitude destinations.

1Введение. Известно, что в состав важнейших 
макроэлементов для организма здорового человека 
входят Ca, Cl, K, Mg, Nа, P, S и 70 микроэлементов 
[1]. Макро- и микроэлементы не  синтезируются в 
организме, но поступают с пищевыми продуктами, 
водой, воздухом, при этом обмен минеральных ве-
ществ тесно связан с содержанием воды [2]. Остео-
тропные макро- и микроэлементы являются важней-
шими структурными составляющими костной ткани и 
играют важную роль в реализации регенераторной 
активности кости при физиологических и патологиче-
ских состояниях [3, 4]. В частности, содержание же-
леза, марганца, калия, меди, цинка, кадмия в костной 
ткани большеберцовых костей щенков собак в пери-
од от 2 до 6 месяцев подвержено флуктуациям [5, 6]. 
Элементы способны депонироваться в тканях, а по 
мере необходимости извлекаться в кровь. В костях 
скелета находится 99 % всего кальция, 87 % фосфора 
и 58 % магния. Известно, что при переломах костей 
конечностей, такие антагонисты кальция, как Mn, Si, А1, 
Zn, Zr, Ti, Мо, способны непосредственно влиять на ми-
нерализацию костного регенерата [7]. Определено, 
что при чрескостном дистракционном остеосинтезе 
костей голени происходит выраженное перераспре-
деление минералов, когда минералы вымываются 
из костей интактной голени и утилизируются в костях 
оперированной конечности [8].

Вместе с тем практически не изучен процесс пе-
рераспределения минералов при чрескостном дис-
тракционном остеосинтезе в условиях высокогорья.

Цель: выявить особенности процесса перерас-
пределения микроэлементов костной ткани при чре-
скостном дистракционном остеосинтезе методом 
Илизарова в условиях высокогорья.

Материал и методы. Экспериментальные ис-
следования проведены на 72 беспородных собаках 
обоего пола в возрасте 1–3  года, массой 10–15 
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кг в весенне-летний период. Тридцать две соба-
ки составили первую экспериментальную группу 
животных, которым посредством аппарата Или-
зарова удлиняли голень в условиях низкогорья в 
г. Бишкек. Вторая часть экспериментальных жи-
вотных (32) была доставлена в п. Туя-Ашуу, рас-
положенный на высоте 3200 м над уровнем моря, 
где им было проведено аналогичное оперативное 
вмешательство. До начала экспериментов в вы-
сокогорных условиях животные проходили адап-
тационный период в течение двух недель. Группу 
контроля составили 8 здоровых животных, про-
живавших в условиях низкогорной местности. Все 
животные содержались на стандартном полноцен-
ном рационе вивария без ограничения доступа к 
питьевой воде [9]. Методика оперативного вмеша-
тельства была стандартной, использованной нами 
в проведенных исследованиях [10].

В трубчатых костях и дистракционном регенерате 
изучен микроэлементный состав методом эмисси-
онной атомно-абсорбционной спектрографии. Ис-
следование проводили на атомно-абсорбционном 
спектрофотометре AAS-1N (Германия). Содержание 
макро- и микроэлементов в кости и костном реге-
нерате определяли в растворах, полученных после 
влажного озоления образцов в смеси азотной и хлор-
ной кислот [11]. Атомно-абсорбционные исследо-
вания проводили по 5 аналитическим параллелям. 
Нормальность распределения в выборках оценива-
ли посредством критерия Шапиро — Уилка. При об-
работке фактических данных вычисляли среднюю 
и ошибку средней, использовали параметрический 
критерий — t-критерий Стьюдента для непарных вы-
борок. Уровень статистически значимых различий 
считали достоверным при p<0,05.

Результаты. Клинические наблюдения экспе-
риментальных животных, которым удлиняли конеч-
ность на перевале Туя-Ашуу, выявили нестабиль-
ность зоны перелома. Животные после снятия 
аппарата имели щадящий стереотип движения со 
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снижением опороспособности оперированной конеч-
ности. Кроме того, наглядно изменялась геометрия 
оперированной конечности, наблюдалась микропод-
вижность кости в зоне перелома. В связи с этим нами 
исследован регенерат конечности, в частности его 
минеральный матрикс.

Количество магния у здоровых животных соста-
вило 1,5 г%. В течение эксперимента у животных 
низкогорной серии наблюдалось значимо низкое со-
держание магния в костном регенерате. Исключение 
составил срок 5 дней после оперативного вмеша-
тельства, что может быть связано с резорбтивными 
процессами, протекающими в костной ткани, в от-
вет на оперативное вмешательство. В то же время у 
животных высокогорной серии на протяжении всего 
эксперимента уровень магния оставался значимо 
высоким и лишь на заключительных этапах не  от-
личался от животных низкогорной серии (табл. 1). 
Интересным наблюдением стал тот факт, что у жи-
вотных низкогорной серии на протяжении всего экс-
перимента количество стронция было ниже предела 
обнаружения прибора, в то время как у животных вы-
сокогорной серии до двадцатых суток эксперимента 
стронций обнаруживался в значимых количествах 
(см. табл. 1). Исследование основных ионов неорга-
нического матрикса показало, что у животных низко-
горной серии нарастание неорганических составляю-
щих в регенерате было планомерным.

К 25‑м суткам эксперимента количество кальция 
и фосфора практически не отличалось от здоровых 
животных (рис. 1). У животных высокогорной серии 
накопление фосфатов и кальция в регенерате было 
неоднозначным. К концу эксперимента количество 
основных ионов минерального матрикса кости было 
ниже, чем у здоровых животных, и составляло около 
75 % от нормы (рис. 2).

По полученным нами данным, количество меди в 
костном регенерате обеих экспериментальных групп 
на всех этапах эксперимента было ниже, чем у жи-
вотных контрольной группы (табл. 2). Также наблю-
далось снижение содержания этого микроэлемента в 
экспериментальных группах на этапах эксперимента. 
Количество свинца в костном регенерате обеих экс-
периментальных групп было ниже, чем в костной тка-
ни здоровых животных. Представляется, что влияние 
этого элемента на формирование костного регенерата 

является незначительным, так как в рационе опытных 
животных отсутствовало избыточное его количество. 
Содержание ионов железа практически не  изменя-
лось во всех исследуемых группах животных. Данное 

Таблица 1
Содержание основных неорганических элементов в костной ткани и регенерате собак,  

полученном в условиях низкогорья и высокогорья (M+m)

Металл
Здоровые 
животные

n=8

В условиях низкогорья

5 день
n=5

15 день
n=5

20 день
n=5

25 день
n=5

35 день
n=6

45-55день
n=6

Mg, г% 1,50±0,01 2,05±0,01* 0,32±0,03* 0,30±0,01* 0,2±0,01* 0,54±0,01* 0,32±0,01*

Sr, мг% 3,46±0,02 0 0 0 0 0 0

Ca, г% 42,1±0,4 12,1±0,01* 28,1±0,2* 28,2±0,01* 41,3±0,2 40,9±0,12 42,9±0,4

Р, г% 41,7±0,4 8,0±0,2* 29,0±0,1* 20,7±0,1* 40,5±0,5 42,1±0,1 40,5±0,1

В условиях высокогорья

Mg, г% 1,50±0,01 0,21±0,07* 1,50±0,12 1,51±0,16* 1,23±0,12* 0,41±0,17* 0,5±0,08*

Sr, мг% 3,46±0,02 2,3±0,1* 3,3±0,1* 2,7±0,1* 0 0 3,5±0,2*

Ca, г% 42,1±0,4 12,0±0,08* 28,6±0,7* 13,6±0,64* 5,0±0,02* 19,9±0,007* 30,2±0,14*

Р, г% 41,7±0,4 5,8±0,01* 12,1±0,05* 20,8±0,1* 24,8±0,8 29,7±0,2* 27,7±0,3*
П р и м е ч а н и е : * — обозначены значения отличающиеся от здоровых животных с уровнем значимости р<0,05; 0 — значения показателя 

ниже уровня чувствительности прибора

Рис. 1. Динамика концентрации кальция (темные столбцы) и 
фосфора (светлые столбцы) в процентах в дистракционном 

регенерате у собак в условиях низкогорья (1 — здоровые 
животные, 2–5‑й день, 3–15‑й день, 4–20‑й день, 5–25‑й 

день, 6–35‑й день, 7–45-55‑й день эксперимента)

Рис. 2. Динамика концентрации кальция (темные столбцы) и 
фосфора (светлые столбцы) в процентах в дистракционном 
регенерате у собак в условиях высокогорья (1‑здоровые жи-
вотные, 2–5‑й день, 3–15‑й день, 4–20‑й день, 5–25‑й день, 

6–35‑й день, 7–45-55‑й день эксперимента)
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обстоятельство может объясняться тем, что в процес-
се определения железа в озоляты кости и регенерата 
частично попадала кровь, богатая железом.

Своеобразная динамика наблюдалась в изме-
нении концентрации «минорных» элементов  — ти-
тана, молибдена, циркония, силициума, алюминия 
(табл. 3). Так, если в условиях низкогорья содержа-
ние молибдена в дистракционном регенерате опре-
делялось в большинстве сроков исследования ниже 
уровня чувствительности прибора, то в условиях 
высокогорья концентрация этого микроэлемента в 
костном регенерате проявляла некоторую тенден-
цию к повышению. Следует отметить тот факт, что 
содержание алюминия в дистракционном регенерате 
экспериментальной группы высокогорья было более 
стабильным, чем в условиях низкогорья, где на 25‑й 
день эксперимента наблюдалось резкое снижение 
данного микроэлемента.

Обсуждение. В целом полученные нами данные 
согласуются с литературными. Двухвалентные ионы 
второй группы главной подгруппы периодической 
системы играют важную роль в метаболизме неор-
ганического матрикса костной ткани. Несмотря на 
разницу в ионном радиусе, двухвалентные ионы мо-
гут встраиваться вместо кальция в кристаллическую 

решетку фосфатных соединений костной ткани, ме-
няя тем самым ее физиологические, механические 
и биологические свойства. Магний — обязательный 
компонент костей. В костной ткани магний либо ио-
низирован, либо в форме гидрата окиси магния со-
средоточен в кристаллах гидроксиапатита. В скелете 
сосредоточено 50–53 % общего содержания магния в 
организме человека. Вследствие меньшего радиуса 
иона и большей энергии ионизации ион Mg2+ обра-
зует более прочные связи, чем ион Са2+, и поэтому 
является более активным катализатором фермента-
тивных процессов [12]. Кроме того, повышенное со-
держание магния в костной ткани некоторые авторы 
связывают с развитием остеопоротических процес-
сов [13]. Выявленное увеличение стронция в усло-
виях высокогорья может свидетельствовать в пользу 
того, что при избытке стронция меняется структура 
кости, подобно заболеванию Кашина — Бека, возник-
новение которого расценивается как результат каль-
циевого и микроэлементного дисбаланса [14].

Изменение показателей обмена минерального 
матрикса кости животных высокогорной серии можно 
объяснить изменением обмена кальция и фосфата 
на организменном уровне. Так как животные обеих 
опытных групп находились на одинаковом рационе 

Таблица 2
Содержание железа, свинца, марганца в костной ткани и регенерате собак,  

полученном в условиях низкогорья и высокогорья (M+m)

Металл
Здоровые  
животные

n=8

В условиях низкогорья

5 день
n=5

15 день
n=5

20 день
n=5

25 день
n=5

35 день
n=6

45-55день
n=6

Cu, мг% 3,15±0,01 2,001±0,06* 1,805±0,1* 1,501±0,1* 0,703±0,14* 1,203±0,12* 0,603±0,012*

Pb, мг% 1,30±0,09 0,301±0,07* 0,301±0,01* 0,203±0,01* 0 0 0

Fe, мг% 0,02±0,003 0,023±0,001* 0,022±0,0* 0,022±0,001* 0 0,03±0,001* 0

В условиях высокогорья

Cu, мг% 3,15±0,11 2,003±0,001* 1,501±0,007* 2,012±0,005* 1,501±0,0012* 1,202±0,001* 0

Pb, мг% 1,305±0,09 1,205±0,016* 0,902±0,0007* 0,303±0,01* 0,502±0,001* 0 0

Fe, мг% 0,02±0,003 0,031±0,007* 0,034±0,002* 0,072±0,001* 0,013±0,0016* 0,005±0,0003* 0
П р и м е ч а н и е : * — обозначены значения отличающиеся от здоровых животных с уровнем значимости р<0,05; 0 — значения показателя 

ниже уровня чувствительности прибора

Таблица 3
Содержание некоторых элементов в костной ткани и регенерате экспериментальных животных (M+m)

Металл
Здоровые
животные

n=8

В условиях низкогорья

5 день
n=5

15 день
n=5

20 день
n=5

25 день
n=5

35 день
n=6

45-55день
n=6

Ti, мг% 0 0,124±0,001* 0,053±0,01* 0,053±0,001* 0,042±0,007* 0,070±0,0008* 0,121±0,0008*

Мо, мг% 0 0,501±0,02* 0 0 0 0 0

Zr, мг% 0 0,404±0,001* 0 0 0,202±0,014* 0,204±0,0014* 0,402±0,001*

Si, мг% 0,004±0,0007 0,004±0,0005 0 0 0,005±0,001* 0,007±0,0001* 0,023±0,0014*

Al, мг% 0,003±0,0 0,033±0,001 0,033±0,001* 0,024±0,001* 0 0,001±0,0003* 0,002±0,0001*

В условиях высокогорья

Ti, мг% 0 0,074±0,001* 0,151±0,007* 0,203±0,001* 0 0,150±0,0003* 0,123±0,001*

Мо, мг% 0 0,201±0,007* 0,402±0,005* 0,402±0,001* 0 0,501±0,0005* 0,407±0,007*

Zr, мг% 0 0 0 0,401±0,0* 0 0,505±0,0016* 0,804±0,0008*

Al, мг% 0,003±0,0 0,003±0,0 0,005±0,0005* 0,003±0,0 0,003±0,0005 0,005±0,0001* 0,002±0,001*
П р и м е ч а н и е : * — обозначены значения отличающиеся от здоровых животных с уровнем значимости р<0,05; 0 — значения показателя 

ниже уровня чувствительности прибора
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питания, изменение внешних факторов среды, таких, 
как парциальное давление кислорода и т.п., значимо 
повлияло на кальциево-фосфорный обмен и обмен 
микроэлементов.

Переходные металлы, в частности d-элементы 
медь, железо и свинец, играют более значимую роль 
в клеточном метаболизме, нежели в обмене костного 
минерального матрикса. Медь и железо входят в со-
став энергетических ферментных комплексов. Так, 
медь катализирует ряд весьма существенных фер-
ментных систем в остеогенных клетках, способствуя 
тем самым поддержанию уровня дифференциации. 
Кроме того, медь участвует в биохимических процес-
сах как составная часть электронпереносящих бел-
ков, осуществляющих реакции окисления субстратов 
молекулярным кислородом. Этой ролью она обязана 
своим особым свойством как переходного металла. 
Имея два обычных состояния, она в зависимости от 
природы и расположения лигандов позволяет медь-
содержащим белкам охватывать широкий интервал 
окислительно-восстановительных потенциалов, а так-
же обратимо связывать кислород и окись углерода.

Интерпретация «минорных» элементов в костной 
ткани и регенерате весьма затруднительна. Безус-
ловно, каждый из этих элементов играет свою роль 
в метаболизме кости, как на уровне минерального 
матрикса, так и на уровне метаболизма остеогенных 
клеток. В доступной литературе присутствует описа-
ние поведения имплантационных материалов, на-
пример титановых сплавов, однако исследований, 
направленных на изучение влияния ионов металлов, 
таких, как Мо, Zr, Al и др., на метаболизм кости прак-
тически отсутствует.

Проведенное исследование показало, что в пери-
од длительной (до 45 дней) адаптации организма к 
высокогорью при удлинении по Илизарову трубчатых 
костей в дистракционном регенерате формируются 
выраженные фазные изменения содержания микро-
элементов. Характерным отражением фазных изме-
нений является накопление в регенерате Ti, Mo, Zr и 
уменьшение содержания Pb, Sr и Fe.

Таким образом, при адаптации организма к высо-
когорью происходит вытеснение кальция и фосфора 
на фоне послеоперационной гипокальциемии, что 
может замедлять дистракционный остеогенез.

Выводы:
1.  В процессе чрескостного дистракционного 

остеосинтеза в условиях высокогорья (3200 м выше 
уровня моря) формируются фазные изменения со-
держания микроэлементов в костном регенерате, 
проявляющиеся уменьшением концентрации каль-
ция, магния, железа, меди, алюминия и увеличением 
уровня титана, молибдена, циркония, кремния.

2.  Указанные сдвиги в микроэлементном составе 
дистракционного регенерата создают физиологические 
предпосылки для формирования ложного сустава.

Конфликт интересов. Представленный мате-
риал получен в ходе выполнения НИР ФГБУ «РНЦ 
«ВТО» им.  академика Г. А.  Илизарова» Минздра-
ва России, номер государственной регистрации 
01201155766.
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Цель: провести сравнительную оценку эффективности различных иммуногистохимических маркеров в 
стадировании и прогнозе мышечно-инвазивного РМП. Материал и методы. Операционный материал от 80 
пациентов с новообразованиями мочевого пузыря. Клинические, гистологические, иммуногистохимические и 
статистические методы исследования. Результаты. При иммуногистохимическом исследовании среди 12 он-
комаркеров выделены только 4 (Ki-67, p63, р53 и EGFR), которые дают возможность установить стадию рака 
мочевого пузыря и прогноз заболевания. Заключение. Маркер пролиферативной активности Ki-67 может быть 
использован в качестве вспомогательного маркера при выборе объема оперативного лечения и в 81,2 % может 
предсказать неблагоприятный исход заболевания.

Ключевые слова: мышечно-инвазивный рак мочевого пузыря, стадирование и прогноз, Ki-67.

Ponukalin  А N, Maslyakova  G N, Tsmokalyuk  E N.  Efficacy evaluation of various immunohistochemical markers in 
stage definition and prognosis of muscle invasive urinary bladder cancer. Saratov Journal of Medical Scientific Research 
2014; 10(1): 124–128.

Objective: to carry out the comparative efficacy evaluation of various immunohistochemical markers in stage defini-
tion and prognosis of muscle-invasive urinary bladder cancer. Material and methods. Surgical material has included 
80 patients with urinary bladder neoplasms. Clinical, histological, immunohistochemical and statistical methods of 
research has been used. Results. The immunohistochemical investigation has showed that only 4 markers from the 12 
(Ki-67, p63, р53 и EGFR) make possible to determine the stage of urinary bladder cancer and the disease prognosis. 
Conclusion. The proliferative activity of marker Ki-67 can be used as an auxiliary marker in the choice of volume of 
surgical treatment, which could predict an unfavorable outcome of disease in 81,2 % of cases.

Key words: muscle invasive urinary bladder cancer, stage definition, prognosis, Ki-67.

1Введение. Диагностика и лечение больных ра-
ком мочевого пузыря (РМП)  — одна из актуальных 
проблем урологии, так как он встречается наиболее 
часто среди онкологических заболеваний мочевыде-
лительной системы. В 2011 г. в Российской Федерации 
диагностировано 13 784 случаев РМП, прирост этого 

Ответственный автор — Маслякова Галина Никифоровна 
Тел.: (8452) 669751. 
Е-mail: gmaslyakova@yandex.ru

заболевания за последние 10  лет составил 15,26 %. 
Летальность от РМП на первом году с момента уста-
новления диагноза составляет 19,5 % [1, 2].

По клиническому течению выделяют поверхност-
ный (Tis, Ta, T1), инвазивный (T2‑T4) и метастатиче-
ский РМП. Поверхностные и мышечно-инвазивные 
опухоли мочевого пузыря в 90–95 % представлены 
уротелиальной карциномой, но отличаются по цело-
му ряду молекулярно-генетических, морфологиче-
ских и иммуногистохимических признаков.
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Мышечно-инвазивный рак мочевого пузыря 
(МИРМП)  — потенциально смертельное заболева-
ние, так как без лечения больные погибают в течение 
24 месяцев. У 50 % больных МИРМП, оперирован-
ных радикально, развивается рецидив, что связано 
с морфологической стадией первичной опухоли и со-
стоянием регионарных лимфатических узлов. Наи-
более распространенная локализация метастазов 
уротелиального рака — регионарные лимфатические 
узлы (78 %), печень (38 %), легкие (36 %), кости (27 %), 
надпочечники (21 %) и кишечник (13 %), реже (1–8 %) 
развиваются метастазы в сердце, головном мозге, 
почках, селезенке, поджелудочной железе, мозго-
вых оболочках, матке, яичниках, простате и яичках 
[3–5]. Следует отметить, что в течение первого года 
течения заболевания группу МИРМП пополнят еще 
15–30 % больных с поверхностным РМП, у которых 
возникает рецидив опухоли с мышечной инвазией [6].

В России в 2011  г. среди впервые зарегистриро-
ванных больных РМП в 45,8 % случаев диагностиру-
ются I–II, в 37,6 %  — III и в 16,6 %  — IV стадии за-
болевания по системе TNM. В большинстве случаев 
органосохраняющее лечение удается провести толь-
ко в случае Т1‑Т2 стадий заболевания. В Т3‑Т4 ста-
диях выполняется цистэктомия или паллиативное 
лечение.

Результаты лечения РМП непосредственно связа-
ны со стадией заболевания. Так, пятилетняя выжи-
ваемость в Т1 стадии составляет 90–80 %, в Т2–70–
63 %, в Т3–53–32 % и в Т4–28–5 % [7, 8]. Вместе с тем 
частота ошибок в предоперационном периоде при 
определении стадии рака мочевого пузыря достигает 
73 % [9]. Даже морфологическое исследование мо-
жет давать ошибку в определении глубины инвазии 
опухоли в 20–50 % [10].

Правильно выбранная тактика лечения является 
принципиальным моментом для дальнейшей жизни 
больного. Так, после удаления мочевого пузыря ка-
чество жизни больных значительно снижается, и им 
устанавливается 1–2‑я группа инвалидности. В то же 
время неоправданно длительное консервативное ле-
чение может привести к гибели больных [7].

Сегодня изучено влияние на течение РМП более 
30 прогностических факторов и установлено, что не-
зависимыми критериями, влияющими на общую вы-
живаемость, являются только стадия опухоли и по-
ражение метастазами регионарных лимфатических 
узлов (EAU-2009).

Однако компьютерная томография позволяет вы-
явить только 35–40 % метастатически пораженных 
лимфатических узлов, а тонкоигольная аспираци-
онная биопсия лишь незначительно улучшает диа-
гностику, так как ее чувствительность не превышает 
60 %, а выполняется эта процедура лишь при увели-
ченных лимфоузлах [11].

Поражение регионарных лимфатических узлов 
при инвазивном раке мочевого пузыря является 
крайне неблагоприятным прогностическим факто-
ром. Показано, что 50 % больных умирают в течение 
12 месяцев с регионарными метастазами в лимфа-
тические узлы и 87 % в течение 24 месяцев после 
цистэктомии; пятилетняя выживаемость составля-
ет менее 7 %. Расширенная лимфодиссекция и си-
стемная химиотерапия достоверно улучшают выжи-
ваемость этих больных. Поэтому дооперационная 
диагностика метастазирования в лимфоузлы может 
существенно повлиять на выбор тактики лечения в 
этой группе [12].

Кроме глубины инвазии опухоли и метастати-
ческого поражения лимфатических узлов, на про-
гноз МИРМП влияет степень злокачественности 
переходно-клеточной карциномы. Однако при мы-
шечно-инвазивном РМП, как правило, не встречают-
ся уротелиальные опухоли с низким злокачественным 
потенциалом или высокодифференцированные (G1) 
карциномы. В большинстве случаев определяется 
уротелиальный рак высокой степени злокачествен-
ности (G2 или G3 по классификации ВОЗ, 2004).

Ошибки в стадировании заболевания на основа-
нии клинических и рутинных гистологических иссле-
дований стимулировали интерес к иммуногистохи-
мии, позволяющей прогнозировать характер течения 
болезни у каждого конкретного больного на основа-
нии изучения молекулярных маркеров. Наиболее 
изученными генами, вовлеченными в регуляцию 
клеточного цикла, являются гены-супрессоры опухо-
ли p53 и p21. Ген р53 регулирует клеточный цикл и 
апоптоз, контролирует целостность генома. Активи-
руясь в ответ на самые разные неблагоприятные воз-
действия, p53 осуществляет на транскрипционном 
уровне одновременно и активацию гена bax, и су-
прессию гена bcl-2, отвечающих за апоптоз. При раз-
витии неоплазий, в том числе и переходно-клеточных 
карцином, часто отмечаются соматические мутации 
гена р53. Мутации р53 при карциномах уротелия вы-
являют в 29–53 % случаях, однако мнения авторов о 
прогностической ценности этого показателя противо-
речивы [13].

Пролиферативная активность клетки может быть 
оценена при помощи различных методик. К ним от-
носятся подсчет количества митозов, подсчет коли-
чества Ki67‑позитивных клеток, выявление антигена 
ядра пролиферирующей клетки (PCNA), р63. Иссле-
дование Ki-67 позволяет прогнозировать темп роста 
опухоли и реакцию опухоли на проводимую химио-
терапию (Наша). Ki-67 также является независимым 
прогностическим фактором в отношении рецидиви-
рования у больных с поверхностными формами РМП, 
имеющих высокий риск [6]. Сведения о влиянии Ki-67 
на течение МИРМП у больных противоречивы и из-
учены недостаточно.

Цель: провести сравнительную оценку эффектив-
ности различных иммуногистохимических маркеров 
в стадировании и прогнозе мышечно-инвазивного 
РМП.

Материал и методы. Материалом для иссле-
дования послужил операционный материал 80 па-
циентов с новообразованиями мочевого пузыря, 
проходивших лечение в НИИ клинической и фунда-
ментальной уронефрологии СГМУ, и группы контро-
ля (табл.1).

Операционный и биопсийный материал фиксиро-
вали в 10 %-ном растворе нейтрального формалина 
и заливали в парафин. Срезы толщиной 5–7 мкм, 

Таблица 1

Характеристика исследуемых больных

Показатель
Количество больных

абс. %

Общее число РМП 80 100

Средний возраст, годы 63±0,5

Мужчин 68 85

Женщин 12 15
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окрашенные гематоксилином и эозином, были под-
вергнуты обзорному морфологическому анализу, при 
котором стадию рака определяли в соответствии с 
классификацией TNM, а степень дифференцировки 
опухолевых клеток оценивали в соответствии с реко-
мендациями ВОЗ, 2004.

Изучение препаратов проводили с применени-
ем бинокулярного микроскопа «Micros MC100» при 
600‑кратном увеличении (объектив 40х, бинокуляр-
ная насадка 1,5х, окуляры 10х). Материал был раз-
делен по группам с учетом клинической стадии рака. 
Всего исследовано 94 образца, 3120 срезов. Для 
иммуногистохимического исследования использова-
ны 12 коммерческих моноклональных антител, раз-
деленных на группы по функциональной значимости:

маркеры пролиферативной активности  — Ki-67, 
PCNA, p63;

супрессор опухолевого роста — р53;
маркер апоптоза — Bcl-2;
рецептор эпидермального фактора роста  — 

EGFR;
цитокератиновый профиль — ЦК7, ЦК8, ЦК10/13, 

ЦК17, ЦК18, ЦК19.
Иммуногистохимические реакции ставили на 

серийных парафиновых срезах (5 мкм), используя 
стрептавидин-биотиновый метод. В качестве детек-
ционной системы применяли систему LSAB2 System, 
HRP (K0675), Dako, в качестве хромогена — диами-
нобензидин (Dako).

Интенсивность реакций, локализованных в ци-
топлазме (цитокератины 7, 8, 13, 17, 18, 19) и на 
мембранах клеток (EGFR) оценивали полуколиче-
ственным способом по балльной шкале от 0 до 3 
с помощью светового бинокулярного микроскопа 
«Micros MC100», учитывая выраженность реакции и 
ее локализацию: 0 — отсутствие реакции, 1 — сла-
бая реакция, 2 — умеренная реакция, 3 — сильная 
реакция.

Результаты реакций с антигенами, имеющими 
ядерную локализацию (PCNA, Ki-67, p53, p63, bcl-
2), оценивали, подсчитывая количество окрашенных 
ядер на 100 ядер в 3 полях зрения, выражая полу-
ченные результаты в процентах.

Система оценки результатов реакций с антигена-
ми, имеющими ядерную локализацию (PCNA, Ki-67, 
p53, p63, bcl-2), включала интенсивность иммуноги-
стохимической окраски по 3‑балльной шкале и долю 
(%) окрашенных клеток.

Статистический анализ проводили с использова-
нием пакета программ статистической обработки ре-
зультатов SSPS 13.0 for Windows.

Результаты. При иммуногистохимическом ис-
следовании 12 онкомаркеров установлено, что для 
диагностики стадии рака мочевого пузыря и прогно-
за заболевания рационально использовать только 
4 маркера: Ki-67, p63, р53 и EGFR. В табл. 2 дана 
сравнительная оценка эффективности иммуногисто-
химических маркеров для определения стадии РМП.

Таблица 2
Сравнительная оценка эффективности 

иммуногистохимических маркеров при мышечно-
неинвазивном и мышечно-инвазивном РМП

Исследуемые 
группы

Иммуногистохимические маркеры

р53 Ki-67 р63 EGFR

Группа сравнения 
T0N0M0
n=14 0 0 0 0

МНРМП
Та-1N0M0
n=24 3 (12,5 %) 12 (50 %) 7 (29 %) 1 (4,1 %) 

МИРМП
T2-4N0-1M0–1 
n=42

19 
(45,2 %) 

32 
(76,1 %) 

23 
(54,7 %) 

7 
(16,6 %) 

Из табл. 2 видно, что данные маркеры не  дают 
положительной экспрессии в группе сравнения, что 
может использоваться при дифференциальной диа-
гностике РМП и других неоплазий. Кроме этого, про-
цент экспрессирующих клеток указанных маркеров 
позволяет судить о степени инвазии РМП, что явля-
ется важным моментом для определения стадии за-
болевания, а следовательно, и прогноза.

При анализе показателей экспрессии маркеров 
в каждую из стадий РМП, представленной в табл. 
3, установлено, что маркер Ki-67 показал 100 %-ную 
экспрессию у пациентов со стадией РМП Т3 и Т4, в 
то время как в стадию Т2 его экспрессия составила 
только 56,5 %, что является достоверным различием.

Исследования показали: Ki-67 можно весьма пер-
спективно использовать для дифференциальной 
диагностики между Т2 и Т3‑Т4, что является очень 
важным, так как выход опухоли за пределы органа 
свидетельствует о неблагоприятном прогнозе. Имен-
но поэтому этот маркер может быть использован как 
прогностический, способный повлиять на выбор так-
тики лечения у больных МИРМП.

С целью определения прогностической значи-
мости изучены отдаленные результаты лечения 27 
больных РМП, чью судьбу удалось проследить на 
протяжении 5  лет. У всех пациентов при иммуноги-
стохимическом исследовании ткани опухоли Ki-67 
дал положительную экспрессию. Эти данные пред-
ставлены в табл. 4.

Показатель
Количество больных

абс. %

Стадия заболевания
Т0N0M0 — группа  
сравнения

14 17,5

ТаN0M0 15 18,7

Т1N0M0 9 11,2

T2N0M0 23 28,7

T3аN0M0 6 7,5

T3bN1M0 2 2,5

T4aN0M0 7 7,5

T4a-bN1M0 2 2,5

T4a-bN1M1 2 2,5

Гистологический диагноз
Переходно-клеточный рак 66 82,5

Цистит 14 17,5

Гистологическая степень злокачественности  
у больных РМП

G- 1 24 36,3

G- 2 22 33,3

G- 3 20 30,4
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Из 27 больных РМП 11 пациентам выполнено 
органосохраняющее комплексное лечение, включа-
ющее в себя трансуретральную электрорезекцию 
стенки мочевого пузыря вместе с опухолью и си-
стемную полихимиотерапию по схеме M–VAC (мето-
трексат, винбластин, доксорубицин, цисплатин). У 13 

больных произведена цистэктомия, а шесть пациен-
тов признаны иноперабельными, им осуществлялась 
только симптоматическая терапия.

Из табл. 5 видно, что из 27 больных РМП 16 
(59,2 %) умерли. Из них 10 (62,5 %) в первый год. Из 
10 умерших в первый год 9 (90 %) пациентов имели 

Таблица 3
Показатели экспрессии иммуногистохимических маркеров РМП у больных  

в зависимости от стадии заболевания

Маркер

Стадия
Количество боль-

ных в группе

Положительный результат

р53 Ki-67 PCNA р63 EGFR

T0N0M0 14 0 0 9 (64,2 %) 0 0

TaN0M0 15 13 % 46,6 % 13 % 13 % 0

T1N0M0 9 11 % 55,5 % 11 % 55 % 11,1 %

T2N0M0 23 43 % 56,5 % 43 % 52 % 8,6 %

T3N0-1M0 8 50 % 100 % 50 % 75 % 25 %

T4N0-1M0-1 11 45 % 100 % 45 % 45,4 % 27,2 %

Всего больных РМП 66 22 44 31 30 8

Таблица 4
Прогнозирование исходов лечения с помощью Ki-67 у пациентов РМП

№ Возраст Категория pTNMG Лечение Ki-67,
% Продолжительность жизни

1 63 T3бN1M0G2 ЦЭ 33 До 1 года

2 66 T4N1M0G2 ЦЭ 45 До 1 года

3 54 Т4N1M0G3 ХТ+ЦЭ 30 До 1 года

4 69 T3бN1M0G3 ЦЭ 70 До 1 года

5 57 T3бN0M0G2 ХТ+ЦЭ 40 До 1 года

6 61 T2N0M0G3 ТУР, Л+Х 35 До 1 года

7 75 T4N1M1G2 Паллиативное 50 До 1 года

8 54 T4N0M0G3 ХТ+ЦЭ 80 До 1 года

9 59 Т3N0M0G3 ХТ+ЦЭ 15 До 1 года

10 61 T4N1M1G2 Паллиативное 40 До 1 года

11 82 T3N0M0G3 Паллиативное 36 До 1 года

12 71 R1TaN0M0G1 TУР 15 До 1 года

13 51 T2N0M0G2 TУР 35 До 2 лет

14 75 T3N0M0G2 ТУР 80 До 2 лет

15 58 R1T2N0M0G3 ЦЭ 24 До 2 лет

16 74 R1T2N0M0G3 ТУР 80 До 2 лет

17 44 T2N0M0G2 ХТ+ЦЭ 11 Более 5 лет

18 68 T2N0M0G2 ЦЭ 25 Более 5 лет

19 71 R1T2N0M0G2 ТУР 5 Более 5 лет

20 72 T1N0M0G1 ТУР 25 Более 5 лет

21 46 T3N0M0G2 ХТ+ЦЭ 10 Более 5 лет

22 56 T2N0M0G2 ХТ+ЦЭ 50 Более 5 лет

23 76 T1N0M0G1 ТУР 20 Более 5 лет

24 45 T1N0M0G1 ТУР 20 Более 5 лет

25 44 R1T2N0M0G2 ТУР 34 Более 5 лет

26 47 T1N0M0G1 ТУР 44 Более 5 лет

27 57 R7T2N0M0G2 ЦЭ 12 Более 5 лет
П р и м е ч а н и е : ТУР — трансуретральная резекция мочевого пузыря; ЦЭ — цистэктомия; ХТ — системная полихимиотерапия; ЛТ — лу-

чевая терапия.
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экспрессию Ki-67≥30 %. У всех 9 больных стадия за-
болевания была Тзb-T4N0-1M0–1.

Таблица 5
Методы лечения у больных РМП  

с положительной экспрессией Ki-67

% экс-
пресси-
рующих 
клеток
Ki-67

Метод лечения  
(n=27) 

Выживаемость 
(n=27) 

Резек-
ция МП, 
ТУР+ХТ

Цист-
эктомия

Палли-
атив-
ная

Умер-
ли в 

течение 
2 лет

Живы 
5 лет 

и более

Ki-67 ≤ 
30 % 5 6 - 3 8

Ki-67 ≥ 
30 % 6 7 3 13 3

В то же время из 11 больных РМП, которые про-
жили более 5  лет, в 73 % случаев экспрессия Ki-67 
составила <30 %. Стадия заболевания у выживших 
больных: Т1N0M0–4; Т2N0M0-6; Т3N0M0–1.

Обсуждение. При мышечно-инвазивном РМП 
Т2N0M0‑Т3-4N0-1M0–1 (22 больных) в первые 24 ме-
сяца умерло 14 (62 %). Экспрессия Ki-67 у этих боль-
ных колебалась от 30 до 80 %.

При органосохраняющем лечении больных в ста-
дии Т1‑Т2 (11 пациентов) в первые два года умерло 
5 (45,4 %) больных, у которых экспрессия Ki-67 со-
ставляла ≥30 %. После цистэктомии (n=13) умерли 8 
(61,5 %), у 7 (87,5 %) из них Ki-67 был >30 %. Из 11 
пациентов, проживших 5 лет и более, только в двух 
случаях Ki-67 был >30 % (34 % и 44 %), у остальных 9 
(82 %) Ki-67 был менее 30 %.

Проведенная сравнительная оценка эффектив-
ности различных иммуногистохимических маркеров 
в стадировании и прогнозе мышечно-инвазивного 
РМП показала, что наиболее эффективным марке-
ром является маркер пролиферативной активности 
Ki-67. Установлено, что при экспрессии Ki-67 >30 %, 
независимо от способа лечения, в 81,2 % возможен 
рецидив заболевания и летальный исход в течение 
24 месяцев. В то же время при значениях Ki-67 <30 % 
пятилетняя выживаемость составляет 70 %.

Заключение. Таким образом, маркер пролифе-
ративной активности Ki-67 может быть использован 
в качестве вспомогательного маркера при выборе 
объема оперативного лечения (органосохраняющая 
операция или цистэктомия). Независимо от способа 
лечения в 81,2 % случаев Ki-67 может предсказать 
неблагоприятный исход заболевания в течение 24 
месяцев.

Конфликт интересов. Работа выполнена в рам-
ках научно-исследовательской работы НИИ фунда-
ментальной и клинической уронефрологии: «Разра-
ботка новых технологий и алгоритмов диагностики и 
лечения больных с различной патологией органов мо-

чеполовой системы на основе фундаментальных ис-
следований». Номер госрегистрации 0120.0959766.
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Бокерия Л. А., Бокерия О. Л., Донаконян С. А., Сивцев В. С. Случай успешной хирургической коррекции сочетан-
ного митрального порока и постоянной формы фибрилляции предсердий у пожилой пациентки. Саратовский на-
учно-медицинский журнал 2014; 10(1): 129–132.

Описан успешный случай криомодификации операции «лабиринт» в сочетании с протезированием митраль-
ного клапана и пластикой трикуспидального клапана у пожилой пациентки (71 год). Из особенностей клиниче-
ского случая стоит отметить постоянную форму фибрилляции предсердий в течение 20 лет, гигантское левое 
предсердие объемом 348 мл, из анамнеза известно о закрытой митральной комиссуротомии 39‑летней дав-
ности. Представленный клинический случай показывает возможность успешной коррекции сложных сочетан-
ных патологий сердца даже в пожилом возрасте; а также то, что тактика хирургической коррекции митраль-
ных пороков, сочетающихся с фибрилляцией предсердий, должна предусматривать обязательное устранение 
аритмии. Точная диагностика заболевания пациента и оптимально выбранная тактика хирургического лечения 
комбинированного порока сердца позволяют достичь положительного результата, несмотря на пожилой возраст 
пациента.

Ключевые слова: фибрилляция предсердий, криомодификация операции «лабиринт», митральный порок, пожилой пациент.

Bokeria LA, Bokeria OL, Donakonyan SA, Sivtsev VS. Case of successful surgical correction of combined mitral defect 
and chronic atrial fibrillation at the elderly patient. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2014; 10(1): 129–132.

The article presents the description of the successful case of cryomaze procedure in combination with mitral valve 
replacement and tricuspid annuloplasty at the elderly patient of 71 years. The following features of a clinical case 
should be noted: a chronic atrial fibrillation within 20 years, a huge left atrium of 348 ml. It is known from the anamnesis 
that closed mitral commissurotomy was done 39 years ago. This clinical case demonstrates the possibility of success-
ful correction of difficult combined pathologies of heart even at advanced age. Furthermore the technique of surgical 
correction of the mitral valve dysfunction combined with atrial fibrillation provides obligatory elimination of arrhythmia. A 
thorough diagnostics and selection of optimal surgical procedure of the combined heart disease allows to reach good 
results even in elderly patients.

Key words: atrial fibrillation, cryomaze procedure, defect of mitral valve, elderly patient.

1Введение. Хирургическое лечение фибрилляции 
предсердий (ФП) является и остается одной из акту-
альнейших проблем в кардиохирургии. С 80‑х годов 
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ХХ в. разрабатывались различные хирургические ва-
рианты лечения ФП [1–3]. В 1991 г. J. Cox разработал 
и сообщил об операции «лабиринт», которая после 
модификаций остается наиболее физиологичным и 
эффективным методом хирургического лечения ФП 
[4, 5].
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В нашей стране первую операцию «лабиринт» 
провел академик Л. А. Бокерия в 1992 г. До эры «ла-
биринта» ФП, часто ассоциированная с пороком ми-
трального клапана, сохранялась у многих пациентов 
после операций на митральном клапане, что значи-
тельно ухудшало непосредственные и отдаленные 
результаты [6, 7]. Постоянная форма ФП повышает 
риск инсульта, смертность, снижает гемодинами-
ческие функции сердца и качество жизни пациен-
тов [8–10]. Учитывая осложнения, вызываемые ФП, 
сформулированы пять «золотых стандартов» хирур-
гического лечения ФП:

1) исчезновение клинических проявлений;
2) восстановление сердечного ритма;
3) сохранение АВ-синхронизации;
4)  сохранение транспортной функции предсер-

дий; и при сочетании первых четырех пунктов самое 
основное —

5)  исчезновение риска тромбоэмболических ос-
ложнений [11].

Процедура «лабиринт» общепринято является в 
определенном смысле вершиной этого стандарта. 
В настоящее время данная операция в сочетании с 
коррекцией порока митрального клапана является 
единственным радикальным методом хирургическо-
го лечения ФП, позволяющая сохранить синусовый 
ритм после операции у 80 % больных [12, 13].

Представляем клинический случай успешной кор-
рекции рестеноза митрального клапана после закры-
той митральной комиссуротомии у пациентки 71 года 
с постоянной формой фибрилляции предсердий.

Обзор клинического случая. Пациентка  З. 
(71 год) поступила в отделение с жалобами на боли 
колющего, ноющего, сжимающего характера в обла-
сти сердца с иррадиацией под левую лопатку, воз-
никающие без видимой причины и купирующиеся 
приемом нитроглицерина; одышку при умеренной 
физической нагрузке и учащенное неправильное 
сердцебиение, повышение АД до 160/100 мм рт. ст., 
сопровождающееся головокружением.

Из анамнеза известно, что в детстве часто болела 
ОРЗ; в 1964  г. выставлен диагноз: «Ревматизм, ми-
тральный порок». Больной проводилась бициллино-
профилактика. В возрасте 33 лет (1974 г.) была вы-
полнена закрытая комиссуротомия по поводу стеноза 
митрального клапана, с положительным результа-
том. В 1993 г. впервые диагностирована постоянная 
форма фибрилляции предсердий. Наблюдалась по 
месту жительства у кардиолога, регулярно получала 
консервативную терапию. Ухудшение самочувствия 
пациентка отметила с 2010 г., когда появились и ста-
ли прогрессировать указанные жалобы. По месту жи-
тельства было рекомендовано оперативное лечение.

При осмотре общее состояние средней тяжести, 
что обусловлено наличием митрального порока, на-
рушением ритма сердца. Конституционные особен-
ности: без особенностей.

По данным ЭхоКГ, конечно-систолический размер 
левого желудочка (КСР) 2,7 см, конечно-диастоличе-
ский размер (КДР) 4,4 см, конечно-диастолический 
объем (КДО) 85 мл, конечно-систолический объем 
(КСО) 26 мл, ударный объем (УО) 59 мл, фракция вы-
броса по Teicholtz (ФВ) 67 %. Левое предсердие рас-
ширено, размером 5,7 см, апикально 6,0 см на 8,5 
см, объем 207 мл. Митральный клапан после закры-
той комиссуротомии. Створки митрального клапана 
утолщены, подтянуты укороченными хордами в ле-
вый желудочек, спаяны по комиссурам. Диаметр фи-
брозного кольца 3,9 см. Регургитация на митральном 

клапане 2‑й степени. Пиковый градиент 17 мм рт. ст., 
средний 5 мм рт. ст. Аортальный клапан (АК) трех-
створчатый, с краевым фиброзом створок. Отмеча-
лось нарушение центральной коаптации с регургита-
цией 1‑й степени. Градиент давления пиковый 12 мм 
рт. ст. Правое предсердие оттеснено расширенным 
левым предсердием. Расчетное давление в правом 
желудочке (ПЖ) 45 мм рт. ст. Створки трикуспидаль-
ного клапана тонкие, фиброзное кольцо 3,5 см, ре-
гургитация 2‑й степени.

По результатам компьютерной томографии объем 
левого предсердия составил 348 мл (рис. 1).

Данные лабораторных исследований без особен-
ностей, в пределах нормы.

После проведенных исследований выставлен 
клинический диагноз: «Ревматическая болезнь серд-
ца, неактивная фаза; состояние после закрытой ми-
тральной комиссуротомии в 1974 г., сочетанный ми-
тральный порок сердца с преобладанием стеноза и 
недостаточностью 2‑й степени; относительная недо-
статочность трикуспидального клапана 2‑й степени; 
постоянная форма фибрилляции предсердий, тахи-
систолический вариант; артериальная гипертензия 
2‑й степени, риск 3; ХСН 2А стадии; ФК 3 по NYHA».

В условиях гипотермического (28ºС) искусствен-
ного кровообращения длительностью 197 мин и 
фармакохолодовой кардиоплегии раствором «Кусто-
диол» длительностью 88 мин проведена операция 
протезирования митрального клапана механическим 
протезом St. Jude № 27 с сохранением подклапанных 
структур задней митральной створки; криомодифи-
кация операции «лабиринт III» с перевязкой ушка ле-
вого предсердия; шовная пластика трикуспидального 
клапана (хирург — академик Л. А. Бокерия).

Из особенностей оперативного вмешательства 
следует отметить: слипчивый перикардит; доступ к 

Рис. 1. Снимок компьютерной томографии увеличенного 
левого предсердия пациентки З. (71 год)
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митральному клапану осуществлялся расширенным 
двухпредсердным путем  — через правое предсер-
дие, межпредсердную перегородку и купол левого 
предсердия (рис. 2). Такой доступ позволяет полно-
стью визуализировать митральный клапан и полость 
левого предсердия с выполнением в нем процедуры 
«лабиринт». Процедура «лабиринт» выполнялась 
эндокардиально в левом предсердии криоаблацией 
в режиме –60 ºС в течение 60 секунд на каждую кри-
олинию.

Проведены: 1) циркулярная изоляция основания 
ушка левого предсердия; 2) циркулярная изоляция 
правых верхней и нижней легочных вен единым кол-
лектором; 3) циркулярная изоляция левых верхней и 
нижней легочных вен единым коллектором; а также: 
4) линейная эндокардиальная криоаблация по проек-
ции коронарного синуса. С целью уменьшения риска 
тромбообразования и ремоделирования значитель-
но расширенного левого предсердия провели пере-
вязку ушка левого предсердия. По восстановлению 
сердечной деятельности для бифокальной стимуля-
ции к миокарду были подшиты временные электро-
ды к левому и правому предсердиям, а также два к 
правому желудочку. Осложнений во время операции 
не было.

На вторые сутки пациентка переведена из реа-
нимации в отделение, на 13‑е сутки после операции 
выписана в удовлетворительном состоянии под на-
блюдение кардиолога по месту жительства. Из осо-
бенностей послеоперационного периода следует 
отметить срыв ритма в ФП с самостоятельным вос-
становлением на фоне насыщения амиодароном. 
По данным эхокардиографии, размеры левого желу-
дочка КДО 111 мл, КСО 53 мл, УО 64 мл, ФВ 53 %, 
функция протеза митрального клапана удовлетвори-
тельная, пиковый градиент 19 мм рт. ст., средний 8 
мм рт. ст.; объем левого предсердия 170 мл, недоста-
точность на трикуспидальном клапане 1‑й степени. 
При контрольном суточном мониторировании ЭКГ по 
Холтеру регистрировался регулярный предсердный 
ритм со средней частотой сердечных сокращений 70 
ударов в минуту (рис. 3).

Обсуждение. В настоящее время на основании 
анализа более 300 операций, выполненных в НЦССХ 
им. А. Н. Бакулева РАМН у больных с митральными 
пороками сердца, определены четкие показания для 
одномоментной коррекции хронической ФП и порока:

а) хроническая ФП длительностью от 6 месяцев 
до 10 лет;

б) эпизоды тромбоэмболий в анамнезе, возраст 
пациента моложе 70 лет;

в) линейные размеры левого предсердия меньше 
60–65 мм по данным ЭхоКГ, объем левого предсер-
дия меньше 200 мл по данным СКТ и МРТ;

г) фракция выброса левого желудочка более 35 %, 
амплитуда f-волн в VI более 0,1 мВ [14].

В описанном клиническом случае: в анамнезе ФП 
длительностью более 20 лет; возраст пациента стар-
ше 70  лет; отмечается значительное расширение 
левого предсердия (объем по СКТ 348 мл). Но, не-
смотря на расхождение параметров от стандартных 
показаний, достигнут положительный результат в ле-
чении сложной комплексной патологии сердца, что 
подтверждает правильный выбор тактики терапии в 
данном конкретном случае.

В литературе обнаружено два сообщения комби-
нированного лечения ФП и порока у пожилых пациен-
тов. S. Ganeshpure [13] с соавторами описали случай 
коррекции митрального клапана при стенозе ревма-

Рис. 2. Момент операции «лабиринт» пациентки З. (71 год). 
Расширенный доступ к левому предсердию через правое 

предсердие, межпредсердную перегородку и частично купол 
левого предсердия. ВПВ — канюлированная верхняя полая 
вена; НПВ — канюлированная нижняя полая вена; Аорта — 
канюлированная аорта; ПП — полость правого предсердия; 

ЛП — полость левого предсердия с вывернутым ушком

Рис. 3. ЭКГ пациентки З. (71 год) после операции.  
Регулярный предсердный ритм с ЧСС  

76 ударов в минуту
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тической этиологии у пациентки 76 лет, страдающей 
также ФП. Авторы выбрали тактику изолированного 
протезирования митрального клапана механическим 
протезом с последующей консервативной терапией 
ФП. K. Okada [15] описывает случай протезирования 
аортального клапана в сочетании с изоляцией лево-
го предсердия у пациента 82 лет. Изоляцию левого 
предсердия выбрали с целью сокращения времени 
пережатия аорты и операции в целом, а также умень-
шения объема операции.

Заключение. Представленный нами клинический 
случай показывает возможность успешной коррек-
ции сложных сочетанных патологий даже в пожилом 
возрасте, а также то, что тактика хирургической кор-
рекции митральных пороков, сочетающихся с ФП, 
должна предусматривать обязательное устранение 
аритмии. Только такой подход позволяет получить 
стойкий длительный положительный эффект от опе-
рации, значительно увеличивая продолжительность 
и качество жизни пациентов.
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Несмотря на успехи медикаментозного лечения язвенной болезни и внедрение эндоскопических технологий, 
проблема язвенных гастродуоденальных кровотечений сохраняет свою актуальность. Многочисленные публи-
кации в зарубежной литературе посвящены эпидемиологии и профилактике кровотечений, оценке современной 
тактики и поиску новых методов лечения. Особый интерес представляют работы, касающиеся организации 
помощи пациентам с язвенными ГДК. По последним данным, далеко не во всех клиниках даже в экономически 
развитых странах удается соблюдать рекомендации Международного консенсуса 2010 г. по лечению невари-
козных кровотечений из верхних отделов ЖКТ. Среди причин несоблюдения международных рекомендаций 
можно выделить субъективные и объективные факторы, понимание которых может существенно повлиять на 
оптимизацию помощи пациентам с язвенными ГДК.

Ключевые слова: язвенные гастродуоденальные кровотечения, международные стандарты лечения.

Potakhin SN, Shapkin YG, Klimashevich VY, Belikov AV, Zevyakina VA. Modern issues on the treatment of peptic ulcer 
bleedings (review). Saratov Journal of Medical Scientific Research 2014; 10(1): 132–138.

Despite the success of therapeutic treatment of peptic ulcer and the introduction of endoscopic technologies, the 
problem of peptic ulcer hemorrhage remains valid. A large number of publications in foreign literature are dedicated 
to epidemiology and prevention of bleeding, evaluation of modern tactics and search for new methods of treatment. 
The works relating to organization of aid to patients with peptic ulcer bleeding are of particular interest. According to 
the recent data not all clinics even in economically developed countries manage to follow the recommendations of an 
international consensus-2010 for non-variceal bleeding treatment of upper gastrointestinal tract. Among the causes 
of non-compliance of international recommendations there are subjective and objective factors, the understanding of 
which can significantly affect the optimization of aid to patients with peptic ulcer bleeding.

Key words: gastroduodenal ulcer bleeding, international standards of treatment, peptic ulcer bleeding.

1За последние двадцать лет лечебная тактика при 
язвенных гастродуоденальных кровотечениях изме-
нилась коренным образом. Это обусловлено прежде 
всего изменением лечебных возможностей  — вне-
дрением в практику эндоскопических методов оста-
новки кровотечения и появлением новых антисе-
креторных препаратов. Тем не  менее, несмотря на 
успехи консервативного лечения и снижение хирур-
гической активности, летальность при данной пато-
логии остается неизменной и колеблется на уровне 
6–16 % [1, 2].

Заболеваемость гастродуоденальными кровоте-
чениями (ГДК) изменяется в широких пределах — от 
48 до 160 случаев на 100 тыс. населения [1]. В цити-
руемых авторами источниках наименьшая заболева-
емость отмечена в Норвегии, Испании и Нидерлан-
дах — соответственно 45, 47 и 48 случаев на 100 тыс. 
населения. Наибольшая заболеваемость в Европе 
выявлена в префектуре Ираклион в Греции — 160 на 
100 тыс. населения. Хотя в целом в Греции за период 
с 1995 по 2005 г. заболеваемость ГДК снизилась со 
162,9 до 108,3 случая на 100 тыс. населения [3].

Доля язвенных кровотечений в общей структуре 
геморрагий из верхнего отдела желудочно-кишечно-
го тракта составляет 31–67 % [1]. В данный диапазон 
включены результаты исследований из Греции, Ни-
дерландов и Франции. Ряд авторов дают примерно 
такие же значения этого показателя для Румынии, 
Индии, США, Бразилии, Колумбии и Турции [2; 4–8]. 
В то же время в ряде стран (Уганда, Танзания, Еги-
пет) доля язвенных кровотечений меньше и состав-
ляет 6,2–25 % [9–11].

В последние годы отмечается тенденция к сниже-
нию количества язвенных геморрагий. По некоторым 
данным, такая тенденция касается только язвенных 
геморрагий, по другим  — всех видов кровотечений 
[12]. Однако чаще соотношение язвенных и неяз-
венных кровотечений меняется мало. Например, в 
Великобритании доля язвенных кровотечений с 1997 
по 2007 г. составила 35–36 % [13]. В Греции на фоне 
снижения числа больных ГДК с 1995 по 2005 г. этот 
показатель остался в пределах 64–67 % [3]. Kim J. J. 
et al. (2013) сообщают, что доля язвенных кровоте-
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чений среди пациентов городских больниц США за 
20 лет уменьшилась с 43 до 34 % [14].

Очевидно, что одним из факторов, способству-
ющих уменьшению числа больных язвенными ГДК, 
является сокращение заболеваемости язвенной бо-
лезни на фоне применения современной противояз-
венной терапии [12].

Успехи эрадикационной терапии, однако, ни-
велируются увеличением числа медикаментозных 
язв. Широкое использование сегодня НПВС стало 
серьезной гастроэнтерологической проблемой [15]. 
Взаимосвязь между объемом продаж НПВС и ко-
личеством язвенных кровотечений, в том числе по-
вторных, а также с уровнем летальности при данной 
патологии выявили шведские исследователи [16]. Ав-
торы отследили динамику рынка лекарственных пре-
паратов и заболеваемость язвенными ГДК в период с 
2000 по 2008 г. Даже сезонные колебания частоты яз-
венных осложнений сегодня связывают с сезонным 
изменением приема НПВС [17].

Кроме НПВС существенно возросло использо-
вание препаратов, влияющих на свертывающую си-
стему крови. Прием НПВС и антиагрегантов часто на 
фоне тяжелой соматической патологии рассматрива-
ется сегодня как основной фактор, способствующий 
образованию язвы и возникновению кровотечения 
[18, 19].

Вероятность возникновения медикаментозных 
и симптоматических язв на фоне сопутствующей 
патологии увеличивается с возрастом. Именно это 
обстоятельство способствует увеличению уровня за-
болеваемости среди больных старше 60 лет [20]. С 
изменением среднего возраста связывают и относи-
тельное уменьшение количества мужчин среди дан-
ной категории больных [21].

Перечисленные тенденции в эпидемиологии ГДК, 
а также характеристики больных не  распространя-
ются на все страны. Например, в отдельных регио-
нах Индии наиболее частой причиной кровотечений 
остаются язвы двенадцатиперстной кишки (57,6 %) и 
желудка (10 %), средний возраст больных составляет 
42 года, а прием НПВС отмечается лишь у 7,6 % чело-
век [22]. В представленных марокканскими авторами 
результатах исследований также не прослеживаются 
тенденции к увеличению возраста пациентов, доли 
больных с сопутствующей патологией и пациентов, 
принимающих НПВС [23].

133



 Саратовский научно-медицинский журнал. 2014. Т. 10, № 1. 

Хирургия

Таким образом, выявленные общие закономерно-
стей не исключают индивидуальных различий по не-
которым показателям на разных континентах и даже 
внутри одного государства. Это обусловлено разной 
выраженностью и сочетанием факторов риска  — 
вредных привычек, диетических пристрастий, кли-
матических условий, демографических процессов, 
а также использования медикаментов и распростра-
ненностью Helicobacter pylori. Например, в Европе 
хеликобактерная инфекция наиболее распростране-
на среди мигрантов, в то время как у коренного насе-
ления отмечается снижение инфицированности [24].

Следует отметить, что стресс и социально-эко-
номические факторы сохраняют свое влияние на за-
болеваемость и объясняют неравномерность этого 
показателя в разных слоях общества и на разных 
территориях некоторых государств. Такая законо-
мерность выявлена исследователями из Великобри-
тании и Индии [22, 25]. В Великобритании количество 
госпитализаций по поводу гастродуоденальных кро-
вотечений отличается в районах с низким и высоким 
уровнем жизни в два раза. Британские исследовате-
ли подчеркивают, что управление социальными фак-
торами позволит предотвратить почти 10 тыс. госпи-
тализаций и более 1000 смертей в год. Такой взгляд 
на проблему делает ее решение не только медицин-
ской, но и государственной задачей.

Несомненно, что изменение эпидемиологиче-
ской картины и общей характеристики пациентов с 
язвенными ГДК отразилось на лечебной тактике. 
Однако наибольшее значение имело внедрение эн-
доскопических технологий и совершенствование 
медикаментозной терапии. Появление возможности 
эндоскопической остановки кровотечения в конце 
80‑х  — начале 90‑х годов прошлого века стало ос-
новной причиной изменений подходов к лечению.

Внедрение эндоскопического гемостаза, совер-
шенствование методов прогноза и предотвращения 
рецидива кровотечения позволило сместить акценты 
с хирургического лечения в сторону использования 
эндоскопических технологий. Это нашло отражение 
в рекомендациях 1989–1992  гг. по лечению данной 
категории больных в США и Великобритании [26, 27]. 
К концу 90‑х годов XX в. эндоскопические методы ге-
мостаза стали рутинной процедурой, а антисекретор-
ная и эрадикационная терапия — основой лечения 
язвенной болезни. В этот период фактически завер-
шилось формирование современной тактики лече-
ния больных язвенными ГДК.

В 2002  г. опубликовано руководство Британско-
го общества гастроэнтерологов по лечению нева-
рикозных гастродуоденальных кровотечений [28]. В 
нем подробно описана структура эндоскопической 
службы, подчеркнута важность квалификации специ-
алистов, необходимость помощника при выполнении 
эндоскопического исследования и круглосуточная 
доступность. Кроме того, всесторонне рассмотрена 
лечебная тактика с учетом разделения больных по 
тяжести состояния, результатов прогноза рециди-
ва кровотечения и риска летального исхода. К это-
му времени уже были разработаны шкалы оценок 
(Rockall и Blatchford), позволяющие формализовать 
разделение больных на группы высокого и низкого 
риска. Также в руководстве даны указания по выбору 
методов эндоскопического и медикаментозного лече-
ния. На основании этих рекомендаций хирургическое 
лечение было показано лишь при безуспешности 
эндогемостаза и при повторном рецидиве геморра-
гии. Однако подчеркивалось, что при больших язвах 

с «опасной» локализацией возможно осуществлять 
хирургическое лечение, не дожидаясь рецидива кро-
вотечения.

Примерно аналогичное содержание имеют Меж-
дународные рекомендации по лечению пациентов с 
неварикозными кровотечениями из верхних отделов 
ЖКТ, принятые в 2003  г. [29]. Рекомендации состо-
ят из 20 пунктов, объединенных в четыре раздела: 
лечение на момент госпитализации, определение 
степени риска, эндоскопическое лечение и фармако-
терапия.

В последующих публикациях отдельные рекомен-
дации лишь уточнялись, радикальных изменений в 
тактике уже не отмечено [30].

Последнее заседание рабочей группы Между-
народного консенсуса по лечению пациентов с не-
варикозными кровотечениями из верхних отделов 
ЖКТ (International Consensus Upper Gastrointestinal 
Bleeding Conference Group) состоялось в 2010 г. Груп-
пой экспертов из 15 стран были добавлены 10 новых 
рекомендаций, остальные остались неизменны или 
были конкретизированы с учетом новых данных и 
возможностей [31].

В новой редакции рекомендации объединены в 
пять разделов: оценка риска кровотечения и прове-
дение лечебных мероприятий до эндоскопии (раздел 
А); эндоскопическое лечение кровотечений (раздел 
B); медикаментозное лечение (раздел C); немедика-
ментозное и неэндоскопическое лечение в стациона-
ре (раздел D); лечение после выписки (раздел E).

Раздел Е является новым и касается профилакти-
ки медикаментозных язв на фоне приема НПВС по-
сле выписки из стационара. Новым является также 
пункт А5 о необходимости коррекции коагулопатии 
у пациентов, получавших антикоагулянты. Добавле-
ние этих пунктов вполне логично с учетом увеличе-
ния медикаментозной «зависимости» населения.

Неизменными остались пункты в разделе А о не-
обходимости незамедлительной оценки тяжести со-
стояния пациента и необходимости использования 
оценочных шкал для разделения пациентов на груп-
пы высокого и низкого риска рецидива кровотечения 
и летального исхода. Уточнены показания к перели-
ванию крови и рекомендовано назначение ингибито-
ров протонной помпы еще до эндоскопического ис-
следования.

Рекомендации по организации эндоскопической 
службы в целом остались неизменны. ФГДС реко-
мендовано выполнять в первые сутки пребывания в 
стационаре. Эндогемостаз показан при продолжаю-
щемся и рецидивном кровотечении, а превентивное 
воздействие — при значимых стигмах кровотечения 
(F-IIa). Подчеркнута необходимость комбинации ме-
тодов эндоскопического воздействия. Рутинное вы-
полнение повторного эндоскопического исследова-
ния, как и ранее, не рекомендовано, хотя в прошлой 
редакции уточнялось, что оно целесообразно в груп-
пе высокого риска.

В разделе С препаратами выбора остались инги-
биторы протонного насоса, как для стационара, так и 
после выписки.

Новым является раздел D. Здесь в качестве аль-
тернативы хирургическому лечению, при наличии 
технической возможности, рекомендована ангиогра-
фия с эмболизацией кровоточащего сосуда. Уточ-
нены сроки пребывания больных в стационаре для 
группы высокого риска — минимум 72 часа. Пациен-
тов с низким риском рецидива можно начать кормить 
в первые сутки, и даже, в зависимости от состояния, 
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выписать тотчас после ФГДС. Неизменным остался 
пункт о показаниях к хирургическому лечению — кон-
сультация хирурга рекомендуется только при неэф-
фективности эндоскопического гемостаза.

Авторитет экспертов и доказательная база по-
зволяют утверждать, что в Международных рекомен-
дациях 2010 г. дана наиболее полная оценка совре-
менных диагностических и лечебных возможностей. 
Рекомендации составлены таким образом, что им 
можно следовать вне зависимости от уровня лечеб-
ного учреждения и системы здравоохранения. Од-
нако с учетом преимущественно частного характера 
западной медицины рекомендации направлены и на 
оптимальное расходование средств на лечение.

В США при неварикозных ГДК без рецидива ге-
моррагии стационарное лечение обходится в 3402 
доллара, а в случае возникновения рецидива крово-
течения — в 5632 доллара [32]. Это при пребывании 
в стационаре в среднем только 2,7 и 4,4 дня соответ-
ственно. В целом в США на стационарное лечение 
пациентов с язвенными кровотечениями тратится 
около 2,5 млрд долларов в год [33]. Естественным 
образом встает вопрос о снижении затрат на лече-
ние.

С ростом стоимости лечения сортировка паци-
ентов приобретает все большее значение [33]. Что-
бы формализовать разделение больных на группы 
по степени риска и упростить принятие решения, 
рекомендовано использовать оценочные шкалы. В 
результате можно, например, у пациента из группы 
низкого риска отложить выполнение ФГДС до рабо-
чего дня или сразу выписать его на амбулаторное ле-
чение при отсутствии значимых стигм кровотечения 
[34]. По результатам исследований Romagnuolo J. et 
al. (2007), таких пациентов может быть около 10 % 
[35]. Следовательно, учет рисков может позволить 
сократить количество стационарных больных ми-
нимум на 10 %. Среди оценочных шкал за рубежом 
наибольшее распространение получили шкалы 
Blatchford и Rockall, использование которых возмож-
но без эндоскопических данных.

Организационные особенности и традиции, сло-
жившиеся в отдельных странах, а также местный 
опыт и имеющиеся медицинские ресурсы оказыва-
ют существенное влияние на полноту выполнения 
международных рекомендаций и обуславливают су-
щественный разброс между странами по ряду пока-
зателей. Например, доля амбулаторных больных ГДК 
в Турции составляет 3,8 % [36]. Во Франции в амбула-
торных условиях при данной патологии лечатся 15 % 
больных [37]. В Великобритании при строгом следо-
вании результатам разделения больных на группы с 
использованием шкалы Blatchford в четырех клини-
ках удалось уменьшить госпитализацию при ГДК с 96 
до 71 % [34].

Исследование, проведенное в Европе с участием 
семи стран (Бельгия, Греция, Италия, Норвегия, Пор-
тугалия, Испания и Турция), выявило существенные 
различия в тактике в разных странах и несоблюде-
ние международных рекомендаций [32]. В работе 
проанализирована информация о 2660 пациентах из 
123 лечебных учреждений. В результате выявлено, 
что эндоскопическое исследование в течение 24 ча-
сов проводилось только в Италии и Испании. Также 
обнаружен большой разброс по частоте назначения 
до эндоскопического исследования ингибиторов про-
тонной помпы (35,0–88,7 %) и по частоте выполнения 
эндоскопического воздействия на источник крово-
течения (24,9–47,6 %). Не мене выражены были от-

личия по количеству эндоскопий (в среднем 1,1–1,7) 
и продолжительности лечения (средний койко-день 
5,4–8,7). К данному перечню следует добавить ре-
зультаты исследований британских авторов, выявив-
ших ограниченное использование прогностических 
оценочных шкал (всего в 2 % лечебных учреждений) 
[38].

По данным Hearnshaw S. A. et al. (2010), в 2007 г. 
в Великобритании только половине пациентов вы-
полнялась экстренная ФГДС в течение 24 часов 
после поступления и только у 74 % пациентов с вы-
соким риском рецидива кровотечения выполнялось 
превентивное эндоскопическое воздействие [13]. 
Это обусловлено тем, что лишь 52 % ЛПУ имеют 
возможность вызвать в ночное время эндоскописта 
для проведения исследования и 37 % могут привлечь 
средний медперсонал для помощи при проведении 
исследования. Исходы лечения в этих стационарах 
оказались лучше, чем в тех, где дежурной эндоско-
пической службы не было.

Организационные особенности и доступность эн-
доскопической службы в ночное время и выходные 
дни обсуждались также в работах авторов из США 
[21]. На большом материале с использованием фе-
деральных баз данных были обнаружены отличия 
между группами пациентов, поступившими в будние 
или в выходные дни, по уровню летальности, хи-
рургической активности, длительности и стоимости 
лечения. Эти отличия, обусловленные организаци-
онными особенностями, позволили ввести термин 
«эффект выходного дня».

Следует отметить, что в цитируемых авторами 
источниках независимо от дня недели эндоскопиче-
ское исследование в день поступления выполнялось 
меньше чем у половины больных. По данным 3166 
больниц США, эндоскопическое исследование в день 
поступления выполнено только у 30–34 % больных 
при язвенных кровотечениях. В другом исследовании 
этот показатель составил 58 и 47,9 % соответственно 
в будние и праздничные дни. Эти данные были по-
лучены при анализе 391119 случаев госпитализации 
по поводу неварикозного гастродуоденального кро-
вотечения. Интересно, что в клиниках, где ФГДС вы-
полнялась практически всем поступившим в первые 
часы с момента поступления, «эффект выходного 
дня» не обнаруживался [39].

Однако не только организационные особенности 
работы клиник являются причиной невыполнения 
рекомендаций. По данным колумбийских авторов, в 
двух крупнейших латиноамериканских клиниках эн-
доскопическое исследования в первые 24 часа пре-
бывания в стационаре выполняется также только у 
71,6 % пациентов [8]. Авторы связывают это с тем, 
что показания к ФГДС выставляются в зависимости 
от тяжести состояния больного, клинической кар-
тины, результатов зондирования желудка и оценки 
ситуации по шкалам Rockall и т.д. В такой ситуации 
невозможно ожидать выполнения эндоскопического 
исследования у всех больных.

В настоящее время сформировалось мнение, что 
срок ожидания ФГДС должен определяться состоя-
нием больного и степенью риска кровотечения. Это 
обусловлено тем, что в группе высокого риска при за-
держке выполнения эндоскопии отмечена более вы-
сокая летальность [40]. Таким образом, при высоком 
риске рецидива геморрагии и неблагоприятном про-
гнозе на основании клинико-лабораторных данных 
эндоскопическое исследование следует выполнять 
как можно раньше. Manno M. et al. (2010) предлагают 
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в данной группе больных выполнять ФГДС не позд-
нее четырех часов после поступления в стационар 
[41]. В остальных случаях исследование выполняет-
ся в течение 24 часов. Авторы подчеркивают, что в 
таком случае удается избежать до 25 % исследова-
ний в ночное время и сократить расходы, в том чис-
ле и за счет уменьшения длительности пребывания, 
потребности в переливании крови и снижения числа 
рецидивов геморрагий.

В некоторых странах предъявляются более вы-
сокие требования к срокам выполнения ФГДС. На-
пример, в Румынии эндоскопическое исследование 
должно быть выполнено в течение 16 часов [2]. Дан-
ные исследователи сообщают, что в отдельных кли-
никах средняя продолжительность ожидания ФГДС 
составляет 5 часов.

Неравномерность социально-экономической си-
туации в отдельных регионах требует корректиров-
ки подходов к лечению. В частности, на заседании 
Азиатско-Тихоокеанской рабочей группы консенсуса 
по лечению пациентов с неварикозными кровотече-
ниями из верхних отделов ЖКТ было рекомендовано 
более широкое назначение ингибиторов протонной 
помпы до эндоскопического исследования при не-
возможности его выполнения в течение 24 часов [6].

Для своевременной корректировки подходов к ле-
чению важен клинический аудит, который в послед-
нее время осуществляется с использованием ин-
формационных технологий. Например, Barkun  A. N. 
et al. (2013) проанализировали данные о лечении 
пациентов с неварикозными ГДК из 43 клиник Кана-
ды в период с августа 2008 г. по декабрь 2009 г. [42]. 
Авторы обнаружили недостаточную приверженность 
специалистов клиник к соблюдению международных 
рекомендаций 2003 г. Более того, повышение инфор-
мированности сотрудников не привело к увеличению 
приверженности. Местные традиции, техническая и 
лекарственная обеспеченность, личный опыт и мне-
ние администрации оказывали на тактику большее 
влияние. Прежде всего это относится к отступлениям 
от рекомендуемых схем назначения антисекретор-
ных препаратов. Причиной тому может быть, напри-
мер, желание сэкономить или просто отсутствие пре-
паратов.

При оценке эффективности лечебно-диагности-
ческих мероприятий большинство исследователей 
учитывают частоту повторных кровотечений, коли-
чество экстренных операций и летальность. В ряде 
случаев принимается в расчет длительность пребы-
вания в стационаре и объем трансфузионной тера-
пии. Эти показатели позволяют оценить не  только 
клиническую эффективность, но и затраты на лече-
ние.

Частота рецидивов ГДК колеблется от 5,7 до 15 % 
[4, 36, 43–45]. Разброс данных обусловлен отличи-
ями в объеме и характере лечебных мероприятий. 
При анализе количества рецидивов ГДК важно учи-
тывать, в какой группе больных оценивается данный 
показатель. Среди пациентов группы высокого риска 
кровотечение возобновляется в 25–33 % случаев [46]. 
Существенное значение имеет медикаментозное ле-
чение. Например, по данным Gashi  Z. et al. (2012), 
при назначении блокаторов H2‑гистаминовых рецеп-
торов кровотечение возобновилось у 14,5 % пациен-
тов, а при назначении ингибиторов протонной помпы 
число рецидивов геморрагии составило 8,3 % [45]. 
Влияние может оказывать скорость введения и доза 
ингибиторов протонной помпы. Однако Chen  C. C. 
et al. (2012) не выявили такой закономерности [44]. 

После эндоскопической терапии кровотечение воз-
обновляется в среднем у 16,4 % пациентов с язвен-
ными ГДК [47].

Возобновление кровотечения является одним из 
важнейших факторов неблагоприятного исхода и, 
наряду с неостановленным первичным кровотечени-
ем, служит показанием для хирургического лечения. 
Поэтому предотвращение рецидива геморрагии яв-
ляется важнейшей задачей лечения. Решение этой 
задачи включает следующие действия, сформулиро-
ванные в международных рекомендациях: превен-
тивное воздействие на источник кровотечения при 
высоком риске повторной геморрагии, назначение 
современной антисекреторной терапии и контроль-
ное эндоскопическое исследование у больных груп-
пы высокого риска.

Повторное эндоскопическое исследование вы-
полняется при подозрении на рецидив кровотечения 
у больных с высоким риском возобновления гемор-
рагии. Таких пациентов может быть около 17 %. При 
этом в 10 % случаев может потребоваться эндоскопи-
ческое воздействие [8]. После повторного использо-
вания эндогемостаза количество рецидивных гемор-
рагий колеблется от 4,2 % (после термокоагуляции) 
до 17,6 % (после инъекционного гемостаза). В случае 
диагностической ФГДС, без терапевтического воз-
действия, количество рецидивов составляет 15,7–
20,8 % [48].

По результатам исследований 2007  г. в Велико-
британии, хирургическое лечение требуется менее 
чем у 4 % пациентов с ГДК неварикозной этиологии 
[43]. Аналогичные данные приводят авторы из Румы-
нии, Индии, Латинской Америки [2, 4, 8]. Британские 
авторы также подчеркивают, что даже при рецидиве 
кровотечения, который отмечен у 11,9 % больных, хи-
рургическое лечение потребовалось только у 19,3 % 
пациентов. В остальных случаях был использован 
эндоскопический гемостаз или эмболизация кровото-
чащего сосуда при ангиографии (11,3 %).

Если рассчитать хирургическую активность от-
дельно для язвенных геморрагий, ее уровень ока-
зывается выше более чем в два раза. Например, по 
Botianu A. et al. (2013), хирургическая активность при 
язвенных ГДК составляет 8,7 % [2]. Хотя, по Morales 
Uribe C. H. et al. (2011), для язвенных и неязвенных 
ГДК она составляет 2,2 % [8].

В иностранной литературе язвенные кровотече-
ния часто рассматриваются в контексте «неварикоз-
ных» кровотечений из верхнего отдела желудочно-ки-
шечного тракта наряду с геморрагией при синдроме 
Меллори — Вейса, эрозивном поражении и опухолях 
желудка. Отчасти это справедливо для острых язв 
(симптоматических и медикаментозных), при кото-
рых консервативное лечение было оправданно во 
все времена и при любой хирургической тактике. Од-
нако при глубоких хронических язвах и аррозии круп-
ных сосудов кровотечение может носить упорный, 
рецидивирующий характер, и остановка его возмож-
на только хирургическим способом.

Снижение хирургической активности при язвен-
ных кровотечениях изменило приоритеты в лечении 
больных. В соответствии с последними рекоменда-
циями в зарубежных клиниках вызов хирурга к паци-
енту с язвенным ГДК на момент обращения не  яв-
ляется обязательным. Тем не  менее хирургическое 
лечение сегодня не исключается полностью и, веро-
ятнее всего, сохранит свою актуальность для опре-
деленной группы больных еще долгие годы [49].
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В подавляющем большинстве случаев за рубе-
жом сегодня выполняются операции, направленные 
только на остановку кровотечения, — прошивание и 
иссечение язвы. Поэтому в 12,5–12,7 % случаев по-
сле хирургического лечения наблюдались повторные 
кровотечения [50, 51]. Летальность, по данным этих 
авторов, составила 19–30,4 %, а осложнения наблю-
дались в 60,3–67,9 % случаев. Длительность стацио-
нарного лечения равнялась 21,6–25,5 дня. Следует 
отметить, что по данным этих авторов, результаты 
после эмболизации сосудов при ангиографии оказа-
лись не лучше.

Некоторые исследователи отмечают, что в со-
вершенствовании средств лечения ГДК достигнут 
предел и их улучшение не  способно повлиять на 
результаты лечения [52]. В большинстве случаев на 
сегодняшний день летальность обусловлена тяже-
стью сопутствующей патологии и ее осложнениями. 
Ljubicic N. et al. (2012) методом корреляционного ана-
лиза выявили основные факторы риска неблагопри-
ятного исхода лечения пациентов с язвенными ГДК: 
пожилой возраст, наличие сопутствующей патологии, 
рецидив кровотечения и отсутствие хеликобактерной 
инфекции [20]. Последний пункт означает, что язва 
связана с приемом медикаментов или сопутствую-
щей патологией.

Jairath  V. et al. (2012) на основании анализа 18 
исследований из нескольких стран сообщают о коле-
бании летальности при неварикозных гастродуоде-
нальных кровотечениях от 1,1 % в Японии до 11 % в 
Дании [46]. Причинами отличия по данному показате-
лю являются как особенности организации помощи 
в разных странах, так и методологические особен-
ности проведения самих исследований. По данным 
британских авторов, летальность несколько выше, 
хотя и имеет тенденцию к снижению в период с 1997 
по 2007 г. от 14,7 до 13,1 % [53].

Сокращение сроков госпитализации в зарубеж-
ных клиниках и возможность амбулаторного лече-
ния диктуют необходимость оценивать летальность 
не только в стационаре, но и в период до 28 дней по-
сле выписки [53]. Авторы ссылаются на ряд северо-
американских и средиземноморских исследований, в 
которых внутрибольничная летальность составляет 
около 3,5 %, в то время как исследование пациентов 
Medicare в США показало, что амбулаторная леталь-
ность варьирует в разных государствах в пределах от 
18,6 до 45,3 %.

Заключение. Таким образом, проблема гастроду-
оденальных кровотечений, судя по материалам зару-
бежных исследований, далека от своего разрешения. 
И хотя в отдельных исследованиях демонстрируются 
очень хорошие результаты, они часто недостижимы 
для рядовых лечебных учреждений в большинстве 
стран. Основными проблемами остаются: круглосу-
точная доступность эндоскопической службы, сроки 
назначения и характер медикаментозной терапии, а 
также сортировка пациентов.

Конфликт интересов отсутствует.
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В настоящее время в рассуждениях об инновациях в высшем медицинском образовании доминирует анато-
мирование предмета как механизма познания и психоэмоциональное содержание обучения. Однако развитие 
университетского медицинского образования предполагает познание универсалий медицины, врачевания, что 
без интеграции на основе функциональных систем труднодостижимо и малоэффективно по результату. Требу-
ется общий методологический подход, что позволит приблизить стремление педагога к образности предмета, 
т.е. целостности взаимодействия противоположностей, без чего невозможно обучение врачеванию.
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Popkov VM, Protopopov AA, Sadchikov DV. Innovations in higher medical education. Saratov Journal of Medical Sci-
entific Research 2014; 10(1): 139–141.

The article is devoted to the innovations in the higher medical education. Particular attention in this sphere is paid 
to the detailed analysis of the subject as a mechanism of cognition and psycho-emotional aspect. It should be noticed 
that the development of the university education demands the integration of functional systems to study the general 
medicine and the art of healing. In conclusion it has been found out that the new methodological approach is necessary 
to bring the teacher closer to the subject particularly to integrate the relation of the opposites.

Key words: innovation, higher medical education, functional system.

1Сегодня только равнодушный или ленивый не го-
ворит об инновациях в любой сфере деятельности, и 
в первую очередь в гуманитарной, в частности в об-
разовании и медицине, где творчество с трудом вы-
ливается во что‑то абсолютно новое. Это и понятно, 
ведь новое, но недорогое угодно дефицитному бюд-
жету любого уровня и любому уровню образования. 
В большинстве определений понятия «инновация» 
присутствует один общий элемент: системное дости-
жение цели. На первый взгляд вроде бы излишняя 
абстракция, с очевидным приоритетом объема поня-
тия в ущерб содержанию и конкретизации. Иннова-
ция не всегда означает предметно новое. Довольно 
часто это новый механизм осмысления «старого» 
разумного, консервативного объема информации.

Ответственный автор — Садчиков Дмитрий Владимирович 
Тел:. (8452) 49‑14‑43 
E-mail: mailto:blochina-eo@mail.ru; sadchicov1@yandex.ru

В медико-биологических вероятностных систе-
мах, с трудом поддающихся описанию [1], здраво-
мыслие прослеживается не  столько в абсолютных 
значениях ряда показателей, сколько в их взаимос-
вязи. В последней как раз и содержится иннова-
ция. Иными словами, обучать нужно тому, что сам с 
большим трудом понимаешь, что, собственно, и за-
ставляет взглянуть на предмет по‑новому. Однако, 
знакомясь с системным подходом в медицине и во 
врачевании — предметах высшего медицинского об-
разования, можно сделать вывод о необходимости 
достижения интеграции в нарастающем объеме ин-
формации, особенно в вероятностных медико-био-
логических системах, что возможно только на основе 
системного подхода, который активно применяется 
при научных исследованиях, различных формах мо-
делирования процессов и объектов и задерживается 
в высшем медицинском образовании. По-прежнему 
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анатомирование предмета и механизма познания и 
психоэмоционального содержания обучения доми-
нирует в рассуждениях об инновации. Кроме того, 
развитие университетского медицинского образова-
ния предполагает познание универсалий медицины, 
врачевания, что без интеграции на основе функци-
ональных систем труднодостижимо и малоэффек-
тивно. Требуется, следовательно, интенсификация 
обучения, а не его имитация, которая удобна при об-
учении мануальным навыкам. В других случаях это 
дополнительное звено в функциональной системе, 
а значит, увеличение возможной ошибки и срыва в 
работе. Имитация  — тень предмета, и чем больше 
теней, тем вероятнее развитие темы в целом.

Признание кризиса естествознания ХХ в. резко 
обострило стремление врачей, и не  только врачей, 
понять взаимосвязь духа, души и тела (В. Ф. Войно-
Ясенецкий, арх. Лука) с целью целостного восприя-
тия человека, и особенно больного человека. Кризис 
так широко охватил и обострил все сферы общества, 
что можно говорить о его глобальном цивилизацион-
ном характере. При этом возникшие вопросы затро-
нули в первую очередь гуманитарную сферу в дея-
тельности человека. Реформация общества усилила 
творческие проблемы, поэтому рассчитывать на соз-
дание активной мотивации в образовании, как у пе-
дагога, так и у обучающегося, не приходится.

Образование  — такой же продукт социально-
экономических отношений, как и все в обществе в 
целом, и выделять проблемы высшего медицинского 
образования из системных проблем общества труд-
но и бесперспективно. Тождество в противоречиях 
невозможно охватить без системного анализа, кото-
рый отражается в клиническом подходе и был тра-
диционно характерной чертой отечественной меди-
цины [1–4].

Современный человек стал болеть иначе, из-
менился патоморфоз болезней. Выросла полика-
узальность, еще раз напоминая о необходимости 
изменений как в философско-этических, так и пе-
дагогических деталях. Стало трудно объяснять по-
лиморфизм заболеваний с позиций четырехкомпо-
нентной модели болезней человека. Перечисленные 
особенности патологии человека обратили внимание 
ученых, врачей и педагогов на междисциплинарные 
связи и в который раз на системный подход в позна-
нии и обучении, признавая эффективность самосто-
ятельного образования, где присутствует элемент 
творчества и интуиции. Системный подход позволит 
интенсивнее реализовать приоритет самостоятель-
ного внеаудиторного обучения, поскольку заинтере-
сованый мотив обучающего встречается с универ-
сальным и рентабельным инструментом познания.

Процесс обучения предполагает противоречия, 
вплоть до противоположностей, во взаимодействии 
предмета обучения, обучающегося, педагога, орга-
низационно-методического обеспечения, конечного 
результата обучения и его социальной востребован-
ности. Перечисленные факторы существенно раз-
личаются по сущности и мотивации, что затрудняет 
реализацию принципов диалектики. Довольно часто 
априори безапелляционный приоритет отдается пе-
дагогу, оставляя обучающего в пассивной позиции. 
Значит, необходим общий методологический подход, 
отчетливо просматривающийся в функциональной 
системе, который позволит приблизить стремление 
педагога к образности предмета, т.е. целостности 
взаимодействия противоположностей, без чего не-
возможно обучение врачеванию.

Итак, интеграция как основной момент иннова-
ции высшего медицинского образования  — первая 
задача, которую можно внедрить в учебный процесс 
высшего медицинского образования. Во-вторых, си-
стемный подход как первый элемент интеграции по-
зволит значительно сократить чрезмерную конкре-
тизацию на дипломном и особенно постдипломном 
этапах высшего образования. При этом интеграцию 
в учебном процессе следует проводить на основе 
изучения типовых патологических процессов и при-
чин смерти человека (воспаление, инфекция и др.), 
а также типовых процессов, лежащих в указанных 
причинах (газообмен, кровообращение, теплообмен, 
метаболизм, детоксикация, иммуногенез). Известно, 
что воспаление составляет сущность почти 80 % всех 
существующих нозологических единиц и синдромов, 
различаясь только по причине, локализации и ско-
рости развития. По опыту преподавания на факуль-
тете усовершенствования врачей (ФУВ), таких ба-
зовых типовых процессов, определяющих развитие 
заболеваний, не  больше семи-десяти. В-третьих, 
довольно часто преподавание в различных формах 
занятий проводится разными преподавателями с 
разным уровнем и стилем преподавания, что сни-
жает эффективность изучения предмета. Возможно, 
разработка на кафедрах авторского профессорского 
цикла лекций по типовым прикладным процессам, 
особенно на клинических кафедрах, позволит повы-
сить эффективность внедрения системного подхода. 
В-четвертых, практическая составляющая в препо-
давании должна стать системной, перманентной, на 
протяжении всего периода обучения, не разделяясь 
на практические навыки в процессе дисциплинарно-
го обучения и на производственную практику так на-
зываемого летнего периода. При этом системообра-
зующим фактором при обработке навыков и умений 
должен быть стандарт выпускника факультета.

Главной сложностью в формировании системного 
подхода к обучению является определение системо-
образующего фактора и оценка механизмов обрат-
ной связи как в типовых патологических процессах, 
так и в педагогических вопросах. Взаимодействие 
клинических и теоретических кафедр, а также про-
грамная междисциплинарная интеграция — сложные 
проблемы. Однако вуз имеет механизмы, способные 
активно решать подобные задачи. Форма взаимо-
действия реализуется достаточно императивно че-
рез центральный методический совет, а содержание 
остается демократичным и реализуется через науч-
но-педагогический потенциал кафедры.

Реаниматология наиболее близка к внедрению 
функционального системного подхода на уровне как 
дипломного, так и постдипломного этапа обучения. 
Собственно критическое состояние больного пред-
ставляет проблему отношений целого и частного, и 
ее решение зависит от междисциплинарной инте-
грации. Именно в практике интенсивной терапии и 
реанимации сформулированы на основе функцио-
нальных систем синдромы критического состояния, 
в частности синдром множественных органных дис-
функций (СМОД), острый респираторный дистресс-
синдром (ОРДС), тромбогеморрагический синдром 
(ТГС), вошедшие в практику не только анестезиолога-
реаниматолога, но и врачей других специальностей. 
Таким образом, успешность интенсивной терапии и 
реанимации возможна только на основе диалектики 
взаимодействия противоречивых, вплоть, до проти-
воположных, механизмов танатогенеза и саногенеза.
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This article analyzes the first experience in the implementation into the pedagogical process of one of the methods 
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1Деловые игры на кафедре детской хирургии 
СГМУ используются в педагогическом процессе с 
2010  г. Накоплен определенный опыт. Появилась 
возможность провести предварительный анализ ре-
зультатов. В настоящей работе ограничимся опытом 
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преподавания детской хирургии на лечебном фа-
культете.

За последние годы условия реализации целей 
высшего медицинского образования изменились не в 
лучшую сторону. Среди причин в первую очередь 
следует отметить увеличение количества студентов 
в академической группе и излишнюю детализацию 
учебных программ.
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Рассматривая педагогический процесс с позиций 
теории управления и используя классическую клас-
сификацию монодидактических систем (разомкнутая 
и цикличная, рассеянная и направленная, ручная — 
«непосредственная» и опосредованная — «автома-
тическая»), примем во внимание, что необходимый 
уровень знаний, являющийся главной целью пе-
дагогики высшей школы,  — «умение» может быть 
достигнут только с помощью пятой монодидактиче-
ской системы, системы «малых групп» (цикличная, 
рассеянная, ручная). Классический педагогический 
опыт определяет оптимальный численный состав 
этой группы — не более 6 учащихся. Любые увели-
чения группы, обычно необходимые по объективным 
обстоятельствам, для достижения уровня «умение» 
требуют, по‑видимому, модификации дидактических 
методик.

Проведем анализ возможностей студентов по ус-
воению теоретического материала занятия. Расчет 
произведен на основе современных нейрофизиоло-
гических данных по скорости усвоения информации 
человеком [1, 2].

Разработанные кафедрой хирургии детского воз-
раста методики проведения практического занятия 
для студентов и преподавателей, рекомендованные 
и утвержденные учебным отделом СГМУ, выделяют 
студентам 6 курса лечебного факультета на усвое-
ние теоретического материала четыре учебных часа 
в день. Теоретической подготовке за 5‑дневный цикл 
по детской хирургии в сумме отводится 20 учебных 
часов (15 астрономических часов). Критически оце-
ним создавшуюся ситуацию.

Коллективом кафедры хирургии детского воз-
раста СГМУ было подготовлено и издано учебное 
пособие «Основы детской хирургии» [3]. Книга со-
держит «ядра знаний», минимум необходимой в 
соответствии с учебной программой информации, 
достаточной для получения студентом положитель-
ной оценки. Объем книги составляет 260 тыс. типо-
графских знаков. Человеческий мозг способен пере-
работать информацию в объеме 10 бит/сек (после 
специальной тренировки — 25 бит/сек) или 3,37–6,74 
типографских знака/сек. Так как учебный материал, 
прочитанный один раз, усваивается на 25 %, резуль-
тат следует умножить на четыре. Не рассчитывая на 
вундеркиндов, можно принять скорость окончатель-
ного усвоения информации (при условии 4‑кратного 
прочитывания) — один типографский знак/сек. Таким 
образом, для полного усвоения книги необходимо 
260000 сек.: 3600 сек. (один астрономический час) = 
72 астрономических часа, или 90 учебных часов.

Итак, для усвоения объема теоретической инфор-
мации по специальности «Детская хирургия» студен-
там лечебного факультета выделено времени в 4,2 
раза меньше необходимого по расчетам на основе 
современных нейрофизиологических данных. При-
ходится сделать вывод, что программа преподава-
ния детской хирургии лечебному факультету должна 
быть, по‑видимому, пересмотрена в сторону сокра-
щения общего объема теоретической информации с 
выделением нескольких узловых вопросов, важных в 
дальнейшей практической работе молодых врачей.

В настоящее время в дидактике высшей школы 
доминирует энциклопедический, знание-ориенти-
рованный метод преподавания, основной задачей 
которого является «наращивание объема» знаний 
обучаемого. Метод не учит быстро ориентироваться 
в возникающих реальных учебных и жизненных си-
туациях. Альтернативное энциклопедическому ком-

петентностное обучение соединяет в единое целое 
образовательный процесс и его осмысление, что спо-
собствует выработке привычки думать и принимать 
правильные решения в будущей профессиональной 
жизни [4]. Авторы цитируемой статьи убедительно 
показали, что компетентностный подход, с успехом 
применяемый преподавателями факультета довузов-
ского образования СГМУ, позволяет разнообразить 
формы проведения занятий, используя упражнения 
по ключевым компетенциям для активизации дея-
тельности учащихся. Компетентностные формы об-
учения дают лучшие результаты, чем традиционные, 
знание-ориентированные.

Перегруженность учебных программ излишней, 
часто устаревшей и ненужной специалисту инфор-
мацией одновременно с лавинообразным ростом 
объема новых знаний усложняет применение совре-
менных дидактических приемов в связи с острым де-
фицитом учебного времени. Однако опыт нашей ка-
федры показал, что, используя внутренние резервы, 
модернизация педагогического процесса становится 
вполне реальной.

К сожалению, отечественная высшая школа не-
достаточно, по нашему мнению, использует методы 
активного обучения [5]. Преимущества активного 
обучения, когда обучаемый сам с помощью педагога 
ведет активный поиск новой информации, были по-
няты еще в античные времена. В системе активного 
обучения педагог направляет и контролирует учеб-
ный процесс, а не является главным источником ин-
формации.

Ведущим дидактическим методом активного об-
учения большинство педагогов справедливо считают 
деловые игры. Их преимущество состоит в том, что 
только в деловой игре одновременно задействованы 
все виды активности учащегося: мышление, дей-
ствие, речь и эмоционально-личностное восприятие 
информации. Именно это обстоятельство определя-
ет результаты экспериментальных данных, свиде-
тельствующих, что при лекционной подаче матери-
ала усваивается не более 20–30 % информации, при 
самостоятельной работе с литературой  — до 50 %, 
при проговаривании  — до 70 %, а при личном уча-
стии в изучаемой деятельности (например, в дело-
вой игре) — до 90 % [6, 7].

Объекты и методы. Проблемы, возникшие в 
процессе преподавания детской хирургии лечебному 
факультету, побудили сотрудников кафедры искать, 
основываясь на результатах педагогической науки, 
пути активизации учебного процесса. Для анализа 
выбрана деловая игра, которая включена в учебный 
процесс в 2010 г.: «Подозрение на острый аппенди-
цит у ребенка. Выбор оптимальной диагностической 
и лечебной тактики». Выбор темы обусловлен двумя 
главными обстоятельствами: а) трудностью диагно-
стики и лечения, возрастной вариабельностью кли-
нической картины, методов диагностики и способов 
лечения этого частого и смертельно опасного забо-
левания, б) участие в диагностике острого аппенди-
цита у ребенка врачей многих специальностей: об-
щих хирургов, педиатров, инфекционистов, врачей 
скорой медицинской помощи, детских хирургов. От 
их согласованной работы и взаимопонимания зави-
сит успех лечения.

Существующая в стране организация экстренной 
педиатрической медицинской помощи далека от со-
вершенства, не структурирована в соответствии с со-
временными требованиями, не имеет обоснованных 
и утвержденных стандартов лечения и четкого опре-
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деления функций каждого ее участника. Большое 
количество заболевших детей первично осматрива-
ется не детскими врачами, что увеличивает процент 
диагностических ошибок. Более того, и дальнейшее 
хирургическое лечение нередко осуществляется об-
щими хирургами, не знающими специфических при-
емов детской хирургии (в отдаленных районах Сара-
товской области до 30 % детей с диагнозом: острый 
аппендицит). В результате сохраняются летальные 
исходы, причинами которых в наше время можно 
считать только организационные и тактические де-
фекты, что подтверждается отсутствием летально-
сти в крупных детских хирургических центрах. Анализ 
реальных ситуаций показывает, что частой причиной 
ошибок являются и нарушения деонтологических 
принципов при общении врача с больным, его род-
ственниками и коллегами по работе. Умение преду-
преждать их является важной составной частью ква-
лификации специалиста. Очевидно, что выпускник 
лечебного факультета должен быть подготовлен по 
всем этим вопросам.

Задачами игры, эффективность которой подвер-
гнута настоящему анализу, были:

—  погружение студентов в атмосферу интеллек-
туальной деятельности, предельно близкую к реаль-
ной деятельности врача при лечении ребенка с подо-
зрением на острый аппендицит;

—  создание динамически меняющейся картины в 
зависимости от правильных и ошибочных действий 
участников, постановка задач, предполагающих на 
каждом этапе альтернативные решения;

—  формирование умения проводить диффе-
ренциальную диагностику и выбирать оптимальное 
решение наиболее простым и доступным способом 
(амбулаторный прием в поликлинике, на скорой по-
мощи, в роли участкового врача, консультанта, адми-
нистратора);

—  обучение приемам создания оптимального 
психологического климата при общении с больным 
ребенком, его родственниками, коллегами по работе;

—  на хирургическом этапе лечения следует обо-
сновывать необходимость выбора наиболее просто-
го, эффективного и безопасного способа интенсив-
ной терапии и оперативного лечения.

Вид деловой игры  — «имитационно-ролевая», 
«обучающая». На игру выделялось одно академиче-
ское занятие (шесть учебных часов).

Практическая реализация основной цели игры — 
эффективная диагностика острого аппендицита у ре-
бенка в конкретной жизненной ситуации — позволя-
ла ведущему игры (преподавателю) выбрать любой 
из 4 сценариев. Его особенности определялись воз-
растом ребенка, полом, вариантами развития забо-
левания, профессиональной специализацией участ-
ников игры. В качестве основного сценария обычно 
предлагался наиболее частый и типичный: мальчик 
13  лет с болями в животе, возникшими 12 часов 
назад. Заболевание развивается по классическому 
варианту.

В игре участвовало 9 «игроков». Роли («занимае-
мые должности») и функции определялись инструк-
цией, которую участник получал накануне игры для 
подготовки. Рекомендовалась современная литера-
тура. Количество участников всегда зависело от вы-
бранного сценария, имитировавшего реальную жиз-
ненную ситуацию. В отдельных играх роль «матери» 
ребенка брал на себя преподаватель. Одна короткая 
фраза «мамы»: «Я забыла сказать, что позавчера 
Миша был у бабушки в деревне, а вчера вечером у 

него два раза был жидкий стул» или «Три дня назад 
сын начал кашлять» — могла радикально изменить 
всю диагностическую цепочку.

В зависимости от количества студентов в группе и 
их специализации было возможно завершение игры 
при постановке окончательного диагноза и исключе-
ние «хирургического» этапа игры.

Основными задачами преподавателя-арби-
тра, ведущего игру, были:

а) обучить деонтологическим, диагностическим, 
организационным и лечебным навыкам будущих вра-
чей различных специальностей, которые в реальной 
жизни будут оказывать помощь детям с подозрением 
на острый аппендицит;

б) фиксировать внимание на реальных труд-
ностях работы: часто возникающих проблемах при 
установлении контакта с волнующимися родственни-
ками ребенка и коллегами, противоречиях в позиции 
врачей при определении рациональной тактики, воз-
можных сложностях при решении вопроса о госпи-
тализации, выполнение противоречащих друг другу 
приказов и нормативов;

в) выступать в качестве генератора ситуаций, от-
ражающих вероятностный характер решений и так-
тики, направлять развитие сценария по наиболее вы-
годному для достижения целей игры руслу;

г) контролировать игровой режим, решать спор-
ные вопросы игры, оценивать качество работы 
участников.

Игра состояла из нескольких этапов, имитиру-
ющих реальный жизненный процесс: 1. Первичный 
осмотр ребенка в детской поликлинике или врачом 
скорой помощи на дому, 2. Приемный покой отделе-
ния детской хирургии, 3. Детский хирургический ста-
ционар.

Оценка участников игры производилась препо-
давателем, ведущим игру. Поскольку игра предпо-
лагает активное и незапрограммированное участие, 
принятие оригинальных решений, оценка каждого 
участника осуществлялась отдельно по 4 критери-
ям с последующим суммированием баллов (макси-
мум  — 10). Оценка базовой подготовки к игре (1–3 
балла). Оценка правильности принятия решений 
(1–3 балла).

Умение действовать в нестандартной ситуации 
(1–3 балла). Творческая активность игрока (1 балл). 
Штрафные баллы за неподготовленность к игре (3 
балла).

По окончании игры каждый участник заполнял ан-
кету:

1. Считает ли он игру состоявшейся? Если нет, то 
почему?

2. Что, по мнению игрока, было главными при-
чинами проблем в лечении больного: несовершен-
ство системы здравоохранения, неподготовлен-
ность руководителей, некомпетентность отдельных 
врачей, тяжесть заболевания, «своеобразие» ро-
дителей и т.п.?

3. Кто из игроков понравился больше всего?
4. Предложения по усовершенствованию игры.
5. По результатам анкетирования преподаватель 

представлял краткий отчет с выводами, которые ис-
пользовались в работе по дальнейшему совершен-
ствованию игры.

С мая 2010 по 2012  г. описанная деловая игра 
проведена 8 раз. Оценка преподавателем в про-
цессе игры участников всех 8 игр составила от 3 
до 9 баллов, в среднем 6,9. Первые четыре игры 
признали пробными, «тренировочными». Студен-
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тов-участников четырех последующих игр подверг-
ли компьютерному тестированию. Предлагалось 45 
вопросов по теме острого аппендицита, возрастных 
вариантов его течения, осложнений, по диагности-
ке, дифференциальной диагностике, методикам 
оперативного лечения и т.п. Всего тестировано 42 
студента (оценка по 5‑балльной шкале). Получен 
средний балл 4,6±0,3, Р<0,05. Контрольную группу 
составили 56 студентов групп, занятия с которыми 
проводились по традиционной методике. Результат 
их тестирования составил 3,5±0,4, балла. Первые 
результаты, полученные при внедрении деловой 
игры в педагогический процесс, коллектив кафедры 
признал удовлетворительными. При обсуждении 
«диагностированы» технические недостатки, требу-
ющие коррекции в дальнейшей работе.

Заключение. Анализ первого опыта применения 
деловых игр позволяет с уверенностью сделать ос-
новной вывод: деловые игры существенно повыша-
ют эффективность педагогического процесса, однако 
несомненно требуют его модернизации. Суть ее, по 
нашему мнению, должна состоять в следующем:

1. Из программы цикла необходимо выделить уз-
ловые темы, по которым студент должен достигнуть 
уровня «умение». Эта цель потребует использова-
ния деловых игр.

2. Выпускникам лечебного факультета для буду-
щей практической работы многие проблемы детской 
хирургии допустимо знать на уровне «знакомство». 
Этот уровень достижим самостоятельным изучением 
рекомендованной литературы с обязательным кон-
тролем преподавателя.

3. Остальной учебный материал может быть усво-
ен на уровне «знание». Этот уровень достижим при 
традиционных занятиях.

Таким образом, подобная дифференцировка за-
нятий по уровню конечных знаний позволит выделить 

необходимое время для глубокого усвоения студен-
тами узловых, необходимых им в будущей практиче-
ской работе медицинских проблем. Эта цель требует 
обязательного использования методов активного 
обучения и деловых игр.
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1В сентябре 2013 г. исполнилось 90 лет со дня ор-
ганизации кафедры организации здравоохранения, 
общественного здоровья и медицинского права.

Научно-педагогическая деятельность кафедры 
социальной гигиены на медицинском факультете Са-
ратовского университета началась в сентябре 1923 г. 
Ее организатором и первым руководителем стал за-
ведующий Саратовским губернским отделом здраво-
охранения, заместитель председателя губернского 
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исполнительного комитета Константин Алексеевич 
Коновалов. Он сыграл видную роль в дальнейшем 
развитии здравоохранения Саратовской губернии. 
Первоначально в штат кафедры входили ассистен-
ты Г. А. Лапидус и Г. М. Желябовский. В период орга-
низации и становления кафедры помимо основного 
штата к работе привлекались и внештатные сотруд-
ники, имеющие большой практический опыт орга-
низаторской деятельности в области здравоохране-
ния: П. А. Дмитриев, С. И. Романов, Н. П. Нацаренус, 
А. А. Мальков, Т. С. Стебляева, И. Б. Шустерман [1–8].

В начале организации кафедра размещалась в 
Доме санитарного просвещения, где были оборудо-
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ваны кабинеты по изучению санитарной статистики, 
профессиональных вредностей и антропометрии. 
Оснащение кафедры началось с создания книжного 
фонда, в основу которого легла библиотека санитар-
ного бюро Саратовского губернского земства. В ней 
были собраны издания губернских съездов земских 
врачей и представителей, медицинские журналы за 
несколько десятков лет, монографии по вопросам 
эпидемиологии, санитарной статистики, демогра-
фии. Ценность представляли альбомы Саратовско-
го губернского земства, демонстрировавшиеся на 
Международной гигиенической выставке в Дрездене 
в 1911 г., а также альбомы санитарных таблиц и пла-
нов уездных земских больниц.

Профилактическое направление советского здра-
воохранения обусловливало необходимость подго-
товки таких врачей, которые могли бы в практической 
работе умело сочетать лечебно-профилактические и 
оздоровительные мероприятия. Поэтому основной 
задачей преподавателей кафедры стала выработка 
у будущих врачей социально-гигиенического подхо-
да к решению вопросов здравоохранения. Все эти 
требования были учтены при подготовке первой про-
граммы по социальной гигиене.

В первые годы в учебной программе кафедры 
значительное место отводилось изучению проблем 
социального здоровья населения (жилище, труд, 
быт, питание), семьи (охрана материнства и мла-
денчества, социальное воспитание), социальным 
аномалиям (алкоголизм, проституция) и социаль-
ным болезням (туберкулез, венерические болезни, 
нервно-психические заболевания). Кроме того, в 
программу были включены такие разделы, как ги-
гиена колхозов, социалистическое планирование 
здравоохранения, теория и практика социального 
страхования, диспансерное объединение, санитар-
ное состояние населения и методы его изучения, 

санитарная статистика и демография (методы и 
техника санитарно-статистического исследования), 
заболеваемость и причины смертности, санитарное 
просвещение, физическое развитие населения. В 
учебной программе значительное место отводилось 
изучению вопросов движения населения, заболева-
емости, физического развития, а также методике их 
изучения  — санитарной статистике. Кроме того, на 
кафедре преподавался курс истории медицины.

Преподавание социальной гигиены велось на 
двух семестрах 5 курса. Общее число учебных часов 
по дисциплине составляло 56, из них 10 % отводи-
лось на чтение лекций, 70 % — на практические заня-
тия и 20 % — на проверку знаний студента. В 1925 г. 
экзамен по социальной гигиене был введен в число 
государственных экзаменов и в учебную программу 
включены вопросы профессиональных болезней, 
для изложения которых в 1927 г. организован специ-
альный приват-доцентский курс [9].

После переезда профессора К. А.  Коновалова в 
Москву с 1926 по 1928  г. кафедрой социальной ги-
гиены заведовал ассистент Григорий Аркадьевич 
Лапидус [6]. Основным научным направлением де-
ятельности сотрудников становится изучение вопро-
сов гигиены труда и борьбы с профессиональными 
вредностями и социальной патологией, охраны ма-
теринства и младенчества. За этот период коллекти-
вом кафедры было опубликовано более 30 научных 
работ [10].

В 1930  г. заведующим кафедрой избирается до-
цент, исполняющий обязанности профессора, Григо-
рий Маркианович Желябовский [4], возглавлявший 
кафедру непрерывно до 1958  г. В эти годы работа-
ют ассистентами Н. П.  Нацаренус, И. Б.  Шустерман, 
П. Л. Воробьев, Г. И. Кример [5], Г. Н. Гусев [3].

В 1940 г. кафедра социальной гигиены была пере-
именована в кафедру организации здравоохранения 

Профессор К.А. Коновалов Профессор Г.М. Желябовский
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и истории медицины. С этого времени главное на-
правление учебной программы составляли вопросы 
теории и практики отечественного здравоохранения.

В период Великой Отечественной войны основ-
ное внимание сотрудников кафедры было сосредо-
точено не только на улучшении учебного процесса и 
научных исследований, но и на вопросах, связанных 
с помощью фронту. Г. М. Желябовский оказывал кон-
сультативную и практическую помощь Саратовскому 
облздравотделу в организации эвакогоспиталей в 
Саратове и крупных районных городах области.

В послевоенные годы научные исследования 
сотрудников кафедры (Г. Н.  Гусев, П. Л.  Воробьев) 
посвящались в основном изучению вопросов лик-
видации санитарных последствий войны, заболева-
емости и смертности населения (Г. М. Желябовский, 
Г. Н.  Гусев, П. Л.  Воробьев, Г. И.  Кример), а также 
обобщению опыта советского здравоохранения в во-
енное время.

Начиная с 1958 г. ведущее место в научной дея-
тельности кафедры заняла разработка проблем со-
юзного значения: социальной гигиены, организации 
и управления здравоохранением. На передний план 
выдвигались изучение вопросов диспансеризации 
тружеников сельскохозяйственного производства и 
совершенствование организационных форм и мето-
дов руководства сельским здравоохранением. Боль-
шое внимание уделялось также изучению истории 
медицины и здравоохранения.

Важной особенностью деятельности кафедры 
социальной гигиены и организации здравоохране-
ния являлась ее тесная связь с практическим здра-
воохранением, которая выражалась прежде всего в 
изучении и обобщении опыта работы лучших лечеб-
но-профилактических учреждений области. Многие 
медико-санитарные учреждения получали консуль-
тативную помощь сотрудников кафедры по вопросам 

санитарной статистики, а руководители медицинских 
учреждений области обучались на факультативных 
курсах повышения квалификации.

Во второй половине 1950‑х гг. на кафедру из-
бираются ассистентами Я. И.  Бисеров (1956) и 
Г. М.  Безобразова (1957), пришедшие из практиче-
ского здравоохранения, которые активно включились 
в научно-исследовательскую работу. Уже в 1962  г. 
Я. И. Бисеровым была успешно защищена диссерта-
ция на степень кандидата медицинских наук на тему: 
«Развитие здравоохранения и сдвиги в состоянии 
здоровья населения Марийской АССР (1921-1958)». 
Многолетние исследования ассистента Г. М.  Безоб-
разовой по изучению перинатальной смертности в 
Саратове легли в основу ее кандидатской диссерта-
ции «Основные вопросы снижения перинатальной 
смертности», защищенной в 1968 г.

После ухода в 1958 г. профессора Г. М. Желябов-
ского на пенсию кафедру в течение двух лет возглав-
лял его ученик доцент Геннадий Нестерович Гусев 
[3].

С 1960 по апрель1963  г. кафедрой руководила 
кандидат медицинских наук Клавдия Ильинична Вер-
шинина [12]. В этот период на кафедре выполнялись 
докторская диссертация Ю. М.  Миленькой «Транс-
портный травматизм в Саратове и пути его сниже-
ния» и кандидатская диссертация Л. Г. Горчакова «К 
вопросу организации лечебно-профилактической 
помощи больным язвенной болезнью желудка и две-
надцатиперстной кишки».

В течение двух лет (1963-1965) обязанности за-
ведующей кафедрой организации здравоохранения 
и истории медицины исполняла ассистент, кандидат 
медицинских наук Ю. М. Миленькая [7, 11].

В 1966–1992 гг. кафедрой руководил профессор, 
заслуженный врач РСФСР Лев Григорьевич Горча-
ков, внесший значительный вклад в развитие меди-
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цинской науки и отечественного здравоохранения 
[12]. В 1966  г. кафедра была переименована в ка-
федру социальной гигиены и организации здравоох-
ранения, что, естественно, повлекло и перестройку 
программы курса в сторону более широкого освеще-
ния вопросов взаимосвязи социального и биологиче-
ского влияния факторов социальной среды на здоро-
вье человека.

В 1969  г. при активном участии Л. Г.  Горчакова 
кафедра перешла в одноэтажное учебное здание, 
специально построенное на территории 3‑й клиниче-
ской больницы. В 1974 г. площади были расширены 
и помимо оборудованных тематических классов для 
занятий студентов по профильным дисциплинам по-
явились аудитории на 150 и 300 посадочных мест. В 
этом же году при кафедре была создана аллерголо-
гическая лаборатория по изучению эпидемиологии 
и социально-гигиенических аспектов аллергических 
заболеваний, которую более двух десятилетий воз-
главляла Н. Г. Астафьева.

С 1977 г. на кафедре по линии факультета повы-
шения квалификации Саратовского медицинского 
института вводится цикл по усовершенствованию 
главных врачей центральных районных больниц из 
разных регионов РСФСР. В этом же году для студен-
тов лечебного и педиатрического факультетов был 
организован лекционный курс по изучению медицин-
ского права.

В связи с увеличением объема работы на ка-
федру были избраны новые ассистенты: В. И.  Ме-
щеркин (1968), Г. А.  Шепетова (1969), И. В.  Торопко 
(1971), Н. М.  Гвоздева (1977), Г. П.  Арефьев (1977), 
Н. В. Абызова (1978), В. Ф. Колмацуй (1978), Л. В. Бо-
брова (1979).

В этот период научно-исследовательская рабо-
та сотрудников кафедры в основном направлена на 
изучение санитарно-демографических процессов, 

транспортного травматизма, аллергических заболе-
ваний как социально-гигиенической проблемы, во-
просов истории становления и развития Саратовско-
го медицинского института. На основании договора 
о творческом сотрудничестве с Саратовским науч-
но-исследовательским институтом сельской гигиены 
проводились исследования по теме: «Изучение воз-
действия пестицидов и регуляторов роста растений 
на состояние здоровья населения». Результаты про-
веденных исследований были опубликованы в тру-
дах института и центральных научных изданиях [13].

Под руководством Л. Г.  Горчакова в 1985  г. при 
кафедре был создан музей истории Саратовского 
медицинского института, на базе которого успешно 
проводились занятия по дисциплине «История меди-
цины» со студентами всех факультетов, учащимися 
медицинского колледжа, а также экскурсии для уча-
щихся медико-биологических классов школ г. Сара-
това и области.

За период с 1984 по 1992  г. на кафедре было 
подготовлено 3 докторских (И. Е.  Ильин, Н. Г.  Аста-
фьева, Ю. Е.  Савосин) и 5 кандидатских диссерта-
ций (Л. Г.  Монахов, В. П.  Муллиной, Н. Е.  Белянко, 
И. А.  Нуштаев, В. Н.  Фролов). Издано три моногра-
фии: «Социальная и экономическая эффективность 
здравоохранения» (авторы Н. Р. Иванов, Л. Г.  Горча-
ков, З. М. Корышева); «Растения и аллергия» (автор 
Н. Г. Астафьева); «Транспортный травматизм и пути 
его снижения» (автор Ю. М. Миленькая).

После отъезда Л. Г. Горчакова на постоянное ме-
сто жительства в Канаду с 1992 по 2004 г. кафедру 
возглавляла профессор Наталья Григорьевна Аста-
фьева. Основными направлениями научной деятель-
ности коллектива кафедры становятся медико-со-
циальные и экономические аспекты аллергических 
заболеваний, организация специализированной 
помощи в регионе, клиническая эпидемиология, из-
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учение качества жизни больных с аллергическими 
заболеваниями [14].

Большое внимание уделяется развитию учебно-
педагогического процесса: постоянно совершенству-
ются лекционные курсы по общественному здоровью 
и здравоохранению, истории медицины, дополняется 
и обновляется иллюстративный материал, издаются 
и обновляются учебные и учебно-методические по-
собия по различным разделам изучаемых на кафе-
дре дисциплин. Наибольшей популярностью у сту-
дентов и врачей ФПК ППС пользуются одобренные и 
утвержденные Министерством здравоохранения РФ 
учебные и учебно-методические пособия: «Организа-
ция и проведение экспертизы нетрудоспособности», 
«Организация медицинского обслуживания населе-
ния», «Медико-статистический анализ деятельности 
лечебно-профилактического учреждения», «Прави-
ла заполнения первичной медицинской документа-
ции», «Тестовые задания по социальной медицине и 
организации здравоохранения» и др.

С сентября 2004 по июнь 2005  г. кафедрой орга-
низации здравоохранения, общественного здоровья 
и медицинского права с курсом общественного здоро-
вья и здравоохранения факультета последипломной 
подготовки и переподготовки специалистов руководил 
доктор медицинских наук, доцент Василий Петро-
вич Милосердов [8]. В этот период особое внимание 
уделяется преподавательской деятельности по под-
готовке специалистов последипломного образования 
в условиях реформирования здравоохранения, про-
водится научно-исследовательская работа по вне-
дрению современных методических подходов к усо-
вершенствованию организации здравоохранения на 
уровне межотраслевого и международного сотрудни-
чества в системе высшего медицинского образования.

С июня 2006 г. по настоящее время кафедру воз-
главляет доктор медицинских наук, профессор Ма-

рина Василидовна Еругина. Сегодня кафедра — это 
современный, хорошо оснащенный учебно-методи-
ческий центр организации здравоохранения, обще-
ственного здоровья и медицинского права, ведущий 
подготовку специалистов на различных факультетах 
университета [15].

Основными научными исследованиями коллекти-
ва кафедры являются проблемы повышения струк-
турной эффективности территориальной модели 
здравоохранения (совершенствование качества ока-
зания медицинской помощи, повышение экономи-
ческой эффективности медицинского страхования, 
проблемы стандартизации в здравоохранении).

За 90  лет на кафедре подготовлено немало на-
учных и врачебных кадров, непрерывно совершен-
ствовалась научно-методическая деятельность как 
по оптимизации учебно-педагогического процесса, 
так и по разработке актуальных и перспективных на-
учно-исследовательских направлений. Только за по-
следние 7 лет сотрудниками кафедры выполнены и 
успешно защищены одна докторская и 4 кандидат-
ские диссертации.

Учебно-педагогический процесс на кафедре осу-
ществляется пятью профессорами: М. В.  Еругиной, 
Т. Ю. Гроздовой, А. И. Завьяловым, Н. Г. Коршевером, 
Д. А. Тимофеевым; девятью доцентами: М. В. Власо-
вой, А. В.  Войтешаком, Е. М.  Долговой, О. П.  Разде-
виловой, Г. Ю. Сазановой, Н. В. Петровым, В. В. Пе-
тровым, О. В.  Касимовым, А. Г.  Шубиным; двумя 
старшими преподавателя Н. В.  Абызовой, Г. Н.  Боч-
каревой; десятью ассистентами: А. В.  Басовой, 
Н. А.  Боровко, А. И.  Доровской, Н. В.  Китавиной, 
Е. В.  Коваленко, А. А.  Пархоменко, Н. Н.  Портенко, 
А. И.  Пушкаревой, Н. В.  Цыплаковой, С.  Н.  Яцкеви-
чем и тремя лаборантами М. В. Кашицыной, О. С. Че-
кановой, Л. В. Удаловой.

Профессор Н.Г. Астафьева Доцент В.П. Милосердов
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Таким образом, славные страницы 90‑летней де-
ятельности коллектива кафедры организации здра-
воохранения, общественного здоровья, медицинско-
го права с курсом истории медицины тесно связаны 
с историей становления и развития практического 
здравоохранения Саратовской области. Результатом 
многолетней научно-педагогической деятельности 
сотрудников кафедры стало создание учебно-на-
учно-методического центра по подготовке и повы-
шению квалификации организаторов практического 
здравоохранения
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Моррисон В. В. Вклад профессора О. С. Глозмана в развитие патологической физиологии. Саратовский научно-
медицинский журнал 2014; 10(1): 150–153.

Представлены биографические данные о профессоре О. С. Глозмане, отражающие его вклад в развитие 
патологической физиологии и кафедры в Саратовском медицинском университете.
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Morrison VV. Professor O. S. Glozman and his contribution to the development of pathological physiology. Saratov 
Journal of Medical Scientific Research 2014; 10(1): 150–153.

The objective of the article is to present the biographic data concerning professor O. S. Glozman. The work gives a 
detailed description of his contribution to the development of pathological physiology and the department of pathologi-
cal physiology of Saratov Medical University.

Key words: professor O. S. Glozman, pathological physiology, biography.

1О. С. Глозман [1–6] родился в 1900 г. в г. Вильно в 
семье зубного врача. В 1917 г. окончил с серебряной 
медалью 1‑ю Саратовскую мужскую гимназию. В том 
же году поступил на медицинский факультет Сара-
товского университета, который окончил в 1922 г. С 
1926  г. Осип Сергеевич совмещает врачебную дея-
тельность на малярийной станции при Центральной 
железнодорожной больнице с работой на кафедре 
общей патологии в должности сверхштатного млад-
шего ассистента, руководимой учеником А. А.  Бого-
мольца профессором Е. А.  Татариновым. В 1929  г. 
О. С. Глозман поступает в аспирантуру при кафедре 
патологической физиологии. Заведующий кафе-
дрой проф. Е. А. Татаринов характеризует аспиранта 
О. С.  Глозмана «…как человека чрезвычайно рабо-
тоспособного, обладающего большим интересом к 
вопросам теоретической медицины. В лице данного 
аспиранта мы имеем серьезного научного работника, 
обещающего развиться в весьма хорошего препода-
вателя». После досрочного окончания аспирантуры 
в 1930  г. О. С.  Глозман избирается ассистентом ка-
федры патологической физиологии. После переезда 
проф. Е. А. Татаринова в 1932 г. на работу в Киевский 
медицинский институт заведование кафедрой пере-
ходит избранному по конкурсу О. С. Глозману.

Согласно постановлению Высшей квалификаци-
онной комиссии Народного комиссариата здравоох-
ранения РСФСР от 8 мая 1935 г. (протокол № 23/9) 
О. С. Глозману присуждена степень кандидата меди-
цинских наук без защиты диссертации. В июне 1937 г. 
О. С.  Глозман во 2‑м Ленинградском медицинском 
институте защитил диссертацию на степень доктора 
медицинских наук на тему «Материалы к учению о 
гематоэнцефалическом барьере», и решением ВАК 
от 11 февраля 1939 г. он утвержден в ученом звании 
профессора по кафедре патологической физиологии 
и в ученой степени доктора медицинских наук.

В 1938 г. О. С. Глозман назначается заместителем 
директора Саратовского государственного медицин-
ского института по научно-учебной части.

О. С.  Глозман много времени уделял совершен-
ствованию педагогического процесса. Если в 1920‑х 
годах основным стержнем преподавания была про-
фессорская лекция, а практические и семинар-
ские занятия были минимальными (а вначале даже 
не  обязательными), то в 1930‑х годах в результате 
реорганизации медицинского образования, наряду 
с профессорской лекцией, вводятся обязательные 
практические занятия. Осип Сергеевич вводит новые 
разделы в курс патофизиологии. На кафедре боль-
шое внимание стало уделяться наглядности препо-
давания, организации самостоятельной работы на 

Ответственный автор — Моррисон Виталий Викторович 
Тел.: (8452) 669752 
E-mail: Morrison@sgmu.ru

практических занятиях. В 1938 г. коллективом кафе-
дры под руководством О. С. Глозмана было подготов-
лено «Краткое руководство к практическим занятиям 
по патологической физиологии» объемом 180 стра-
ниц.

Одновременно с интенсивной учебной работой 
на кафедре ведутся активные научные изыскания. 
Работа О. С. Глозмана «Здоровье и болезнь» получа-
ет первую премию на конкурсе научных работ СМИ за 
1932 г. В данной статье рассматривались актуальные 
вопросы таких важных для патологической физио-
логии категорий, как здоровье, болезнь, норма; при-
водились более 20 определений понятий здоровье, 
болезни, дан критический анализ этих определений. 
По мнению О. С. Глозмана (1936), «здоровье — стой-
кий жизненный процесс… результат взаимодействия 
организма и среды или филогенетически обуслов-
ленная жизнестойкость». Оно, по словам О. С. Глоз-
мана, «выражается в биологической полноценности 
трудоспособного индивидуума».

Кафедра под руководством О. С.  Глозмана ра-
ботает над проблемами переливания крови, над во-
просами, связанными с кровопотерями, геморраги-
ческим шоком и осложнениями, возникающими при 
них. Результаты этих исследований были обобщены 
О. С. Глозманом в докторской диссертации. В то же 
время на кафедре продолжается и разработка про-
блемы иммунологии и аллергологии, начатая еще 
при проф. А. А. Богомольце.

Профессор О.С. Глозман
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О. С. Глозман являлся пионером операции заме-
щения крови в Советском Союзе. В 1942  г. он раз-
работал метод замещения крови на собаках и про-
демонстрировал возможность спасения таким путем 
даже смертельно отравленных некоторыми гемоли-
тическими ядами животных. Им был сконструирован 
специальный прибор, позволяющий производить об-
менную трансфузию крови.

Научные исследования кафедры, руководимой 
проф. О. С.  Глозманом в период с 1932 по 1946  г., 
нашли отражение в 35 печатных работах, обобщены 
в 4 докторских и 10 кандидатских диссертациях. В 
характеристике О. С.  Глозмана, выданной ректором 
медицинского института, отмечено, что «…как науч-
но-исследовательская, так и педагогическая работа 
кафедры патологической физиологии поставлена 
образцово».

Педагогическая деятельность О. С.  Глозмана в 
Саратове характеризовалась серьезным, вдумчивым 
отношением к воспитанию молодого поколения вра-
чей. Его лекции отличались глубоким содержанием 
и яркостью, привлекали внимание не только студен-
тов-медиков, но и врачей города. В 1934  г. по ини
циативе и под руководством О. С. Глозмана в Сара-
тове организовывается эндокринологический центр, 
в состав которого, наряду с поликлиникой для при-
ема больных, входят производственные и экспери-
ментальные лаборатории.

В период заведования кафедрой профессора 
О. С.  Глозмана подготовлены квалифицированные 
педагоги, которые впоследствии стали докторами 
наук, заведующими кафедрами патологической фи-
зиологии в Ташкенте (проф. М. Н. Ханин), в Сталин-
граде (проф. И. А. Ионкин), в Саратове (доц. П. Я. Но-
ворасова).

В 1946 г. проф. О. С. Глозман переезжает в Алма-
Ату и приказом Министерства высшего образования 
СССР № 1665/к от 28 октября 1946 г. утверждается 
заведующим кафедрой патологической физиологии 

Казахского медицинского института, которой заведу-
ет более 20 лет.

Одновременно с заведованием кафедрой 
О. С.  Глозман выполнял обязанности заведующего 
патофизиологической лабораторией Института кра-
евой патологии, заместителя директора этого ин-
ститута по научной работе, декана педиатрического 
факультета. В последние годы жизни О. С.  Глозман 
заведовал Казахским республиканским центром по 
борьбе с отравлениями.

О. С. Глозман и его ученики в Саратове, а затем 
и в Алма-Ате, в эксперименте на животных впервые 
разработали методику, технику и патофизиологиче-
ские основы операции частичного и полного заме-
щения крови: кровь больного медленно выпускали 
через артерию и одновременно в вену нагнеталась 
в том же количестве кровь донора. С 1949 г. этот ме-
тод замещения крови стал применяться у больных 
с отравлениями угарным газом, беленой, сулемой, 
различными лекарственными препаратами, ядами 
змей, а также при уремии, гемолитической болезни 
новорожденных. Операция замещения крови, раз-
работанная О. С. Глозманом, была первым методом 
искусственной детоксикации, получившим широкое 
признание клиницистов при лечении острых токсико-
зов. Эти исследования были чрезвычайно актуаль-
ны для того времени, когда еще не было внедрено 
применение аппарата «искусственная почка». По 
данной проблеме О. С. Глозманом и А. П. Касаткиной 
были изданы монографии: «Полное замещение и об-
менное переливание крови как методы эксперимен-
тальной терапии» (М., 1950); «Современные методы 
активной терапии острых токсикозов» (М., 1959); 
«Детоксикационная терапия при острых отравлениях 
и аутоинтоксикациях» (Ташкент, 1970).

О. С.  Глозман имеет научные труды в области 
гематологии, общей патологии, патофизиологии. 
Среди научных исследований выделяются такие 
оригинальные работы, как открытие повышенной 

Сотрудники кафедры патологической физиологии (1930-е годы).  
Слева направо: асс. Г.А. Ионкин, проф. О.С. Глозман, асс. П.Я. Шварц-Грузинская, асс. М.Н. Ханин
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сорбционной способности эритроцитов к аминокис-
лотам при анемиях, описание новой формы пост-
трансфузионной анемии и ранее не известной фор-
мы морфинного шока. Он автор более 180 печатных 
работ, в том числе четырех монографий. За годы 
работы в Казахстане профессором О. С. Глозманом 
была создана алма-атинская школа патофизиологов. 
За время работы в Алма-Ате им подготовлены 3 док-
тора и 21 кандидат наук. Ученики Осипа Сергеевича 
возглавляли кафедры патологической физиологии, 
лаборатории, работали в отделении токсикологии 
Алма-Аты, в научно-исследовательских институтах 
Казахстана.

О. С. Глозман был председателем Казахского на-
учного общества геронтологов, членом редколлегии 
журнала «Патологическая физиология и экспери-
ментальная терапия».

О. С. Глозман блестяще совмещал в себе Ученого 
и Педагога. Интеллигентность, тактичность, требо-
вательность, высокий профессионализм, умение со-
ответствовать требованиям времени были в полной 
мере ему присущи. За многолетний труд О. С. Глоз-
ман награжден медалями и орденом «Знак Почета», 
ему присвоено почетное звание заслуженного дея-
теля науки Казахской ССР. Осип Сергеевич Глозман 
скончался 27 июля 1976 г.
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Былое не  исчезло в прошлом, 
а растворилось в настоящем.

А. И. Герцен

1В 1923 г. во 2‑й Советской больнице произошло 
важное для общественности г. Саратова событие: 
приват-доцент госпитальной хирургической клиники, 
возглавляемой профессором С.  И.  Спасокукоцким, 
Владимир Иванович Иост произвел первое в истории 
саратовской медицины переливание крови. Это было 
8‑е переливание крови, выполненное к тому времени 
в СССР [1].

В. И.  Иост вспоминает: «Больная 26  лет  — пре-
ждевременные роды на 7 месяце беременности. 
Сильнейшее кровотечение. Привезена в районную 
больницу за 18 верст в полуобморочном состоя-
нии — без пульса. Исследование крови на групповую 
принадлежность мужа больной показало, что муж и 
жена имеют одну и ту же группу А. Муж оказался здо-

ровым человеком и охотно согласился свою кровь 
дать для переливания. Перелито 4 стакана цитрат-
ной крови. Уже после первых 200 к.с. крови больная 
стала розоветь и реагировать на окружающее. Вско-
ре появился пульс. Операция производилась поздно 
вечером при небольшой керосиновой лампочке».

В 1930 г. во 2‑й Советской больнице был органи-
зован донорский пункт, на котором зарегистрированы 
36 постоянных доноров. «Обычное количество крови 
в 500–600 к.с. переносится донором без всяких ощу-
щений. Наиболее удобными донорами для нас явля-
ются работники больницы, которые всегда находятся 
под рукой» [2].

В. И.  Иост пропагандировал метод переливания 
крови. Его совместный с профессором С. И. Спасо-
кукоцким доклад «Переливание крови больным» на 

Ответственный автор — Волкова Елена Валерьевна 
Тел.: 8 927‑120‑27‑21 
E-mail: volkovae_ne@mail.ru

заседании Саратовского хирургического общества 
вызвал большой интерес среди хирургов.

1 марта 1926  г. в Москве был организован ин-
ститут переливания крови. Первым директором ин-
ститута назначен А. А.  Богданов, руководителями 
отделений — приехавшие из Саратова профессора 
А. А. Богомолец (в 1928–1931 гг. директор института) 
и С. И. Спасокукоцкий. А. А. Богданов увлекался иде-
ей обменных переливаний крови, считая, что обмен 
кровью между старым и молодым человеком равно-
силен обмену жизненным опытом и в равной степени 
полезен им обоим. В одном из этих экспериментов, 
поставленных на себе, А. А. Богданов погиб.

А. А.  Богомолец  — первый профессор кафедры 
общей патологии и бактериологии Николаевского 

университета, им была сформирована первая совет-
ская патофизиологическая школа. Он доказал, что 
консервированная кровь может применяться в кли-
нической практике. «Донором может стать каждый, 
без вреда, а даже с пользой. Здоровый организм вос-
станавливает потерянную кровь — без напряжения, 
полно и легко, при этом кровь регенерируется в луч-
шем составе, чем была раньше».

Профессор  С.  И.  Спасокукоцкий обосновывает 
переливание крови во время оперативного вмеша-
тельства. В те времена переливание крови во время 
операции казалось почти невозможным. Техника пе-
реливания крови была столь сложной, что требовала 
от хирурга такой быстроты, ловкости, хладнокровия, 
что проводить его в напряженной обстановке боль-
шой операции казалось немыслимым.

Профессор  С.  И.  Спасокукоцкий высказывался 
за цитратный метод переливания крови, но цитрат 
в те годы был очень дорог. Сырьем для добывания 

С. И. Спасокукоцкий с учениками — В. И. Иостом (слева) и Е. Л. Березовым (справа) —  
в госпитальной хирургической клинике, г. Саратов, 1925 г.
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лимонной кислоты были свежие лимоны, к 1935 г. на-
учились добывать ее из махорки, даже из крапивы.

Сергей Иванович был инициатором организации 
выездной бригады переливания крови: «…ездят по 
больницам, переливают кровь (врач, сестра, донор)  
… выезд бригады на место занимает 1,5–2 часа». В 
1931  г. Сергей Иванович опубликовал труд «Вопро-
сы, связанные с переливанием крови в обстановке 
военного времени», в котором доказал безопасность 
переливания больших доз крови первой группы.

От начинающих врачей-хирургов С.  И.  Спасоку-
коцкий требовал: «не жениться, находясь в ординату-
ре; не курить; изучать иностранный язык; поставить 
в клинике дело заготовки и переливания утильной 
крови».

Правительство страны много внимания уделяло 
вопросам переливания крови, заботилось о донорах: 
«Доноры оплачиваются кроме 30 копеек за 1 куб.
см крови, что при обычной даче крови 300–500 к.см 
составляет от 90 до 150 рублей, еще и пайком: при 
даче вышеуказанных норм крови выдается разовый 
паек — 6 кило мяса или свежей рыбы, 1 кило сливоч-
ного масла, 1,5 кило сахара и 12 кило белого хлеба».

В то тревожное для государства время врачам 
приходилось участвовать в жестоких политических 
играх. Вестник здравоохранения Нижневолжского 
края за 1930 г. № 10 писал: «В ответ на контрреволю-
ционные вылазки шайки вредителей… усилить подъ-
ем своего активного участия в борьбе за ликвидацию 
прорывов. Ставка врагов наших бита, но враг еще 
не добит».

Саратовский филиал Центрального института пе-
реливания крови был создан в марте 1932 г. по ини-
циативе И. М. Рабиновича, приват-доцента кафедры 
госпитальной хирургии, ученика С. И. Спасокукоцко-
го. Он был директором филиала и в течение 17 лет 
занимался проблемами переливания крови.

В филиале работало всего 2 человека: врач и ме-
дицинская сестра. Филиал не имел помещения, рас-
полагался в дежурной комнате медицинских сестер 
в 1‑й Советской больнице. Кровь брали в предопе-
рационной экстренного хирургического отделения. 
Филиал не имел никакого бюджета. За кровь платили 
родственники больных. За 9 месяцев 1932 г. заготов-
лено было 2,5 литра крови. В 1934 г. филиалу инсти-
тута отвели небольшое помещение в 1‑й Советской 
больнице, также был утвержден твердый бюджет в 
18 500 рублей.

Среди ближайших учеников С. И. Спасокукоцко-
го, которые активно занимались вопросами перели-
вания крови, кроме В. И. Иоста и И. М. Рабиновича, 
были профессор хирург Е. Л.  Березов, профессор 
А. Н. Бакулев, профессор А. Н. Спиридонов.

Е. Л.  Березов разрабатывал вопросы спленэкто-
мии при болезни Верльгофа, показания к перелива-
нию крови в тыловых эвакогоспиталях.

А. Н. Бакулев — инициатор и первый директор Ин-
ститута сердечно-сосудистой хирургии АМН СССР, с 
его именем связано начало исследования большин-
ства актуальных проблем современной хирургии, он 
разрабатывал вопросы переливания крови в грудной 
хирургии, консервирования крови, применения кро-
везаменителей.

Профессор А. Н. Спиридонов — старший научный 
сотрудник в Центральном институте переливания 
крови и гематологии — выполнял работы по следу-
ющей тематике: переливание крови при нефритах, 
переливание крови универсального донора, перели-
вание крови при ожогах, а также переливание крови 
совместимой и несовместимой, и даже гетерогенной, 
при ограниченных воспалительных очагах и при сеп-
тицемии.

В 1935 г. были открыты опорные пункты по пере-
ливанию крови в Саратове при нескольких больни-
цах и по области: в городах Балашове, Энгельсе, Ат-
карске, Вольске, Пугачеве и Новоузенске.

В 1939  г. приказом Наркомздрава РСФСР Сара-
товский филиал Института переливания крови пере-
именован в Областную станцию переливания крови.

В Саратовском медицинском институте в пери-
од 1936–1940 гг. переливанию крови посвящено не-
сколько экспериментальных работ. Защищена дис-
сертация Е. С.  Иваницкого-Василенко: «Влияние 
переливания гетерогенной крови на содержание мо-
чевины в крови и моче».

Профессор  Е. С.  Иваницкий-Василенко, заведу-
ющий кафедрой нормальной физиологии, одним из 
первых стал изучать процессы свертывания крови.

На кафедре инфекционных болезней защищена 
диссертация А. И.  Луковой «Влияние гемотрансфу-
зии на костный мозг в условиях эксперимента».

На кафедре патологической физиологии в экспе-
рименте профессор О. С. Глозман и Н. П. Касаткина 
разрабатывают заменное переливание крови.

Проявляют интерес к вопросам переливания кро-
ви и практические врачи. На научной конференции 

А. А. Богомолец  
(1881–1946)

И. М. Рабинович  
(1885–1952)

А. Н. Бакулев  
(1890–1967)
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1‑й Советской больницы в 1928  г. представлен до-
клад ординатора С.  А.  Шляпочкиной «К вопросу о 
переливании крови».

В июне 1942 г. на территории Саратовской области 
было развернуто 77 госпиталей (в Саратове — 31) на 
48 262 койки, что составляло 8,52 % от коечного фонда 
внутреннего тылового района. За годы войны в госпи-
талях Саратова и области вылечилось около 300 000 
раненых солдат и офицеров. Вспоминает посещение 
госпиталя в клиническом городке профессор С. Р. Ми-
ротворцев: «Особенно мне понравилась комната для 
переливания крови, где одновременно на 6 столах 
переливает кровь целая бригада, состоящая из врача 
и сестер. Прекрасная техника и большое внимание. 
Знакомство с журналом для переливания крови пока-
зало, что осложнений при переливании крови не на-
блюдалось. Опыт этот надо распространить». За вре-
мя войны в госпиталях Саратова и области перелито 
раненым от доноров Саратова 21 тонна крови, причем 
11 тонн крови перелито в 1944 г.

Для обеспечения эвакогоспиталей консервирован-
ной кровью в соответствии с нуждами Сталинградско-
го фронта в приемном покое 1‑й Советской больницы 
была создана мощная областная станция перелива-
ния крови, находившаяся в здании приемного покоя 
1‑й городской клинической больницы и имевшая в 
своем распоряжении 16 комнат. Позднее она занима-
ла 3 этажа отдельного корпуса. Здесь разместился 
Харьковский институт переливания крови. В среднем 
пропускали 300–350 доноров в день, заготавливали 
крови по полторы тонны в месяц. Работали не покла-
дая рук до позднего вечера в две смены, а серологи-
ческая лаборатория иногда и по ночам, чтобы утром 
отправить кровь самолетом на фронт. Если до войны 
станция принимала 10 литров крови в день, то во вре-
мя войны — 75–120 литров. В Саратове и Саратов-
ской области донорами стали 42 000 человек. Доноры 
сдали за годы войны 71 тыс. литров крови. Активная 
работа Саратовской организации Красного Креста за 
1943 г. привлекла к донорству 10 000 человек.

В июне 1942 г. эвакогоспитали области получили 
70,2 литра крови, в декабре 1942 г. — уже 254 литра 
Методикой и техникой переливания крови свободно 
владели большинство врачей и средних медицин-
ских работников.

Доноры Саратовской области получили благодар-
ственную телеграмму от И. В. Сталина за собранные 
на постройку самолета деньги.

В послевоенные годы Саратовская областная 
станция переливания крови реорганизуется, прово-
дится капитальный ремонт, строится новое здание 
станции, в котором она располагается в настоящее 
время. Приобретено новое оборудование, формиру-
ется лабораторная служба станции.

Из решения Исполнительно комитета Саратов-
ского городского Совета депутатов трудящихся от 31 
декабря 1962 г., протокол № 26 «Об утверждении ак-
тов Государственной приемочной комиссии»: «…ут-
вердить акты Государственной приемочной комиссии 
от 20 декабря 1962 г. по осмотру и приему в эксплуа-
тацию главного корпуса станции переливания крови 
с хозяйственными постройками, находящихся на 6‑й 
Дачной остановке Ленинского района».

Первым главным врачом СОСПК была Ковы-
лина Евгения Алексеевна (1939–1964), ее сменила 
Вавилова Валентина Александровна (1965–1982). 
Ветераны вспоминают, что всегда работали много, 
с большой ответственностью за порученный раздел 
работы. В 1970  г. станция переливания крови полу-
чила статус ЛПУ.

С 1959 г. в крупных больницах начали создавать 
новые учреждения службы крови — отделения пере-
ливания крови.

Первое в Саратове отделение эфферентных ме-
тодов лечения было организовано по инициативе за-
ведующей кафедрой госпитальной хирургии профес-
сора Г. Н. Захаровой.

К 1969 г., кроме областной станции переливания кро-
ви, были организованы станции в Энгельсе, Вольске, 
Пугачеве. Петровске. У них своя замечательная история.
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подробную информацию (ФИО, место работы, 
должность, контактный адрес, телефоны, E-mail) 
о трех внешних рецензентах, которые потенци-
ально могут быть рецензентами представляемой 
статьи. Важным условием является согласие указы-
ваемых кандидатур внешних рецензентов на долго-
срочное сотрудничество с редакцией «Саратовского 
научно-медицинского журнала» (порядок и условия 
рецензирования подробно освещены в разделе «Ре-
цензентам» на сайте журнала). Представление спи-
ска потенциальных рецензентов авторами не явля-
ется гарантией того, что их статья будет отправлена 
на рецензирование рекомендованным ими кандида-
турам. Информацию о рецензентах необходимо 
размещать в конце раздела «Заключение» текста 
статьи.

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. Рукописи могут быть представлены в следую-
щих форматах: оригинальная статья, обзор, краткое 
сообщение, письмо в редакцию, авторское мнение, 
лекция, передовая статья (обычно по приглашению 
редакции). Авторам необходимо указать принадлеж-
ность рукописи разделу медицины (например, кар-
диология, хирургия, травматология и др.). Рукописи 
обычно оцениваются тремя независимыми рецен-
зентами, после чего редакционной коллегией при-
нимается решение о возможности публикации пред-
ставленной рукописи.

Представляемый материал должен быть ориги-
нальным, ранее не опубликованным (!). При выяв-
лении факта нарушения данного положения (дубли-
рующая публикация, плагиат и самоплагиат и т.п.) 
редакция оставляет за собой право отказать всем 
соавторам в дальнейшем 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 тремя 
таблицами, объем иллюстративного материала для 
краткого сообщения ограничен или одной таблицей, 
или одним рисунком. Авторские мнения и письма в 
редакцию публикуются без иллюстративных матери-
алов.

Рукописи, имеющие нестандартную структуру 
(несоответствие требованиям наименования; иное 
количество разделов, иллюстративного материала), 
могут быть представлены для рассмотрения после 
предварительного согласования с редакцией жур-

нала, при этом необходимо предварительно пред-
ставить в редакцию мотивированное ходатайство с 
указанием причин невозможности выполнения ос-
новных требований к рукописям, установленных в 
«Саратовском научно-медицинском журнале». Не-
получение авторами в течение двух недель с момен-
та отправки статьи какого-либо ответа означает, что 
письмо не поступило в редколлегию и следует по-
вторить его отправку. Редакция оставляет за собой 
право разрешить публикацию подобных статей по 
решению редакционной коллегии.

Работы должны быть оформлены в соответствии 
с указанными далее требованиями. Рукописи, не 
оформленные в соответствии с требованиями жур-
нала, 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, патентно-
го или иных видов прав каких-либо физических или 
юридических лиц. Представление авторами рукопи-
си в редакцию «Саратовского научно-медицинского 
журнала» является подтверждением гарантирован-
ного отсутствия в ней указанных выше нарушений. 
В случае возникновения претензий третьих лиц к 
опубликованным в журнале авторским материалам 
все споры решаются в установленном законодатель-
ством порядке между авторами и стороной обвине-
ния, при этом изъятия редакцией данного материала 
из опубликованного печатного тиража не производит-
ся, изъятие же 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 журна-
ла автор передает исключительные имущественные 
права на использование рукописи и всех относящих-
ся к ней сопроводительных материалов, в том числе 
на воспроизведение в печати и в сети Интернет, на 
перевод рукописи на иностранные языки и т.д. Ука-
занные права автор передает редакции журнала без 
ограничения срока их действия и на территории всех 
стран мира без исключения.
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К публикации в одном номере издания принима-
ется не более одной статьи одного первого автора.

2. Порядок представления рукописи в журнал
Рукопись вместе с сопроводительными докумен-

тами представляется в печатном виде (по почте или 
лично). Для рассмотрения возможности публикации, 
рукопись со сканированными копиями всей сопро-
водительной документации может быть предвари-
тельно представлена в редакцию по электронной 
почте ssmj@list.ru.

В печатном (оригинальном) виде в редакцию не-
обходимо представить:

1) один экземпляр первой страницы рукописи, 
визированный руководителем учреждения или под-
разделения и заверенный печатью учреждения;

2) направление учреждения в редакцию журнала;
3) сопроводительное письмо, подписанное 

всеми авторами;
4) авторский договор, подписанный всеми ав-

торами. Фамилии, имена и отчества всех авторов 
обязательно указывать в авторском договоре полно-
стью! Подписи авторов обязательно должны быть за-
верены в отделе кадров организации-работодателя.

Все присылаемые документы должны находиться 
в конверте из плотного материала (бумаги). Образцы 
указанных документов представлены на сайте жур-
нала 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 ав-
торами по вопросам, касающимся переработки, исправ-
ления и окончательного одобрения пробного оттиска;

3) сведения о статье: тип рукописи (оригинальная 
статья, обзор и др.); количество печатных знаков с 
пробелами, включая список литературы, резюме, 
таблицы и подписи к рисункам, с указанием детали-
зации по количеству печатных знаков в следующих 
разделах: текст статьи; резюме (рус.), резюме (англ.); 
количество ссылок в списке литературы; количество 
таблиц; количество рисунков;

4) конфликт интересов: указываются источники 
финансирования создания рукописи и предшеству-
ющего ей исследования: организации-работодатели, 
спонсоры, коммерческая заинтересованность в ру-
кописи тех или иных юридических и/или физических 
лиц, объекты патентного или других видов прав (кро-
ме авторского);

5) фамилии, имена и отчества всех авторов ста-
тьи полностью;

6) если в авторском списке представлены более 
шести авторов для оригинальных статей и кратких 
сообщений и более трех авторов для обзоров, лек-
ций и авторских мнений, следует уточнить вклад в 
данную работу каждого автора.

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

рам правильно подготовить рукопись к представле-
нию в редакцию

3.1. Технические требования к тексту руко-
писи

Принимаются статьи, написанные на русском (с 
наличием перевода некоторых разделов на англий-
ский язык; см. правила далее) или английском язы-
ках. При подаче статьи, написанной полностью на 
английском языке, представление русского перевода 
названия статьи, фамилий, имен и отчеств авторов, 
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 наложение 
запрета на отрыв их при верстке от определяемого 
ими числа или слова. То же самое относится к набору 
инициалов и фамилий. При использовании в тексте 
кавычек применяются так называемые типограф-
ские кавычки («»). Тире обозначается символом «—» 
(длинное тире); дефис «-».

На 1-й странице указываются УДК, заявляемый 
тип статьи (оригинальная статья, обзор и др.), на-
звание статьи, инициалы и фамилии всех авторов с 
указанием полного официального названия учреж-
дения места работы и его подразделения, должно-
сти, ученых званий и степени (если есть), отдельно 
приводится полная контактная информация об от-
ветственном авторе (фамилия, имя и отчество кон-
тактного автора указываются полностью!). Название 
статьи, инициалы и фамилии авторов и информация 
о них (место работы, должность, ученое звание, уче-
ная степень) следует представлять на двух языках — 
русском и английском.

Формат ввода данных об авторах: инициалы и фа-
милия автора, полное официальное наименование 
организации места работы, подразделение, долж-
ность, ученое звание, ученая степень (указываются 
все применимые позиции через запятую). Данные о 
каждом авторе, кроме последнего, должны оканчи-
ваться 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», «Конфликт интересов», «References 
(Литература)». Статьи другого типа (обзоры, лекции, 
клинические случаи, авторские мнения, письма в ре-
дакцию) 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 ре-
дакцией.
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3.2.2. Резюме
Резюме (на русском и английском языках) долж-

но обеспечить понимание главных положений ста-
тьи. Для статей о результатах исследования резюме 
обязательно должно содержать следующие разделы: 
Цель, Материал и методы, Результаты, Заключе-
ние. Объем резюме на русском языке не должен пре-
вышать 1500 знаков с пробелами. Перед основным 
текстом резюме необходимо повторно указать авто-
ров и название статьи (в счет количества знаков не 
входит). В конце резюме требуется привести не бо-
лее пяти ключевых слов. Желательно использовать 
общепринятые термины ключевых слов, отраженные 
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 характеристики, 
названия наборов для гормонального и биохимиче-
ского 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 г. и ее пересмотра в 1983 г.

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

Пример описания: Исследование выполнено в 
соответствии со стандартами Надлежащей кли-
нической практики (Good Clinical Practice) и прин-
ципами Хельсинкской декларации. Протокол ис-
следования одобрен Этическими комитетами всех 

участвующих клинических центров. До включения в 
исследование у всех участников получено письмен-
ное 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. Эти 
методы также требуется указать в резюме.

Описывайте статистические методы настолько 
детально, чтобы грамотный читатель, имеющий до-
ступ к исходным данным, мог проверить полученные 
Вами результаты. По возможности, подвергайте по-
лученные данные количественной оценке и пред-
ставляйте их с соответствующими показателями 
ошибок измерения и неопределенности (такими, как 
доверительные интервалы).

Описание процедуры статистического анализа 
является неотъемлемым компонентом раздела «Ма-
териал и методы», при этом саму статистическую 
обработку данных следует рассматривать не как 
вспомогательный, а как основной компонент исследо-
вания. Необходимо привести полный перечень всех 
использованных статистических методов анализа и 
критериев проверки гипотез. Недопустимо исполь-
зование фраз типа «использовались стандартные 
статистические методы» без конкретного их указа-
ния. Обязательно указывается принятый в данном 
исследовании критический уровень значимости «р» 
(например: «Критический уровень значимости при 
проверке статистических гипотез принимался рав-
ным 0,05)». В каждом конкретном случае желатель-
но указывать фактическую величину достигнутого 
уровня значимости «р» для используемого статисти-
ческого 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 статистиче-
ским терминам, сокращениям и символическим обо-
значениям. Например, М – выборочное среднее, m – 
ошибка среднего. Далее в тексте статьи необходимо 
указывать объем выборки (n), использованный для 
вычисления статистических критериев. Если исполь-
зуемые статистические критерии имеют ограничения 
по их применению, укажите, 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 повто-
ряйте в тексте все данные из таблиц или рисунков; 
выделяйте или суммируйте только важные наблюде-
ния. Не допускается выражение авторского мнения 
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и интерпретация полученных результатов. Не допу-
скаются ссылки на работы других авторских коллек-
тивов.

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. Выделяйте новые и важные 
аспекты исследования, а также выводы, которые из 
них следуют. Не повторяйте в деталях данные или 
другой материал, уже приведенный в разделах «Вве-
дение» или «Результаты». Обсудите в этом разделе 
возможность применения полученных результатов, в 
том числе и в дальнейших исследованиях, а также их 
ограничения. Сравните Ваши наблюдения с другими 
исследованиями в данной области. Свяжите сделан-
ные заключения с целями исследования, но избе-
гайте «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. 
Избегайте претендовать на приоритет или ссылаться 
на работу, которая еще не закончена. Формулируйте 
новые гипотезы, когда это оправданно, но четко обо-
значьте, что это только гипотезы. В этот раздел 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 
интересов нет, то пишется: «Конфликт интересов не 
заявляется».

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

В данном разделе отмечается, если это приме-
нимо, коммерческая заинтересованность отдельных 
физических и/или юридических лиц в результатах 
работы, наличие в рукописи описаний объектов па-
тентного или любого другого вида прав (кроме автор-
ского).

3.2.9. Благодарности
Данный раздел не является обязательным, но его 

наличие применимо, если это желательно.
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, участвовав-
ших в работе, но чьё участие не отвечает критериям 
авторства, могут быть перечислены как: «клиниче-
ские исследователи» или «участники исследования». 
Их функция должна быть описана, например: «уча-
ствовали как научные консультанты», «критически 
оценивали цели исследования», «собирали дан-
ные» или «принимали участие в лечении пациентов, 
включенных в исследование». Так как читатели мо-
гут формировать собственное мнение на основании 
представленных данных и выводов, эти лица должны 
давать письменное разрешение на то, чтобы быть 
упомянутыми в этом разделе (объем не более 100 
слов).

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

ности, список литературы десятью источниками для 
оригинальных статей и кратких сообщений и пятью-
десятью источниками для обзоров и лекций. Нуме-
руйте ссылки последовательно, в порядке их первого 
упоминания в тексте. Обозначайте ссылки в тексте, 
таблицах и подписях к рисункам арабскими цифрами 
в квадратных скобках. Ссылки, относящиеся только 
к таблицам или подписям к рисункам, должны быть 
пронумерованы в соответствии с первым упомина-
нием в тексте определенной таблицы или рисунка. 
Ссылки должны быть сверены авторами с ориги-
нальными документами. За правильность приведен-
ных в списке литературы данных ответственность 
несут авторы!

Не допускаются ссылок на работы, которых нет 
в списке литературы, и наоборот: все документы, 
на которые делаются ссылки в тексте, должны быть 
включены в список литературы; не допустимы ссыл-
ки на неопубликованные 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 г. журнал переходит на формат 
оформления библиографических ссылок, рекоменду-
емый Американской национальной организацией по 
информационным стандартам (National Information 
Standards Organisation — NISO), принятый National 
Library of Medicine (NLM) для баз данных (Library’s 
MEDLINE/PubMed database) NLM: http://www.nlm.nih.
gov/citingmedicine. Названия периодических изданий 
могут быть написаны в сокращенной форме. Обычно 
эта форма написания самостоятельно 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).
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Для названия статьи в этом случае приводит-
ся его перевод на английский язык. В большинстве 
случаев в статье-первоисточнике содержится офи-
циальный перевод ее названия – используйте его!

Название журнала-источника необходимо 
приводить в формате, рекомендованном на его 
официальном сайте или публикуемом непосред-
ственно в издании: англоязычная колонка, колонти-
тулы и др. (официальный перевод или транслитера-
ция). При отсутствии официального англоязычного 
наименования журнала-источника выполняется его 
транслитерация.

Примеры оформления ссылок:

Англоязычная статья (обратите внимание на от-
сутствие точек между инициалами авторов, при со-
кращении 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 sub-
jects. Clin Hemorheol Microcirc 2012; 50 (3): 227-229.

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): 
45-47. Russian (Исаева И.В., Шутова С.В., Максинев 
Д.В., Медведева Г.В. К вопросу о половых и возраст-
ных особенностях крови. Современные наукоемкие 
технологии 2005; (4): 45-47).

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 disease. М.: Meditsina, 1989; 

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

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

sure and disease in humans. In: Arnold E, ed. McDon-
ald’s Blood Flow in Arteries: Theoretical, Experimental 
and Clinical Principles. 3rd ed. London/Melbourne/Auck-
land: Lea and Febiger, 1990; p. 398-420.

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

National clinical guidelines. 4th ed. M.: Silicea-Polygraf, 
2011; p. 203-293. Russian (Диагностика и лечение 
хронической сердечной недостаточности. В кн.: На-
циональные клинические рекомендации. 4-е изд. М.: 
Силицея-Полиграф, 2011; с. 203-296).

Интернет-ссылка:
Panteghini M. Recommendations on use of 

biochemical markers in acute coronary syndrome: 
IFCC proposals. eJIFCC 14. http://www.ifcc.org/ejifcc/
vol14no2/1402062003014n.htm (28 May 2004)

Автореферат диссертации:
Hohlova DP. Ultrasound assessment of uterine invo-

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

Для автореферата докторской диссертации 
указывается: DSc abstract.

Диссертация:
Hohlova DP. Ultrasound assessment of uterine in-

volution 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.

3.2.11. Графический материал
Объем графического материала — минималь-

но необходимый. Если рисунки были опубликованы 
ранее, следует указать оригинальный источник и 
представить письменное разрешение на их воспро-
изведение от держателя права на публикацию. Раз-
решение требуется независимо от авторства или 
издателя, за исключением документов, не охраняю-
щихся авторским правом.

Рисунки и схемы в электронном виде представ-
ляются с расширением JPEG, GIF или PNG (раз-
решение 300 dpi). Рисунки можно представлять в 
различных цветовых вариантах: черно-белый, от-
тенки серого, цветные. Цветные рисунки окажутся 
в цветном исполнении только в электронной версии 
журнала, в печатной версии журнала они будут пу-
бликоваться в оттенках серого. Микрофотографии 
должны иметь метки внутреннего масштаба. Симво-
лы, стрелки или буквы, используемые на микрофото-
графиях, 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 
разрешение на их публикацию. Изменение формата 
рисунков (высокое разрешение и т.д.) предваритель-
но согласуется с редакцией. Редакция оставляет за 
собой право отказать в размещении в тексте статьи 
рисунков 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 обо-
значенные графы, удобные для чтения. Шрифт для 
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текста таблиц должен быть Times New Roman, кегль 
не менее 10 pt. Каждая таблица печатается через 1 
интервал. Фототаблицы не принимаются.

Нумеруйте таблицы последовательно, в порядке 
их первого упоминания в тексте. Дайте краткое назва-
ние каждой из них. Каждый столбец в таблице дол-
жен иметь короткий заголовок (можно использовать 
аббревиатуры). Все разъяснения следует помещать 
в примечаниях (сносках), а не в названии таблицы. 
Укажите, какие статистические меры использовались 
для отражения вариабельности данных, например 
стандартное отклонение или ошибка средней. Убе-
дитесь, что каждая таблица упомянута в тексте.

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

Цельсия. Сокращения отдельных слов, терминов, 
кроме общепринятых, не допускаются. Все вводи-
мые сокращения расшифровываются полностью при 
первом указании 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».

Контактная информация:
Адрес: 410012, г. Саратов, ул. Большая Казачья, 

112. СГМУ, редакция «Саратовского научно-медицин-
ского журнала».

Тел.: (8452) 66-97-32, 66-97-26.
Факс (8452) 51-15-34.
Е-mail: ssmj@list.ru
Киселев Антон Робертович — заведующий 

отделом по выпуску журнала, доктор медицинских 
наук.

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