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Проблемы социальной обусловленности популяционного здоровья являются традиционной темой для 
обсуждения в рамках как медицинской, так и социологической науки. Доступность медицинской помощи рас-
сматривают в ракурсе социальных факторов макроуровня, представляющих наиболее широкий контекст со-
циальных факторов риска здоровью. В России повышение доступности медицинской помощи для населения 
расценивается как приоритет социальной политики. Авторы приводимых в обзоре публикаций анализируют тен-
денции, характеризующие доступность медицинской помощи населению современной России. Недостаточный 
уровень доступности и качества медицинской помощи, декларативность государственных гарантий бесплатной 
медицинской помощи, их несбалансированность с имеющимися финансовыми ресурсами следует признать 
одними из основных проблем российского здравоохранения.

Ключевые слова: общественное здоровье, здравоохранение, социальные риски, доступность медицинской помощи, коммерциа-
лизация медицины.

Yerugina MV, Krom IL, Shmerkevich AB, Dorogoykin DL, Zhuzhlova NYu, Shigaev NN, Bochkareva GN. The аvailability 
of medical care as an obligatory social health predictor of the population in Russia (review). Saratov Journal of Medical 
Scientific Research 2016; 12 (2):  101–105.

Problems of social conditionality of population health are a traditional topic to discuss both in medical and social 
sciences. Availability of health care is considered from the perspective of social factors of macro level, representing 
the widest context of social factors to health risk. In Russia, the increasing availability of health care for the population 
is considered as a priority of social policy. The authors of the review publications consider the trends of accessibility of 
medical care to the population of contemporary Russia. It is noted in the article that currently the availability and quality 
of medical care, pretentiousness of state assurances for free medical care, and their imbalance with available financial 
resources are considered as one of the major Russian health care problems.

Key words: public health, health care, social risks, availability of health care, the commercialization of medicine.
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ОРГАНИЗАЦИЯ  ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

1Здоровье и продолжительность жизни людей об-
условлены не столько генетикой, сколько социальны-
ми факторами — такой вывод содержится в докла-
де Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ). 
«Социальная несправедливость убивает людей в 
огромных масштабах. Отравляющая комбинация не-
разумной политики и слабой экономики в значитель-
ной мере является причиной того, что большинство 
людей в мире не могут похвастаться хорошим здоро-
вьем, хотя биологически это возможно», — говорится 
в докладе [1].

Многочисленные исследования устанавливают 
вероятность наступления определенного патологи-
ческого состояния в связи с воздействием тех или 
иных факторов, большинство из которых являются 
социально детерминированными. Биологическая де-
терминация заболеваний играет значительно мень-
шую роль [2–4].

К. Эрцлиш отмечает, что «болезни различаются в 
зависимости от эпохи и социальных условий» [5]. С 
середины ХХ в. наблюдается возрастание роли со-
циальных факторов в жизнедеятельности человека, 
в его здоровье, в возникновении заболеваний. На это 
обстоятельство неоднократно указывали эксперты 
международных организаций. На 52‑й сессии ВОЗ 
подчеркивалось, что «все основные детерминан-
ты здоровья связаны с социально-экономическими 
факторами… Связь между состоянием здоровья и 
занятостью, уровнем доходов, социальной защитой, 
жилищными условиями и образованием четко про-
слеживается во всех европейских государствах» [6].

В документах ВОЗ социальные детерминанты 
здоровья определяются как условия повседневной 
жизни, в которых люди рождаются, растут, живут, ра-
ботают и стареют [7, 8].

Проблемы социальной обусловленности популя-
ционного здоровья являются традиционной темой 
для обсуждения в рамках как медицинской, так и 
социологической науки. Например, выделяются объ-
ективные и субъективные факторы, факторы устой-
чивости (факторы антириска или благоприятные 
детерминанты) и факторы риска (неблагоприятные 
детерминанты), контролируемые и неконтролируе-
мые факторы и т.д. Доступность медицинской помо-
щи следует отнести к социальным факторам макроу-
ровня, представляющих наиболее широкий контекст 
социальных факторов риска здоровью [9].

И.  Журавлева рассматривает поведенческие, 
социально-экономические, социально-демографи-
ческие, генетические, экологические факторы и си-
стему здравоохранения в качестве детерминант, 
формирующих здоровье [10].

Ю. Лисицын относит к социальным детерминан-
там общественного здоровья, опосредованного че-
рез социальные условия и социальные факторы, де-
ятельность здравоохранения [11].

Одной из основных характеристик здравоохране-
ния как социального предиктора общественного здо-
ровья является доступность медицинской помощи. 
Заявление о доступности медицинской помощи было 
принято 40‑й Всемирной медицинской ассамблеей в 
Вене в сентябре 1988 г. [12].

Доступность медицинской помощи  — это сво-
бодный доступ к службам здравоохранения вне за-
висимости от географических, экономических, соци-
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альных, культурных, организационных или языковых 
барьеров.

Доступность медицинской помощи обусловлена 
сбалансированностью необходимых объемов меди-
цинской помощи населению с возможностями госу-
дарства, медицинскими и финансовыми ресурсами 
страны; наличием и уровнем квалификации медицин-
ских кадров; наличием на территориях необходимых 
медицинских технологий; возможностью свободного 
выбора пациентом лечащего врача и медицинской 
организации; имеющимися транспортными возмож-
ностями; уровнем общественного образования по 
проблемам сохранения и укрепления здоровья, про-
филактики заболеваний.

Кроме того, доступность медицинской помощи 
определяется наличием медицинских организаций, 
оснащенных в соответствии с современным уровнем 
развития медицинской науки; соблюдением прин-
ципа бесплатности медицинской помощи в соответ-
ствии с программами государственных гарантий ее 
оказания; государственным регулированием ценоо-
бразования на фармацевтическом рынке.

Выделяются четыре аспекта доступности: неди-
скриминация; физическая доступность; экономиче-
ская доступность (доступность по цене); доступность 
информации [13].

По данным ВОЗ, ежегодно 100 млн человек в 
мире оказываются за чертой бедности из‑за расхо-
дов на медицинскую помощь. Уязвимые и маргина-
лизованные группы общества, как правило, несут на 
себе несоразмерную долю проблем со здоровьем 
[13]. Социально обездоленные люди болеют боль-
ше и умирают раньше, чем люди, занимающие бо-
лее высокое социальное положение, особенно из‑за 
того, что имеют ограниченный доступ к службам 
здравоохранения. В условиях ограниченных ресур-
сов расходы на лечение хронических заболеваний 
могут быстро истощить семейные ресурсы и повер-
гнуть семьи в нищету. Из-за непомерных расходов, 
связанных с хроническими заболеваниями, часто 
требующими длительного и дорогостоящего лече-
ния, ежегодно миллионы человек оказываются за 
чертой бедности [13].

В России повышение доступности и качества ме-
дицинской помощи для населения признается важ-
нейшим приоритетом социальной политики. Возмож-
ность получать бесплатную медицинскую помощь 
закреплена Конституцией РФ. В соответствии с ч. 1 
ст. 41 Основного Закона РФ «медицинская помощь 
в государственных и муниципальных учреждениях 
здравоохранения оказывается гражданам бесплатно 
за счет средств соответствующего бюджета, страхо-
вых взносов, других поступлений» [14]. Согласно Ба-
зовой программе государственных гарантий бесплат-
ной медицинской помощи, утверждаемой ежегодно 
Правительством РФ, почти все виды медицинской 
помощи являются бесплатными.

В Послании Президента РФ В. В.  Путина Феде-
ральному Собранию страны 2005  г. отмечается, 
что «по важнейшим показателям здоровья населе-
ния Россия уступает многим странам», а одной из 
главных причин такого положения названа «неэф-
фективность отечественного здравоохранения». 
Главной целью модернизации здравоохранения в 
Послании Президента России определено повыше-
ние доступности и качества медицинской помощи 
для населения.

В Российской Федерации, где медицинская по-
мощь декларируется как бесплатная, в действитель-
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ности никогда не было бесплатного лекарственного 
обеспечения граждан, за исключением малочислен-
ных привилегированных групп, армии и небольшой 
группы больных отдельными болезнями. В послесо-
ветской России постепенно стало формироваться по-
нимание необходимости уточнения ответственности 
общества за доступ граждан с ограниченными воз-
можностями к лекарствам. На федеральном уровне 
уточнялись «государственные гарантии получения 
медицинской помощи». В ряде регионов страны раз-
рабатывались системы поименного учета граждан, 
бесплатно обеспечиваемых лекарственными сред-
ствами [15].

В 2004  г. Федеральным законом №122, наряду 
с прочими изменениями в законодательстве, была 
унифицирована система социальной поддержки 
граждан, «имеющих право на получение социаль-
ной помощи». В основу введенных стандартов была 
положена замена льгот, ранее представлявшихся 
в натуральном выражении, на выплату денежной 
компенсации («монетизация льгот»). Правительство 
позднее признавало, что размер возмещения нату-
ральных льгот оказался недостаточным. Было оче-
видно, что предоставление лекарственной помощи в 
виде социального пособия мешает реализации важ-
ного для системы здравоохранения принципа соли-
дарности, в соответствии с которым средства, не из-
расходованные одним лицом, работают на другого, 
нуждающегося в более дорогой помощи. В 2005  г. 
было введено понятие «социальный пакет» для 
обозначения льгот, от которых нельзя отказаться в 
2005 г, но можно полностью или частично отказаться 
позднее. Пакет состоял из дополнительного лекар-
ственного обеспечения (ДЛО), санаторно-курортного 
лечения, оплаты проезда в пригородном железнодо-
рожном транспорте, а также оплаты проезда на меж-
дугороднем транспорте к месту лечения [16].

Во второй половине 2005  г. стало очевидно, что 
неподготовленная система не справляется с реали-
зацией программы как на низовом уровне, так и на 
национальном, включая администрирование и фи-
нансовое обеспечение. Невыполнение финансовых 
обязательств Правительством перед поставщиками 
вызвало проблемы с поставками препаратов, что 
еще более ускорило выход граждан из программы 
ДЛО. Для «спасения» программы ДЛО от банкрот-
ства было решено выделить семь заболеваний, 
требующих наиболее дорогостоящего лечения, в от-
дельную группу, которая с 2008 г. будет финансиро-
ваться из федерального бюджета отдельно от про-
граммы ДЛО [15].

Среди тех, кто вынужден отказываться от необ-
ходимой медицинской помощи, 50 % отказываются 
из‑за отсутствия денег для оплаты лечения. Среди 
самых бедных эта доля составляет 60 % [17]. До на-
стоящего времени необходимость расходов на ка-
чественное лечение определяет недоступность ка-
чественной и своевременной медицинской помощи 
почти для всех социальных групп [18].

Комплексные медицинские услуги предполагают 
такое их оказание, которое позволяет населению 
получать континуум услуг в области содействия 
укреплению здоровья, профилактики болезней, 
диагностирования, лечения, ведения болезней, ре-
абилитации и паллиативной помощи на различных 
уровнях и в различных звеньях медицинской помощи 
в рамках системы здравоохранения на протяжении 
всей жизни [19].

В настоящее время коммерциализация медицины 
в России рассматривается как объективный процесс. 
Однако платное медицинское обслуживание, постро-
енное в соответствии с принципами свободного рын-
ка, является крайне дорогостоящим. В результате 
снижается своевременное обращение за медицин-
ской помощью людей с невысокими доходами. При 
формально бесплатном медицинском обслуживании 
наблюдается высокая степень отказа от лечения в 
связи с невозможностью оплатить соответствующие 
услуги. В настоящее время личные расходы населе-
ния России в совокупном объеме затрат на здраво-
охранение оцениваются в размере 55–60 %, при этом 
доля расходов на медицинскую помощь в семейном 
бюджете тем больше, чем ниже совокупный доход 
семьи. В нынешних условиях доступ даже к самой 
необходимой медицинской помощи находится в за-
висимости от соплатежей населения, которые носят 
ярко выраженный регрессивный характер [20].

Как отмечает В. В. Иродова и соавт., в современ-
ном российском здравоохранении возникает серьез-
ная проблема неоптимальной структуры медицин-
ских услуг. Отмечается распад системы медицинского 
обслуживания на две практически не  связанные 
между собой части: использующую современные 
медицинские технологии для незначительной части 
населения и отстающую медицину для большей ча-
сти населения. Такое положение дел приведет, как 
отмечают многие исследователи, к значительному 
углублению дифференциации доступности медицин-
ской помощи в России. Более того, в России форми-
руется новая система социальной дифференциации, 
основанная на неравенстве в уровне медицинского 
обслуживания [20].

В исследовании «Доступность и качество меди-
цинской помощи в оценках населения» [18] не менее 
80 % респондентов из всех слоев населения проде-
монстрировали уверенность в том, что в случае се-
рьезной болезни им не будет обеспечена бесплатная 
медицинская помощь в требуемом объеме. В ситуа-
ции серьезного заболевания большинство населения 
начинает осознавать собственную незащищенность 
и недостаток общественной поддержки, невозмож-
ность на помощь со стороны общества.

В указанном исследовании представлены дока-
зательства того, что в настоящее время значитель-
ная часть пациентов платит за лечение, и распро-
страненность практик оплаты медицинской помощи 
нарастает. Анализ причин оплаты лечения в госу-
дарственных и муниципальных медицинских органи-
зациях свидетельствует о наличии принципиальных 
недостатков в системе бесплатного оказания меди-
цинской помощи населению: для части пациентов 
востребованные ими медицинские услуги не предо-
ставляются бесплатно. Довольно часто пациентам 
приходится платить, чтобы преодолеть барьеры до-
ступа к ограниченным ресурсам, которые в принципе 
должны предоставляться бесплатно. Более чем для 
трети тех пациентов, кто оплачивал лечение, это вы-
ступало инструментом их влияния на качество ока-
зываемых им медицинских услуг.

Здравоохранение рассматривается большин-
ством населения как сфера человеческой жизни, в 
которой любые факторы дифференциации доступ-
ности являются несправедливыми. Уровень матери-
ального достатка не признается населением как со-
циально приемлемый фактор доступности оказания 
медицинской помощи [21].
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Следует отметить, что до настоящего времени 
доступность и качество медицинской помощи, декла-
ративность государственных гарантий бесплатной 
медицинской помощи, их несбалансированность с 
имеющимися финансовыми ресурсами рассматри-
ваются как одни из основных проблем российского 
здравоохранения, требующих безотлагательного ре-
шения [22].

Одна из главных целей реформы здравоохране-
ния Российской Федерации, обозначенных в Концеп-
ции его развития до 2020 г., — повышение качества 
и доступности медицинской помощи [23]. С 2011  г. 
во всех субъектах РФ осуществлялась программа 
модернизации здравоохранения, включающая ос-
нащение больниц и поликлиник современным меди-
цинским и информационным оборудованием. Госу-
дарственная программа развития здравоохранения 
подразумевает масштабное расширение профи-
лактических мероприятий, среди которых ведущая 
роль принадлежит диспансеризации населения, по-
вышающей доступность для него диагностических 
исследований, профилактики и содействующей ро-
сту качества медицинской помощи путем внедрения 
новых медицинских технологий. Повышать доступ-
ность медицинской помощи должно применение 
новых информационных технологий, и прежде всего 
внедрение системы электронной записи пациентов 
на прием к врачам. С 2013 г. во всех субъектах РФ 
выполняются планы мероприятий (дорожные кар-
ты), проводится реструктуризация организаций, 
оказывающих медицинскую помощь, сокращение 
избыточного коечного фонда и перемещение части 
объемов медицинской помощи со стационарного на 
амбулаторный этап, маршрутизация потоков паци-
ентов и т.д. [3].

Проведенный анализ публикаций, посвященных 
проблеме доступности медицинской помощи, позво-
ляет сделать вывод о ее актуальности. Без решения 
проблемы доступности медицинской помощи можно 
прогнозировать снижение качества медицинской по-
мощи, что неминуемо приведет к росту заболеваемо-
сти, преждевременной смертности и инвалидизации 
населения.

Авторский вклад: написание статьи — М. В. Еру-
гина, И. Л.  Кром, А. Б.  Шмеркевич, Н. Ю.  Жужлова, 
Н. Н.  Шигаев, Д. Л.  Дорогойкин, Г. Н.  Бочкарева; ут-
верждение рукописи для публикации — М. В. Еругина.
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Цель: установить влияние частичной временной ишемии и последующей реперфузии на развитие панкреа-
тита у лабораторных крыс. Материал и методы. Эксперименты выполнены на 73 белых крысах. Пережимали 
сосуды и регистрировали кровоток методом цифровой биомикроскопии и лазерной спекл-контрастной визуа-
лизации. Статистическая обработка данных проводилась программой Statistica for Windows 6.0 с использова-
нием критерия Стьюдента. Результаты. Лазерная спекл-визуализация и цифровая микроскопия позволяют 
контролировать кровоток в сосудах поджелудочной железы. После пятиминутной частичной ишемии возникает 
реактивная гиперемия, изменения носят обратимый характер. После двадцатиминутной частичной ишемии 
реактивной гиперемии нет, развивается панкреатит без некроза. Поджелудочная железа алкоголизированных 
крыс более чувствительна к ишемии. Заключение. Методами лазерной спекл-визуализации и прижизненной 
цифровой микроскопии после пяти- и двадцатиминутной частичной ишемии поджелудочной железы выявлены 
фазные разнонаправленные изменения перфузии ее тканей и разная степень тяжести постишемического пан-
креатита.

Ключевые слова: поджелудочная железа, реперфузия, спекл-визуализация, прижизненная микроскопия.

Alexandrov DA, Timoshina PA, Tuchin VV, Maslyakova GN, Palatova TV, Sedov DS, Izmailov RR. Dynamics of laser 
speckle imaging of blood flow in the tissues at partial temporary pancreatic ischemia of hungry, fed and alcoholized rats. 
Saratov Journal of Medical Scientific Research 2016; 12 (2):  106–109.

The aim of the study is to determine the influence of a partial temporary ischemia and reperfusion on the develop-
ment of pancreatitis in laboratory rats. Material and Methods. The experiments were performed on 73 white rats. Oc-
cluded blood vessels and blood flow were recorded by digital biomicroscopy and laser speckle contrast imaging. Sta-
tistical data processing was carried out the program Statistica for Windows 6.0 using the Student’s criterion. Results. 
Laser speckle imaging and digital microscopes provide the monitoring of blood flow in the vessels of the pancreas. After 
a five-minute partial ischemia reactive hyperemia occurs, changes are invertible. After a twenty-minute partial ischemic 
reactive hyperemia does not occur, without developing pancreatitis necrosis. Pancreas of alcoholized rats has been 
found out to be more sensitive to ischemia. Conclusion. The method of laser speckle imaging and intravital microscopy 
after digital five- and twenty-minute partial ischemia of the pancreas revealed phase opposite directed changes in its 
tissue perfusion and varying severity of postischemic pancreatitis.

Key words: pancreas, reperfusion, speckle imaging, intravital microscopy.
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1Введение. На развитие деструкции поджелудоч-
ной железы оказывают влияние множество факторов, 
но наиболее значимым является нарушение микро-
гемодинамики [1, 2]. Ишемия и реперфузия в тканях 
поджелудочной железы экспериментальных животных 
приводят к изменениям, характерным для острого 
панкреатита [3]. В настоящее время наиболее эффек-
тивными методами определения параметров микроге-
модинамики считаются лазерная допплеровская фло-
уметрия (ЛДФ) и спекл-визуализация [4–9].

Цель: установить влияние частичной временной 
ишемии и последующей реперфузии на развитие 
панкреатита у лабораторных крыс.

Задачи исследования:
1. Оценить возможность использования методов 

лазерной спекл-визуализации для контроля за степе-
нью сокращения кровотока в сосудах поджелудочной 
железы при создании локальной ишемии путем ком-
прессии магистральных сосудов.

2.  Изучить различия динамики восстановленного 
кровотока в микрососудах поджелудочной железы сы-
тых, голодных и алкоголизированных крыс в различные 
сроки после локальной пяти- и двадцатиминутной ише-
мии, вызванной путем сокращения кровотока на 50 %.

Материал и методы. Эксперименты выполнены 
на 73 белых крысах линии Wistar массой 200–250 г. 
Все манипуляции на животных проведены в строгом 
соответствии с Правилами проведения качествен-
ных клинических испытаний в РФ (утв. МЗ РФ и введ. 
в действие 1 янв. 1999 г.), приложением 3 к приказу 
МЗ СССР №755 от 10 августа 1977 г., положениями 
Хельсинкской декларации (2000 г.) и рекомендация-
ми, содержащимися в Директивах Европейского Со-
общества (№86/609ЕС).

Исследование свойств кровотока производи-
лось с помощью методов лазерной допплеровской 
флоуметрии, цифровой биомикроскопии и метода 
лазерной спекл-контрастной визуализации по ме-
тодике, используемой на кафедре оптики и био-
фотоники ФГБОУ ВО «Саратовский национальный 
исследовательский государственный университет 
им.  Н. Г.  Чернышевского» и подробно описанной в 
нашей публикации 2014  г. [10]. Спекл-контрастная 
визуализация — бесконтактный метод, позволяющий 
получать и анализировать изображения кровотока 
в режиме реального времени. Регистрируемое зна-
чение контраста спекл-изображений обратно про-
порционально скорости кровотока. Чем больше ско-
рость, тем меньше контраст и наоборот.

В 2015 г. изменена конфигурация установки (схе-
ма без использования оптического волокна для до-
ставки лазерного излучения к исследуемой области 
(рис. 1)). Исследовались сосуды поджелудочной же-
лезы, диаметры которых составили 280±40 мкм, что 
превышает диаметры сосудов в прошлых исследова-
ниях. В связи с этим в серии экспериментов 2015 г. 
значения спеклов в контрольных группах крыс не-
сколько ниже, чем в эксперименте 2014 г.

Лабораторные крысы были разделены на 8 групп.
В первой группе (n=6) исследовали исходный кро-

воток и его значения через 5 минут и на 5‑е сутки по-
сле начала опыта.

Во второй группе (n=6) изучали исходный крово-
ток и его значения через 20 минут и на 5‑е сутки по-
сле первого эксперимента.

Ответственный автор: Александров Денис Анатольевич 
Тел.: +7 (987) 8230609 
E-mail: denirov@bk.ru

В третьей группе (n=11) исследовали исходный 
кровоток голодных крыс, его значения через 5 минут 
после 50 % сокращения кровотока в тканях поджелу-
дочной железы, а также на 5‑е сутки после начала 
опыта.

У четвертой группы (n=10) определялся исходный 
кровоток голодных крыс, его значения через 20 ми-
нут от начала частичной локальной ишемии тканей 
поджелудочной железы, а также на 5‑е сутки после 
начала опыта.

В пятой группе (n=10) исследовали исходный кро-
воток сытых крыс, его значения через 5 минут от на-
чала частичной локальной ишемии, а также на 5‑е 
сутки после начала опыта.

В шестой группе (n=10) изучали исходный крово-
ток сытых крыс, его значения через 20 минут после 
50 % сокращения кровотока в тканях поджелудочной 
железы и на 5‑е сутки после начала опыта.

В седьмой группе (n=10) определяли исходный 
кровоток алкоголизированных крыс, его значения че-
рез 5 минут, а также на 5‑е сутки после частичной 
ишемии поджелудочной железы.

В восьмой группе (n=10) исследовали исходный 
кровоток алкоголизированных крыс, его значения че-
рез 20 минут от начала частичной локальной ише-
мии, а также на 5‑е сутки после начала опыта.

Статистический анализ проведен с использова-
нием пакета программ Statsoft (США). Данные пред-
ставлены как mean±SD  (или medain, 25–75 %-ный 
интерквартильный размах при распределении при-
знака, отличном от нормального). Для оценки раз-
личий частоты признака в группах использован кри-
терий χ². Достоверность различий количественных 
показателей между несвязанными группами опреде-
лялась при помощи непарного t-критерия Стьюдента 
и критерия Манна — Уитни. Статистически значимы-
ми считались различия при p<0,05.

Результаты. Результаты измерений усреднен-
ного по времени контраста спеклов в контрольных 
группах животных представлены в таблице. Наблю-
дается статистически не  значимое нарастание кон-
траста спеклов как реакция на извлечение органа из 
брюшной полости во внешнюю среду.

Рис. 1. Схема экспериментальной установки: 1 — He-Ne 
лазер ГН-5П, длина волны –633 нм; 2 — детектор (КМОП 

камера Basler A602f) с закрепленным тубусом микроскопа с 
микрообъективом (Ломо, 10×); 3 — расширитель лазерного 

пучка объектив 10х; 4 — исследуемый объект
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На рис. 2 и 3 наглядно представлена сравнитель-
ная динамика показателей усредненного по времени 
контраста спеклов и соответствующей ему скорости 
кровотока голодных, алкоголизированных и сытых 
крыс до, во время, после пяти- и двадцатиминутной 
ишемии и на 5‑й день после эксперимента соответ-
ственно. При этом исходные значения контраста 
спеклов у алкоголизированных крыс ниже значений 
у голодных крыс (р<0,049).

Определяется разница между значениями кон-
траста спеклов алкоголизированных и сытых крыс, а 
также группами голодных и сытых крыс, но она не до-
стигает статистической значимости.

Вектор направленности реперфузионных измене-
ний отличается в зависимости от продолжительности 
ишемии поджелудочной железы.

Выраженность реперфузионного синдрома от-
личается у сытых, голодных и алкоголизированных 
крыс. После прекращения частичной ишемизации 
поджелудочной железы длительностью 5 минут зна-
чения контраста спеклов статистически значимо 

меньше исходных, а следовательно, относительная 
скорость кровотока больше исходной, что свидетель-
ствует о развитии реактивной гиперемии в органе 
при реперфузии. В большей степени это выражено 
в группе алкоголизированных животных. После пре-
кращения частичной ишемизации поджелудочной 
железы длительностью 20 мин значения контраста 
спеклов останавливаются на исходных уровнях, что 
соответствует отсутствию реактивной гиперемии. 
При этом треть животных погибает в первые 5 суток 
от начала опыта.

Большая часть (80 %) погибших животных пред-
ставлена группой крыс, подвергшихся алкоголиза-
ции.

Обсуждение. Лазерная спекл-визуализация и 
прижизненная цифровая микроскопия являются эф-
фективными методами мониторинга микрогемодина-
мики поджелудочной железы.

Контраст усредненных по времени динамических 
спеклов, используемый в качестве диагностическо-
го параметра, характеризуется достаточно высокой 

Показатели усредненного по времени контраста спеклов (V) в контрольных группах животных

Группы <V> без воздей-
ствия

<V> через
5 мин

<V> через
20 мин

<V> через
1 день <V> через 5 дней

Первая группа сравнения (n=6) 0,162±0,031 0,181±0,021 0,182±0,012 0,180±0,021

Вторая группа сравнения (n=6) 0,164±0,029 0,183±0,022 0,183±0,014 0,167±0,019

Рис. 2. Cравнительная динамика показателей усредненного 
по времени контраста спеклов (V) и соответствующая ему 
скорость кровотока, отличающиеся у сытых, голодных и 

алкоголизированных крыс до, во время, после 5‑минутной 
ишемии и на 5‑й день после 50 %-ного сокращения кровото-

ка в тканях поджелудочной железы

Рис. 3. Cравнительная динамика показателей усредненного 
по времени контраста спеклов (V) и соответствующая ему 
скорость кровотока, отличающиеся у сытых, голодных и 

алкоголизированных крыс до, во время, после 20‑минутной 
ишемии и на 5‑й день после 50 %-ного сокращения кровото-

ка в тканях поджелудочной железы
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чувствительностью к изменениям кровотока в органе 
и может эффективно использоваться для дальней-
ших исследований в этой области.

Методики лазерной спекл-визуализации и при-
жизненной цифровой микроскопии позволяют кон-
тролировать степень сокращения кровотока в сосу-
дах поджелудочной железы при создании локальной 
ишемии путем компрессии магистральных сосудов. 
На рис. 4 представлено спекл-изображение сосуда 
поджелудочной железы при различных состояниях 
скорости кровотока.

После пятиминутного сокращения кровотока в 
тканях поджелудочной железы на 50 % возникает 
реактивная гиперемия, клинические и морфологиче-
ские изменения носят обратимый характер.

После двадцатиминутного сокращения кровото-
ка на 50 % реактивной гиперемии нет, клинически и 
морфологически развивается панкреатит, не  дости-
гающий степени панкреонекроза. При этом треть жи-
вотных погибают в первые 5 суток от начала опыта. 
Большая часть (80 %) погибших животных представ-
лена группой крыс, подвергшихся алкоголизации.

Поджелудочная железа у алкоголизированных 
крыс более чувствительна к ишемии, чем у групп сы-
тых и голодных крыс.

Заключение. Методами лазерной спекл-
визуализации и прижизненной цифровой микро-
скопии после пяти- и двадцатиминутной частичной 
ишемии поджелудочной железы выявлены фазные 
разнонаправленные изменения перфузии ее тканей 
и разная степень тяжести постишемического пан-
креатита.

Требуется дальнейшее изучение влияния репер-
фузионных процессов на возникновение хирургиче-
ской патологии в поджелудочной железе.
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Алешкина О. Ю., Россошанский Д. Н., Полковова И. А., Бикбаева Т. С. Морфометрическая изменчивость зубных 
альвеол нижней челюсти у взрослых людей. Саратовский научно-медицинский журнал 2016; 12 (2):  110–112. 

Цель: определить морфометрическую изменчивость параметров зубных альвеол в зависимости от их по-
ложения в альвеолярной части нижней челюсти. Материал и методы. Объектом исследования являются 70 
паспортизированных черепов с нижними челюстями взрослых людей зрелого возраста (21–60 лет) и 30 изо-
лированных челюстей без учета пола и возраста из научной краниологической коллекции фундаментального 
музея кафедры анатомии человека. Методом краниометрии, используя технический штангенциркуль с ценой 
деления 0,01 мм, согласно общепринятым в краниологии способам, изучались параметры зубных альвеол на 
обеих сторонах нижней челюсти. Результаты. Установлено, что продольный диаметр преобладает слева у 
зубных альвеол клыка, первого и второго премоляров, поперечный диаметр на этой же стороне челюсти — у 
альвеол медиального резца и первого премоляра по сравнению с правой ее стороной. У зубных альвеол перво-
го моляра глубина больше слева, у второго моляра — справа. Продольно-поперечный диаметр в направлении 
от альвеол передних зубов к задним увеличивается у каждой последующей альвеолы, начиная с минимального 
размера у резцов и достигая максимальной величины у альвеол первого и второго моляров. Наибольшая глуби-
на зубных альвеол определена у клыка, первого и второго премоляров. Заключение. Результаты исследования 
билатеральной и индивидуальной изменчивости параметров зубных ячеек могут использоваться в практиче-
ской стоматологии.

Ключевые слова: билатеральная изменчивость, зубные альвеолы, глубина, поперечный и продольный диаметры альвеолы.

Aleshkina OYu, Rossoshansky DN, Polkovova IA, Bikbaeva TS. Morphometrical variability of dental alveoli of mandible 
in adults. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2016; 12 (2):  110–112. 

Objective: to determine the morphometrical variability of dental alveoli bilaterally, depending on their position in the 
alveolar part of the mandible. Material and Methods. The object of the study is to certify 70 cranions with mandibles 
of middle-aged adults (21–60 years) and 30 isolated mandibles without gender-and age-related characteristics. The 
objects of the study were taken from scientific cranial fundamental museum collection of the Department of Human 
Anatomy. For the scientific research Craniometry method was used according to generally accepted craniology process 
parameters. Dental alveoli on both sides of the mandible were studied. Results. It was established that longitudinal 
diameter prevails at tooth alveoli of a canine, the first and second premolars, cross diameter on the same side of a jaw 
at the left — at alveoli of a medial incisor and the first premolar in comparison with its right side. At dental alveoli the 
left-sided depth is larger of the first molar, of the second molar — the right-sided is larger. Longitudinally cross diameter 
in the direction from alveoli of front teeth to back ones increases at each subsequent alveolus, since the minimum size 
at incisors and reaching the maximum size at alveoli of the first and second molars. The largest depth of tooth alveoli is 
determined at a canine, the first and second premolars. Conclusion. Results of the research of bilateral and individual 
variability of parameters of tooth cells may be used in practical stomatology.

Key words: bilateral variability, dental alveoli, depth, transverse and longitudinal diameters of the alveoli.

1Введение. В последние десятилетия находит 
всё более широкое применение в практической сто-
матологии дентальная имплантация, основанная на 
фундаментальных теоретических исследованиях и 
клиническом опыте [1–4]. Ранее в ортопедической 
стоматологии знание морфологии нижней челюсти 
использовалось для изготовления несъемных мо-
стовидных конструкций на имеющиеся зубы или 
съемного протезирования, а ее альвеолярная часть 
рассматривалась исключительно как ложе для про-
тезирования.

В настоящее время актуальной является задача 
планирования имплантации на основе точных ана-
томических данных, характерных для каждого участ-
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Тел. (8452) 669765 
E-mail: aleshkina_ou@mail.ru

ка альвеолярного гребня, а также во взаимосвязи с 
формами лицевого черепа и его профиля [5–8].

Изменчивость альвеолярной части нижней челю-
сти, степень ее атрофии, сохранность зубных ячеек 
являются определяющими для достижения положи-
тельного терапевтического результата, проведения 
различных оперативных вмешательств и выбора ме-
тодики лечения с помощью дентальных имплантатов 
[9–11].

Цель: определить морфометрическую изменчи-
вость параметров зубных альвеол в зависимости от 
их положения в альвеолярной части нижней челюсти 
у взрослых людей.

Материал и методы. Исследование проводилось 
на 70 паспортизированных черепах с нижними челю-
стями взрослых людей зрелого возраста (21–60 лет) и 
на 30 изолированных челюстях без учета пола и воз-
раста, без признаков механических повреждений и си-
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стемных заболеваний скелета из научной краниологи-
ческой коллекции фундаментального музея кафедры 
анатомии человека Саратовского государственного 
медицинского университета имени В. И.  Разумовско-
го. Методом краниометрии, используя технический 
штангенциркуль с ценой деления 0,01 мм, согласно 
общепринятым в краниологии способам, изучались 
параметры зубных альвеол на обеих сторонах нижней 
челюсти: поперечный — в мезиодистальном направ-
лении, продольный — в преддверно-язычном направ-
лении и глубина альвеол.

Статистическая обработка полученных данных 
проведена с помощью прикладной программы «Sta-
tistica 6.0» в среде Windows. Распределение вариант 
в изученной выборке мало отличалось от нормаль-
ного. Для всех изучавшихся краниометрических па-
раметров определялись следующие вариационно-
статические показатели: M, m, Cv %, P; для оценки 
статистической значимости различий между средни-
ми величинами использовали критерий Стьюдента. 
Различия считали статистически достоверными при 
P<0,05.

Результаты. Продольный диаметр зубных аль-
веол медиального и латерального резцов имеет 
одинаковые средние значения на обеих сторонах 
челюсти (по M=0,5±0.01 мм). Вариабельность этого 
параметра имеет среднюю степень, но данная ве-
личина медиального резца более изменчива, чем 
латерального (Сv=20,0 % и Сv=16,0 % соответствен-
но). У зубных альвеол клыка, первого и второго пре-
моляров продольный диаметр на 0,1 мм меньше 
справа (М=0,6±0,01 мм), чем слева (М=0,7±0,01 мм) 
(P<0,001). Изменчивость этого показателя средней 
степени, однако она выше справа у альвеолы клы-
ка (Cv=16,6 %), чем у альвеол первого (Cv=10,0 %) 
и второго (Cv=13,3 %) премоляров на этой же сто-
роне челюсти, слева данный параметр этих же аль-
веол одинаково вариабелен (Cv=14,2 %). Средние 
значения продольного диаметра альвеол первого и 
второго моляров (М=0,9±0,01 мм), третьего моляра 
(М=0,8±0,01мм) не  имеют статистически значимых 
различий на обеих сторонах челюсти и одинаково 
вариабельны (Cv=11,1 %; 11,1 %; 12,5 %).

Поперечный диаметр альвеол медиального рез-
ца не имеет статистических различий справа и слева 
(M=0,5±0,01 мм) и одинаково изменчив (Cv=20,0 %). 
Этот параметр у альвеолы латерального резца сле-
ва (M=0,6±0,01 мм) на 0,1 мм больше, чем спра-
ва (M=0,5±0,01 мм; P<0,001), но менее изменчив 
(Сv=16,7 %; Сv=20,0 % соответственно). Средние 
значения поперечного диаметра альвеол клыков на 
обеих сторонах челюсти (M=0,8±0,01 мм; P>0,05) 
не имеют статистических различий и одинаково ва-
риабельны (Сv=12,5 %). Продольный размер альве-
олы первого премоляра справа (M=0,6±0,01 мм) на 
0,1 мм меньше, чем слева (M=0,7±0,01 мм; P<0,001) 
и имеет среднюю степень изменчивости (Сv=14,2 %; 
13,3 %). Данный параметр на обеих сторонах челюсти 
не имеет статистических различий у альвеол второго 
премоляра (M=0,6±0,01 мм), первого и второго моля-
ров (M=0,9±0,01 мм), третьего моляра (M=0,8±0,01 
мм). Изменчивость продольного диаметра альвеол 
коренных зубов на обеих сторонах челюсти средней 
степени, однако она выше у альвеол первого пре-
моляра (Cv=13,3 %; 14,2 %) по сравнению со вторым 
премоляром (Cv=10,0 %), первым и вторым моляра-
ми (Cv=11,1 %), третьим моляром (Cv=12,5 %).

Средние значения глубины альвеол на обеих 
сторонах челюсти у медиальных резцов (M=0,7±0,02 

мм), латеральных резцов (M=0,9±0,02 мм), клыков 
(М=1,1±0,03 мм), первого и второго премоляров 
(М=1,1±0,02 мм) не имеют статистических различий 
(P>0,05). Одинаковую изменчивость средней степени 
имеет глубина альвеол на обеих сторонах челюсти у 
медиального (Cv=28,5 %) и латерального (Cv=22,2 %) 
резцов, второго премоляра (Cv=18,1 %), слабую сте-
пень — у первого премоляра (Cv=7,2 %). Вариабель-
ность данного параметра у альвеолы клыка справа 
выше (Cv=27,2 %), чем слева (Cv=18,1 %).

Глубина альвеолы первого моляра слева 
(М=1,0±0,01 мм) на 0,1 мм больше, чем справа 
(М=0,9±0,01 мм; P<0,001), а у второго моляра данная 
величина на 0,1 мм преобладает справа (М=0,8±0,01 
мм) по сравнению с глубиной левой альвеолы 
(М=0,7±0,02 мм; P<0,001). У третьих моляров сред-
ние значения глубины альвеол не  имеют статисти-
ческих различий на обеих сторонах нижней челюсти 
(М=0,8±0,01 мм; P>0,05). Вариабельность глубины 
альвеолы у первого моляра справа средней степе-
ни (Сv=11,1 %), слева — слабой степени (Сv=8,0 %). 
У альвеол второго и третьего моляров изменчивость 
данного параметра средней степени, но наиболее 
вариабельна глубина этих альвеол слева (Cv=28,5 %; 
25,0 %), чем справа (Сv=12,5 %).

Сравнительный анализ линейных параметров аль-
веолы медиального резца на обеих сторонах челюсти 
показал, что продольный и поперечный диаметры 
имеют одинаковую среднюю величину (M=0,5±0,01 
мм), а ее глубина (М=0,7±0,02 мм) в 1,4 раза больше 
этих параметров. Глубина альвеолы латерального 
резца справа (M=0,9±0,02 мм) в 1,8 раза преобладает 
над ее продольным и поперечным размерами, имею-
щими одинаковые средние значения (M=0,5±0,01 мм); 
слева — глубина (M=0,9±0,02 мм) в 1,8 раза больше 
продольного (M=0,6±0,01 мм) и в 1,5 раза ее попереч-
ного (M=0,5±0,01 мм) диаметров, а поперечный в 1,2 
раза превышает продольный размер.

Глубина альвеолы клыка справа (М=1,1±0,03 
мм) больше в 1,3 раза по сравнению с поперечным 
(М=0,8±0,01 мм) и в 1,8 раза по сравнению с про-
дольным (M=0,6±0,01 мм) диаметрами, при этом по-
перечный размер в 1,3 раза превышает продольный; 
слева глубина (М=1,1±0,03 мм) в 1,3 раза больше по-
перечного (М=0,8±0,01 мм) и в 1,6 раза больше про-
дольного (М=0,7±0,01 мм) диаметров, а поперечный 
размер в 1,1 раза больше продольного.

Глубина альвеолы первого премоляра справа 
(М=1,1±0,02 мм) в 1,8 раза превышает ее попереч-
ный и продольный размеры, имеющие одинаковые 
среднестатистические значения (M=0,6±0,01 мм); 
слева глубина в 1,6 раза больше поперечного и 
продольного параметров, одинаковых по значению 
(М=0,7±0,01 мм).

Глубина альвеолы второго премоляра справа 
(М=1,1±0,02 мм) в 1,8 раза превышает ее попереч-
ный и продольный размеры, имеющие одинаковые 
среднестатистические значения (M=0,6±0,01 мм); 
слева глубина (М=1,1±0,02 мм) в 1,8 раза больше по-
перечного (М=0,6±0,01 мм) и в 1,6 раза продольного 
(М=0,7±0,01 мм) диаметров, а поперечный размер в 
1,2 раза больше продольного.

Линейные параметры альвеолы первого моля-
ра справа имеют одинаковые средние значения 
(M=0,9±0,01 мм), тогда как глубина альвеолы слева 
(М=1,0±0,01 мм) только в 1,1 раза больше, чем ее 
продольный и поперечный диаметры, соответству-
ющие величине противоположной стороны челюсти 
(М=0,9±0,01 мм).
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Поперечный и продольный размеры альвеолы 
второго моляра на обеих сторонах челюсти име-
ют одинаковые среднестатистические значения 
(M=0,9±0,01 мм), а глубина меньше в 1,1 раза справа 
(М=0,8±0,01 мм) и в 1,3 раза слева (М=0,7±0,02 мм), 
чем эти параметры.

Линейные параметры альвеолы третьего моляра 
не имеют статистических различий (M=0,8±0,01 мм) 
на обеих сторонах нижней челюсти.

Обсуждение. В зависимости от сохранности 
альвеолярной части нижней челюсти установлено, 
что поперечно-продольный диаметр альвеол посте-
пенно увеличивается в 1,8 раза по направлению от 
резцов, имеющих минимальное значение к первому 
и второму молярам, достигающим своей максималь-
ной величины. Наши данные согласуются с работой 
Нестерова  А.  А, в которой определено увеличение 
поперечного размера альвеолярной части нижней 
челюсти от ее фронтального отдела к дистальному 
почти в 2 раза в области первых и вторых моляров 
по сравнению с резцами. Эта особенность объясня-
ется различиями в строении и функции разных групп 
зубов, что отражается в закономерностях строения 
их альвеол [6, 7]. Наименьшая глубина определе-
на у зубных ячеек медиальных резцов, максималь-
ная — у ячеек клыка, первого и второго премоляров, 
увеличиваясь в 1,6 раза, а затем данный параметр 
вновь уменьшается у моляров почти до величины ла-
теральных резцов. В литературе данные о глубине 
зубных ячеек нам не  встретились, кроме изучения 
высоты нижней челюсти на разных участках ее тела 
при атрофии альвеол [6, 7]. Знание же изменчивости 
величин антропометрических показателей зубных 
альвеол необходимо для расчета диаметра, высоты 
и формы вводимых имплантатов, которые являются 
внутрикостной опорой, распределяющей по кости 
функциональную нагрузку при жевании, [9, 10] и для 
снижения риска повреждения нижнего альвеолярно-
го нерва и кровотечения из ложа имплантата вслед-
ствие ранения сосудов, проходящих в канале нижней 
челюсти [3, 11].

Заключение. Таким образом, продольный диа-
метр преобладает слева у альвеолярных ячеек 
клыка, первого и второго премоляров, поперечный 
диаметр на этой же стороне челюсти преобладает 
у ячеек медиального резца и первого премоляра по 
сравнению с правой ее стороной. У ячейки первого 
моляра глубина больше слева, у второго моляра — 
справа, чем на противоположной стороной нижней 
челюсти. Продольно-поперечный диаметр в направ-
лении от ячеек передних зубов к задним увеличива-
ется у каждой последующей ячейки, начиная с мини-
мального размера у резцов и достигая максимальной 
величины у ячеек первого и второго моляров. Наи-
большая глубина определена у ячеек клыка, первого 
и второго премоляров, наименьшая — у латерально-
го резца и второго моляра. Третий моляр имеет оди-
наковые средние значения всех трех параметров, 
при этом его глубина соответствует величине второго 
моляра, а продольно-поперечный диаметр меньше, 
чем у обоих моляров.
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1По оценкам Всемирной организации здравоох-
ранения (ВОЗ), сердечно-сосудистые заболевания 
(ССЗ) являются основной причиной смерти во всем 
мире. Ожидается, что к 2020 г. острый инфаркт мио-
карда и мозговой инсульт станут лидирующими при-
чинами смертности в мире, которая составит около 
20 млн человек в год, а к 2030 г. возрастет до 24 млн 
человек в год [1]. Основной причиной инфаркта и ин-
сульта является атеросклероз (Ат). Следовательно, 
можно утверждать, что если удастся найти эффек-
тивные средства его профилактики, то продолжи-
тельность и качество жизни людей повысится. В на-
стоящее время нет единой теории возникновения Ат, 
поэтому, на наш взгляд, важно иметь представление 
о разных аспектах этиопатогенеза этого патологиче-
ского процесса, что может быть полезным врачу в 
конкретных клинических ситуациях.

Ответственный автор — Чудаева Дарья Геннадьевна 
Тел.: 89374060283 
E-mail: Chudaeva91@bk.ru

Цель данного обзора литературы: систематизиро-
вать и оценить значимость инфекционных этиологи-
ческих факторов развития Ат.

На современном уровне развития науки единой 
теории возникновения Ат не  существует. Исследо-
вателями этой проблемы выдвигаются следующие 
теории: липопротеидной инфильтрации, дисфункции 
эндотелия, аутоиммунная, моноклональная, пере-
кисная, генетическая и гормональная. Ряд авторов 
склоняется к их сочетанию. Однако многие ученые 
все большую роль отводят инфекционной теории 
развития Ат [2].

Существует связь жизнедеятельности ряда ви-
русов с холестерином. Исследования взаимосвязи 
вирусной инфекции и макрофагальной активности 
показали, что в результате внутриклеточного втор-
жения патогена нарушается отток холестерина, а это 
ведет к вирус- зависимому увеличению клеточного 
содержания холестерина и повышению риска разви-
тия Ат [3]. В данном случае можно выделить два клю-
чевых звена: макрофаги и холестерин. Как известно, 
макрофаги играют центральную роль в патогенезе 
Ат, а также являются хозяевами для вирусов герпеса 
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[4], гриппа [5], мышиного лейкоза [6], коровьей оспы 
[7], Эпштейна — Барр [8], Эбола [9], Денге [10], кори 
[11], вируса иммунодефицита человека (ВИЧ) [12, 
13]. Известно также, что эти вирусы зависят от хо-
лестерина, который необходим для их репликации. 
При воспроизводстве вируса происходит истоще-
ние клеточного холестерина, что приводит к разру-
шению липидных рафтов клеточных мембран. Роль 
холестерина в вирусном жизненном цикле наиболее 
изучена для ВИЧ. ВИЧ-1 нуждается в холестерине 
для его сборки и баддинга, а также для заражения 
клеток мишеней, что было продемонстрировано об-
наружением уменьшения числа ВИЧ-1 частиц в ин-
фицированных клетках при ингибировании синтеза 
холестерина ловастатином [14]. В результате исто-
щения клеточного холестерина заметно снижается 
продукция ВИЧ-1 частиц [3]. Кроме того, обработка 
частиц ВИЧ β-секвестрирующим холестерин цикло-
декстрином делает вирус не способным проникать в 
клетку [15, 16]. Такой механизм может быть специфи-
ческим для конкретной инфекции. Но он также может 
быть и общим неспецифическим ответом на любую 
инфекцию. В любом случае его конечным результа-
том является избыточное накопление холестерина в 
клетке.

Наиболее убедительные данные исследований 
об инфекционной предпосылке воспалительных из-
менений при Ат получены для вирусов семейства 
Herpesviridae: цитомегаловируса (ЦМВ) [17], вирусов 
простого герпеса (ВПГ), вируса Эпштейна  — Барр 
(ВЭБ) [18–21]. Еще 1973 г. Е. Benditt и J. Benditt [22] 
предложили теорию «доброкачественной неопла-
зии», согласно которой атеросклеротическая бляш-
ка развивается в результате клональной экспансии 
единственной клетки, мутация которой обусловлена 
воздействием вирусного агента. Ассоциация Ат с 
вирусной инфекцией экспериментально обоснована 
работами отечественных и зарубежных исследова-
телей, которые выявили атеросклеротические из-
менения сосудов у животных. зараженных вирусом 
простого герпеса. При этом предварительная имму-
низация и иммуностимуляция вызывали торможение 
и прекращение атеросклеротической патологии не-
зависимо от количества холестерина в принимаемой 
пище [23,24,25,26]. Считается, что вирусы семейства 
Herpesviridae обладают тропностью к эндотелиоци-
там и гладкомышечным клеткам артериальных со-
судов человека, что подтверждается обнаружением 
вирусов в биоптатах сосудов больных Ат, тогда как на 
участках, свободных от атеросклеротических бляшек, 
вирусного материала, как правило, не обнаруживает-
ся [27]. Хронические вирусные инфекции также могут 
играть роль в дестабилизации атеросклеротических 
бляшек [28]. По мнению авторов, участие вирусов в 
атеросклеротической дестабилизации связано с их 
способностью повреждать эндотелиальные клетки и 
нарушать взаимодействие клеток крови (тромбоци-
тов и лейкоцитов) со стенкой сосуда. Как известно, в 
дальнейшем возникает реакция активного воспале-
ния в сосудистой интиме, что запускает Ат. Моноци-
ты, проникающие внутрь стенки сосудов, поглощают 
вирусные частицы и обломки клеток, образующиеся 
при их гибели, и превращаются в пенистые клетки. 
Содержащие вирус пенистые клетки способствуют 
дестабилизации атеросклеротической бляшки. По-
скольку возможен переход латентной инфекции в ак-
тивную, особенно при отсутствии соответствующих 
антител, гибель клеток при продуктивной инфекции 

обусловливает изъязвление атеросклеротической 
бляшки и атеротромбоз.

Выявлено также, что при наличии герпесвирусов 
в миокарде достоверно чаще возникают сердечные 
аритмии, желудочковые аритмии определялись у 
83,3 % вирусоносителей [29].

В пораженных Ат сосудах и атеросклеротических 
бляшках с высокой долей вероятности может быть 
обнаружен ЦМВ, а его серопозитивность коррелиру-
ет с Ат и тяжестью течения сердечно-сосудистых за-
болеваний [30–35]. У больных в острую фазу транс-
мурального инфаркта миокарда и мозгового инсульта 
количество вирусных частиц в 1 мл крови на 76–87 % 
больше, чем у пациентов, не имеющих сердечно-со-
судистой патологии. При морфологическом исследо-
вании тканей внутренних органов пациентов, умер-
ших от осложнений ишемической болезни сердца 
(ИБС), во всех случаях обнаружены антигены пред-
ставителей семейства Herpesviridae  — ЦМВ и ВПГ. 
При смерти от некардиальных причин было в 10 раз 
меньше случаев обнаружения этих антигенов в тка-
нях [29].

В процессе обследования больных облитерирую-
щим Ат артерий нижних конечностей и хронической 
абдоминальной ишемией исследовались атероскле-
ротические бляшки, полученные при проведении аор-
тобедренного шунтирования. У больных, умерших от 
острого инфаркта миокарда, ишемического инсульта 
и страдавших висцеральным Ат изучались фрагмен-
ты брюшной аорты, чревного ствола, верхней брыже-
ечной, подвздошных, бедренных и подколенных ар-
терий. Во всех приведенных случаях определялись 
специфические IgG и ДНК ВПГ 1‑го и 2‑го (ВПГ2) ти-
пов. Установлено, что противогерпетические IgG об-
наруживались у 68–97 % больных, причем частота их 
выявления с увеличением длительности заболева-
ния достоверно возрастала. ВПГ2 был обнаружен в 
атеросклеротических бляшках бедренных артерий у 
77 % больных с облитерирующим Ат артерий нижних 
конечностей. ДНК вируса также была определена 
при аутопсии в атеросклеротических бляшках брюш-
ной аорты, подвздошных артерий, верхней брыже-
ечной артерии и чревном стволе более чем в одной 
трети случаев. Определялась взаимосвязь между ко-
личеством артерий, позитивных к ВПГ2, и степенью 
развития в них атеросклеротических изменений. Та 
же ДНК была выявлена в липидных пятнах в 46 % 
случаев, в фиброзной бляшке в 48 %, в атероматоз-
ной бляшке с кальцинозом в 64 %, в изъязвленной 
атеросклеротической бляшке в 75 %, что доказывает 
взаимосвязь выраженности атеросклеротического 
поражения артерий с наличием ВПГ2, причем более 
тяжелые случаи и быстрое прогрессирование забо-
левания были ассоциированы с инфицированием 
двумя типами ВПГ. Эти данные свидетельствуют о 
существовании связи ВПГ с периферическим Ат [36].

Результаты других исследований свидетельству-
ют о наличии связи между ЦМВ-инфекцией и ри-
ском развития повторного стеноза после коронарной 
атерэктомии и ангиопластики, в участках рестеноза 
выявлена ДНК этого вируса. Через 6 месяцев после 
оперативного лечения у больных с высоким уровнем 
антицитомегаловирусных IgG рестеноз был более 
выраженным, чем у больных с отрицательной серо-
логической реакцией (43 и 8 % соответственно). При 
проведении многофакторного регрессионного анали-
за показано, что наличие серопозитивной реакции 
и титра антител к цитомегаловирусу представляют 
собой два независимых прогностических фактора 
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рестеноза (отношения шансов составили 12,9 и 8,1 
соответственно). Признаки острого инфекционного 
процесса при этом отсутствовали. Цитомегалови-
русная инфекция является сильным независимым 
фактором риска повторного стенозирования артерии 
после коронарной атерэктомии. Если данные резуль-
таты подтвердятся, это поможет выявлять больных с 
повышенным риском рестеноза [37].

Кроме того, некоторые типы аденовирусов, грип-
па, парагриппа, реовирусов, риновирусов на осно-
вании ряда экспериментальных данных, в результа-
те репликации в эндотелиальных клетках человека 
также играют роль в инициации повреждения со-
судистой стенки [38]. В период сезонного подъема 
заболеваемости ОРВИ происходит увеличение по-
казателей смертности, в первую очередь от сер-
дечно-сосудистых заболеваний [39, 40]. Получены 
данные об увеличении риска инфаркта миокарда, 
острого нарушения мозгового кровообращения в 
связи с ОРВИ [41–43]. Результаты когортных иссле-
дований подтверждают весенне-осеннюю сезонную 
зависимость вирусной активности и обострений ате-
росклеротического процесса (по российским данным, 
март, ноябрь) [44].

Сопоставление возникновения в 1967 г. в США и 
в 1978  г. в Финляндии эпидемиологических хлами-
дийных вспышек с ростом заболеваемости ИБС яви-
лось поводом для изучения данной связи. Для этого 
проводились исследования, посвященные проблеме 
«атероматоз — хламидиоз» [45], результаты которых 
были представлены в виде докладов на Европей-
ском конгрессе кардиологов в 1998 г. Отечественны-
ми [46–48], финскими [49,50], американскими [33] и 
итальянскими [51] учеными установлена связь хла-
мидийного инфицирования и ИБС.

В ряде научных исследований доказывается, что 
распространенность инфицирования Helicobacter 
pylori (Нр) значительно выше у пациентов с ИБС, 
чем у пациентов, не  имеющих патологии коронар-
ных артерий [52–55].Установлено, что инфекция Нр 
является независимым фактором риска развития 
ИБС, особенно среди пациентов, никогда не  курив-
ших и не страдающих сахарным диабетом [53]. При-
сутствие ДНК Нр в значительном количестве атеро-
склеротических бляшек и их отсутствие в здоровой 
сосудистой стенке свидетельствуют, что этот микро-
организм может принимать участие в развитии Ат, 
особенно в случаях, когда общеизвестные факторы 
риска слабо объясняют высокую распространен-
ность атеросклеротических изменений [56].

Рассматривая возможные механизмы влияния 
Нр-инфекции на Ат и ИБС, большинство ученых сме-
щают акцент на системное воздействие. Во-первых, 
инфекция Нр может выступать в качестве триггера 
активации свертывающей системы крови, стимули-
руя агрегацию тромбоцитов и прокоагулянтную ак-
тивность [57]. Во-вторых, связь между инфекцией Нр 
и ИБС может быть опосредована через хроническую 
низкоактивную острофазовую реакцию с повышени-
ем концентраций С-реактивного протеина и фибри-
ногена крови [58]. В-третьих, Нр-инфекция может из-
менять профиль липидов сыворотки крови, в связи с 
чем повышается риск развития Ат [59]. В-четвертых, 
Нр играет роль в индуцировании лейкоцитарного 
ответа, развивающегося при инфаркте миокарда. У 
инфицированных Нр пациентов выявлена более вы-
сокая экспрессия молекул адгезии LFA-1 к нейтрофи-
лам по сравнению с неинфицированными пациента-
ми [60].

Отмечено положительное влияние лечения анти-
биотиками на прогноз пациентов, страдающих ИБС 
[61, 62]. У пациентов после инфаркта миокарда и не-
стабильной стенокардии при использовании азитро-
мицина и рокситромицина статистически достоверно 
снижена распространенность острых коронарных 
синдромов в течение продолжительного времени 
[63, 64]. После эрадикации Нр снижаются частота 
приступов стенокардии, уменьшается атеросклеро-
тическое сужение просвета коронарных артерий [52, 
64–66]. Эрадикация Нр благотворно влияет на обмен 
холестерина, снижается уровень С-реактивного про-
теина и фибриногена крови и уровень маркеров вос-
паления TNFa и F1+2 [65, 67, 68]. В то же время при 
персистировании Нр-инфекции уровень фибриноге-
на сохраняется повышенным [69].

Одни из последних исследований свидетельству-
ют о том, что микрофлора кишечника также играет 
роль в развитии Ат [70, 71]. Высказано предположе-
ние, что связь микрофлоры и Ат опосредуется через 
триметиламин-N-оксид (TMAO). Это вещество обра-
зуется в процессе метаболизма фосфатидилхолина, 
поступающего с пищей (яйца, печень, говядина и 
свинина). В кишечнике фосфатидилхолин (лецитин) 
под действием липаз превращается в различные ме-
таболиты, в том числе глицерофосфохолин, фосфо-
холин и холин. В толстой кишке из холинсодержащих 
питательных веществ под действием микроорганиз-
мов образуется триметиламин, который быстро окис-
ляется до ТМАО печеночными флавинсодержащими 
монооксигеназами. В нескольких экспериментальных 
исследованиях установлено, что ТМАО усиливал на-
копление холестерина в макрофагах и инфильтра-
цию стенок артерий пенистыми клетками [70]. В дру-
гом исследовании изучали грызунов, которые жили 
в одинаковых условиях, с одинаковым уровнем фи-
зической нагрузки. Одни питались нормальным кор-
мом, рацион других мышей был обогащен холином 
или ТМАО. Оказалось, что чем выше содержание 
холина или ТМАО в рационе животных, тем больше 
ТМАО содержалось в плазме и тем сильнее был вы-
ражен атеросклеротический процесс. Значит, и раз-
мер, и количество атеросклеротических бляшек на-
прямую зависят от концентрации ТМАО в крови [72].

Исследователи из клиники Кливленда [73] попро-
сили группу добровольцев съесть по два яйца, сва-
ренных вкрутую (они наиболее богаты лецитином) и 
провели пробу с нагрузкой фосфодилхолином. Это 
подняло ТМАО в их крови. Но когда эти же участни-
ки прошли курс антибиотиков, даже дополнительное 
употребление яиц и проба с нагрузкой фосфодилхо-
лином не смогли поднять его обратно [73, 74]. Кроме 
этого, наблюдения велись за пациентами с сердеч-
но-сосудистой патологией. У них исходная медиана 
уровня ТМАО была достоверно выше (5,0 мкмоль/л), 
чем у пациентов без сердечно-сосудистой патоло-
гии (3,5 мкмоль/л) [73]. Следует отметить, что в по-
следнее время все чаще диагностируются случаи 
инфарктов у детей, причинами которых являются 
воспалительные заболевания коронарных арте-
рий — коронариты, что связанно с внутриклеточны-
ми инфекционными агентами — вирусами [75].

С учетом изложенного можно сформулировать 
следующие заключения. Вирусы зависят от наличия 
холестерина, который им необходим для их жизнен-
ного цикла. Исследования финских, американских, 
итальянских клиницистов, а также работы россий-
ских кардиологов А. Б.  Сумарокова, В. Н.  Лякишева 
[46] и изыскания И. А Климова, Г. А Цепкова, А. Л. По-
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зняка [48], проведенные на основе морфологических, 
культуральных, иммунологических, молекулярно-
биологических и экспресс-методов, выявили связь 
хламидийного инфицирования и ИБС. Накопились 
экспериментальные и клинические данные, свиде-
тельствующие о причастности вирусов герпеса, в том 
числе цитомегаловирусов, к патогенезу Ат. Выявили 
присутствие ДНК Helicobacter pylori в значительном 
количестве в атеросклеротических бляшках и их от-
сутствие в здоровой сосудистой стенке. Исследова-
ния доказали влияние эрадикации Helicobacter pylori 
на уменьшение прогрессирования Ат. Помимо влия-
ния патогенных микроорганизмов на формирование 
атеросклеротических бляшек имеется воздействие и 
собственной микрофлоры кишечника.

Таким образом, инфекционные агенты играют 
важную роль в развитии Ат, что доказывается огром-
ным количеством исследований в данном направле-
нии и подтверждением корреляции инфекционных 
процессов в организме с выраженностью атероскле-
роза.
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Фомкина О. А., Иванов Д. В., Кириллова И. В., Николенко В. Н. Биомеханическое моделирование артерий головно-
го мозга при разных вариантах конструкции внутричерепных артерий вертебробазилярной системы. Саратовский 
научно-медицинский журнал 2016; 12 (2):  118–127. 

Цель: биомеханическое моделирование артерий головного мозга при разных вариантах конфигурации вну-
тричерепных артерий вертебробазилярной системы. Материал и методы. В системе конечно-элементного 
анализа ANSYS на основании данных о геометрии, морфометрических и биомеханических свойствах артерий 
головного мозга построены их биомеханические модели. На полученных моделях для 9 вариантов конфигу-
рации внутричерепных артерий вертебробазилярной системы анализировали гемодинамические параметры 
и параметры напряженно-деформированного состояния стенок артерий. Результаты. Наиболее частым ва-
риантом конфигурации внутричерепного отдела вертебробазилярной системы является сочетание средних по 
величине углов соединения позвоночных и бифуркации базилярной артерий. Такой вариант встречается в 49 % 
случаев. Реже других (1,5 % случаев) наблюдается вариант с узкими углами соединения позвоночных и бифур-
кации базилярной артерий. Конфигурация внутричерепных артерий вертебробазилярной системы оказывает 
влияние на распределение кровотока и эффективных напряжений в сосудистой стенке задних мозговых арте-
рий. Заключение. Построенные индивидуальные биомеханические модели позволяют судить о некоторых пара-
метрах гемодинамики и напряженно-деформированного состояния сосудистой стенки, которые могут оказывать 
влияние на развитие атеросклероза и внутричерепных аневризм.

Ключевые слова: моделирование, артерии головного мозга, вертебробазилярная система.

Fomkina OA, Ivanov DV, Kirillova IV, Nikolenko VN. Biomechanical modelling of cerebral arteries at different variants 
of configuration of intracranial arteries of vertebrobasilar system. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2016; 
12 (2):  118–127. 

The purpose is to consider the biomechanical modelling of cerebral arteries at different structural variants of in-
tracranial arteries of vertebrobasilar system. Material and methods. By means of the system of the final and element 
analysis ANSYS on the basis of data on geometry, morphometric and biomechanical properties of cerebral arteries their 
biomechanical models have been constructed. On the received models for 9 structural variants of intracranial arteries 
of vertebrobasilar system, haemodynamic parameters and parameters of the intense deformed condition of walls of 
arteries have been analyzed. Results. The most frequent variant of a configuration of intracranial department of verte-
brobasilar system is the combination of average in size of angles of connection of vertebrata and bifurcation of basilar 
arteries. Such option occurs in 49 % of cases. More rare variant (1,5 % of cases) with the narrow angles of connection 
of vertebrata and bifurcations of basilar arteries has been observed. The design of intracranial arteries of vertebrabasi-
lar system exerts an impact on distribution of bloodflow and effective tension in a vascular wall of back brain arteries. 
Conclusion. According to the study it has been determined that the constructed individual biomechanical models may 
provide information on some parameters of haemodynamics and the intense deformed condition of a vascular wall 
which causes the development of atherosclerosis and intracranial aneurisms.

Key words: modeling, cerebral arteries, vertebrobasilar system.

1Введение. Несмотря на широкое применение со-
временных технологий диагностики и лечения сосуди-
стой патологии головного мозга, ее значение в структуре 
заболеваний центральной нервной системы неуклонно 
возрастает. Анатомическим субстратом развития со-
судистой патологии головного мозга являются его ар-
терии, в связи с чем проблема цереброваскулярных 
заболеваний находится в центре внимания как вра-
чей клиницистов, так и специалистов-морфологов.

Ответственный автор — Фомкина Ольга Александровна 
Тел.: (8452) 669765 
E-mail: oafomkina@mail.ru

В современном мире анализ анатомических и 
экспериментальных данных трудно представить без 
использования компьютерных программ, требую-
щих введения многочисленных количественных по-
казателей и применения математического аппарата 
анализа данных [1]. Метод моделирования  — один 
из главных инструментов изучения различных объек-
тов, явлений и процессов. Разрабатываемые модели 
позволяют при необходимости воспроизводить на-
глядные трехмерные конструкции изучаемых объек-
тов и наблюдать за их изменениями в процессе кор-
ректировки отдельных параметров в соответствии с 
поставленными задачами.
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При построении компьютерной модели артерий 
мозга необходимо учитывать их морфологию, гемо-
динамические параметры течения крови и механиче-
ские свойства артериальной стенки [2–4]. Сведения 
об основных морфологических данных и гемодина-
мических параметрах человека можно получить по 
результатам современных методов инструменталь-
ной диагностики. Прижизненное определение ме-
ханических параметров сосудов человека в настоя-
щее время не  представляется возможным. В связи 
с этим изучение биомеханических свойств мозговых 
сосудов на трупном материале имеет существенное 
значение.

Моделирование кровотока человека по мозго-
вым артериям может быть полезно для оптимизации 
реконструктивных операций на этих артериях и по-
зволило бы прогнозировать некоторую патологию, 
например развитие аневризмы. Следовательно, ком-
пьютерные модели должны быть максимально при-
ближены к реальным объектам, а в идеале должны 
строиться индивидуальные (пациентоориентирован-
ные) модели артерий головного мозга, с помощью 
которых можно достаточно точно выявить и оценить 
индивидуальные особенности анатомического стро-
ения и ряд функциональных параметров мозговых 
артерий. Индивидуальная компьютерная модель по-
зволит грамотно провести предоперационную под-
готовку пациента, оценить степень эффективности 
соответствующих хирургических вмешательств, дать 
рекомендации оперирующему хирургу.

Моделирование мозговых артерий неоднократно 
предпринималось, в основном зарубежными специ-
алистами. Построены и проанализированы модели 
классического артериального круга головного моз-
га, а также модели с его вариантами и аномалиями 
(отсутствие одной из составляющих круг артерий, 
стеноз артерий, наличие аневризмы и т.д.) [4–7]. Во 
всех указанных моделях предполагалось, что стенка 
артерий была жесткой, т.е. не учитывали влияние на 
мозговой кровоток биомеханических параметров ар-
териальной стенки.

Занимаясь вопросами морфологии и биомеха-
ники артерий головного мозга [8, 9], мы обратили 
внимание на наличие корреляционной зависимости 
ряда морфологических и биомеханических параме-
тров от углов соединения позвоночных и бифуркации 
базилярной артерий.

Цель: биомеханическое моделирование артерий 
головного мозга при разных вариантах конфигура-
ции внутричерепных артерий вертебробазилярной 
системы.

Материал и методы. Моделирование артерий го-
ловного мозга человека осуществлено на основании 
изученных нами морфометрических (длина, толщина 
стенки, наружный диаметр, диаметр просвета) и био-
механических (общая прочность, предел прочности, 
максимальная относительная деформация, модуль 
Юнга) параметров передних, средних и задних моз-
говых, задних соединительных, базилярной и внутри-
черепных частей позвоночных артерий, полученных 
при аутопсии 110 взрослых людей [8, 9]. Биомехани-
ческие модели артерий головного мозга построены в 
системе конечно-элементного анализа ANSYS. Алго-
ритм решения задачи методом конечных элементов 
состоял из следующих этапов:

1. Выбор математической модели, т.е. выбор диф-
ференциальных уравнений, описывающих исследуе-
мый процесс, в нашем случае выбор модели течения 
крови и модели движения артериальной стенки.

2. Импорт геометрической модели артерий голов-
ного мозга.

3.  Задание свойств материала и граничных ус-
ловий.

4. Генерация сетки конечных элементов.
5. Решение задачи (построение биомеханической 

модели) с последующей визуализацией и обработ-
кой полученных данных.

Выбор математической модели. Течение кро-
ви описывается системой уравнений Навье–Стокса, 
а движения артериальной стенки  — уравнениями 
Навье–Ламе.

Замкнутая система уравнений Навье  — Стокса 
(три уравнения движения и уравнение неразрывно-
сти) выглядит следующим образом:
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где µλ,  — упругие константы Ламе, характеризующие 
механические свойства материала среды; ( )ε1I  — пер-
вый инвариант тензора малых деформаций.
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где через wvu ,,  обозначены компоненты вектора 
перемещений u , а zyx FFF .,  — компоненты внешних 
объемных сил, которые в данной работе не учитыва-
лись.

Система уравнений Ламе для динамических за-
дач становится замкнутой, если к ней добавить опре-
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Импорт геометрической модели. Геометриче-
ская модель артерий головного мозга восстановлена 
посредством обработки результатов магнитно-резо-
нансной томографии, полученных из архива кафедры 
лучевой диагностики и лучевой терапии им. профес-
сора Н. Е.  Штерна Саратовского медицинского уни-
верситета. Обработка данных магнитно-резонансной 
томографии и последующего их преобразования в 
3D-модели произведена в полуавтоматическом ре-
жиме с использованием специализированного про-
граммного обеспечения Mimics. В программный па-
кет данного приложения загружали снимки головы 
женщины 2‑го периода зрелого возраста, после чего 
выбран диапазон оттенков серого, соответствующий 
плотности крови, а на основе этих данных автоматиче-
ски воспроизведена геометрическая модель (рис. 1). 
В полученном изображении с помощью программных 
средств Mimics удалены все элементы сосудистого 
русла, которые не планируется использовать в даль-
нейших расчетах, а также элементы, плотность кото-
рых близка к плотности крови, что позволило им оши-
бочно попасть в интересующий нас диапазон.

Полученная таким образом геометрическая мо-
дель сохранена в формате STL, что позволило в 
дальнейшем импортировать ее в CAD-систему для 
сглаживания геометрии, т.е. построения модели без 
неровностей и искажений. Дальнейшее построение 
трехмерной модели проводилось в программном 
пакете SolidWorks. При восстановлении геометрии 
предполагалось, что все сосуды имеют круговое по-
перечное сечение. С помощью инструмента «вытя-
гивание по сечениям» построена твердотельная мо-
дель артерий головного мозга (рис. 2).

Следует отметить, что стенки сосудов в импорти-
рованной из Mimics геометрии отсутствовали, так как 
их плотность выше, чем у крови, и, следовательно, 
на томограмме стенкам артерий соответствовал дру-
гой диапазон серого цвета. В связи с этим стенки ар-
терий достроены в пакете SolidWorks в соответствии 
с морфометрическими данными, характерными для 
женщины 2‑го периода зрелого возраста [8].

Задание свойств материала и граничных 
условий. Биомеханические параметры артерий, ис-
пользуемые для построения стенок модели артерий, 
взяты в соответствии с возрастно-половой принад-
лежностью субъекта из наших предыдущих работ, 
т.е. взяты соответствующие параметры артерий жен-
щины 2‑го периода зрелого возраста [9]. Стенки ар-
терий считались идеально упругими, изотропными и 
несжимаемыми. Для задания механических свойств 
рассчитывали модуль Юнга, а коэффициент Пуас-
сона для несжимаемого материала считали равным 
0,49.

Кровь рассматривалась вязкой, несжимаемой, 
однородной ньютоновской жидкостью с постоян-
ной вязкостью, равной 0,004 Па*с и плотностью 

1050=ρ  г/м3. На входе в позвоночные и внутренние 
сонные артерии задавали скорости потока крови, по-
лученные по результатам ультразвукового исследо-

Рис. 1. Геометрическая модель артерий головного мозга, 
построенная в программе Mimics

Рис. 2. Твердотельная модель артерий головного мозга
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вания сосудов той же женщины 2‑го периода зрелого 
возраста.

Генерация сетки конечных элементов. В ра-
боте строилась трехмерная тетраэдрическая вычис-
лительная сетка (рис. 3).

Биомеханические модели в данной работе по-
строены для артерий головного мозга взрослых лю-
дей при разных вариантах конфигурации внутриче-
репного отдела вертебробазилярной системы. Для 
этого в построенной модели для человека 2‑го пери-
ода зрелого возраста (с определенными морфоме-
трическими и биомеханическими параметрами сосу-

дистой стенки, одинаковыми свойствами материала 
стенки, одинаковыми граничными условиями) были 
изменены величины угла соединения (УС) внутриче-
репных частей позвоночных артерий (ВЧПА) и угла 
бифуркации (УБ) базилярной артерии (БА) (табл. 1).

В построенных моделях сравнивали параметры 
движения крови (объемная скорость кровотока) и на-
пряженно-деформированного состояния артериаль-
ных стенок (эффективные напряжения по Мизесу). 
Объемная скорость кровотока  — это объем крови, 
протекающий через поперечное сечение сосуда в 
единицу времени. Измеряется в м3/с. Эффективные 
(эквивалентные) напряжения (по Мизесу)  — крите-
рий, использующийся при расчете различных кон-
струкций (в нашем случае артериальной стенки) на 
их прочность, т.е. способность выдерживать внеш-
ние нагрузки, не  разрушаясь. Чем выше значение 
эффективных напряжений, тем сильнее напрягается 
материал, и места, в которых эффективные напря-
жения максимальны, наиболее подвержены разру-
шению. Измеряется в паскалях (Па). Также в работе 
использовали такие понятия, как давление крови и 
касательные напряжения. Давление крови  — это 
давление, которое кровь оказывает на стенки крове-
носных сосудов, или, иначе говоря, превышение дав-
ления жидкости в кровеносной системе над атмос-
ферным. Измеряется в паскалях (Па). Касательные 
напряжения на стенке сосуда  — это сдвиговые на-
пряжения, возникающие между сосудистой стенкой 
и слоем жидкости (кровью) рядом со стенкой. Воз-
никают из‑за наличия вязкости крови вследствие ее 
трения о стенку сосуда. Измеряются в паскалях (Па).

Все параметры оценивались в течение второго 
рассчитываемого сердечного цикла. Это связано с 
тем, что течение крови во вторую секунду начинается 
не с нулевой скорости и давления, а исходя из рас-
считанной первой секунды. Таким образом, во вторую 
секунду расчетов мы получаем более реалистичное 
поведение сосудов и более точные числовые значе-
ния характеристик потока и движения стенок.

Полученные данные обрабатывали вариационно-
статистическим методом с использованием пакета 
прикладных программ Statistica-6 и Microsoft Exсel 
Windows-XP. Изучаемые параметры находились в 
диапазоне нормального распределения. В связи с 
этим определяли минимальное и максимальное зна-
чения, среднюю арифметическую (М), ошибку сред-
ней арифметической (m), среднее квадратическое 

Рис. 3. Фрагмент вычислительной сетки сглаженной трех-
мерной модели артерий головного мозга

Таблица 1
Варианты конфигурации внутричерепного отдела вертебробазилярной системы

№ Вариант конфигурации

Интервал значений углов,  
характерный для данного варианта 

конфигурации, град.
Величины углов, использованные  

при моделировании, град.

УС ВЧПА УБ БА УС ВЧПА УБ БА

1 Узкий УС ВЧПА и средний УБ БА 29,10–42,0 87,29–130,11 30 110

2 Узкий УС ВЧПА и широкий УБ БА 29,10–42,0 130,12–169,40 30 160

3 Средний УС ВЧПА и средний УБ БА 42,10–70,56 87,29–130,11 60 110

4 Средний УС ВЧПА и широкий УБ БА 42,10–70,56 130,12–169,40 60 160

5 Широкий УС ВЧПА и средний УБ БА 70,57–92,0 87,29–130,11 90 110

6 Широкий УС ВЧПА и широкий УБ БА 70,57–92,0 130,12–169,40 90 160

7 Узкий УС ВЧПА и узкий УБ БА 29,10–42,0 59,40–87,28 30 60

8 Средний УС ВЧПА и узкий УБ БА 42,10–70,56 59,40–87,28 60 60

9 Широкий УС ВЧПА и узкий УБ БА 70,57–92,0 59,40–87,28 90 60
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отклонение (σ), коэффициент вариации (Cv). Коли-
чество наблюдений в табл. 2 обозначено как n. Для 
оценки достоверности различий между рядами вари-
ант использовали параметрический (критерий Стью-
дента) статистический критерий достоверности. При 
этом различия считали достоверными при 95 %-м по-
роге вероятности (р<0,05).

Результаты. Разные варианты конфигурации 
внутричерепных артерий вертебробазилярной си-
стемы встречаются с различной частотой (рис. 4). 
Наиболее часто встречается вариант №3, характе-
ризующийся средней величиной УС ВЧПА и УБ БА. 
К редким типам (частота встречаемости 1,5 %) от-
несен вариант №7, при котором наблюдались узкие 
УС ВЧПА и УБ БА. На материале выполненного ис-
следования, при наличии широкого УС ВЧПА, УБ БА 
никогда не был узким, т.е. вариант №9 выделен нами 
только теоретически.

На построенных моделях для всех вариантов кон-
фигурации артерий вертебробазилярной системы 

выявлены следующие общие закономерности гемо-
динамических параметров и параметров напряжен-
но-деформированного состояния сосудистой стенки:

1. Похожая картина линий тока и скорости крови, 
когда наибольшее ускорение потока происходит в 
месте отхождения средних мозговых артерий. Наи-
меньшие скорости течения обнаружены в соедини-
тельных артериях, а также в месте бифуркации БА и 
в месте соединения ВЧПА (рис. 5).

2.  Областям с наименьшими скоростями крови 
соответствуют области с наименьшими касательны-
ми напряжениями (рис. 6).

3.  Давление крови принимает наибольшее зна-
чение в апексе бифуркации БА и местах отхождения 
передних мозговых артерий (рис. 7).

4.  Наибольшие эффективные напряжения (на-
пряжения по Мизесу) обнаруживаются в областях со-
единения ВЧПА и бифуркации БА (рис. 8).

Объемный кровоток. Вариант конфигурации вну-
тричерепных артерий вертебробазилярной системы 

Рис. 4. Частота встречаемости вариантов конфигурации внутричерепных артерий вертебробазилярной системы

Рис. 5. Линии тока и скорость крови  
в артериях головного мозга, м/с

Рис. 6. Касательные напряжения на стенках артерий  
головного мозга, Па
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оказывает влияние на объемный кровоток в задних 
мозговых артериях (ЗМА) (рис. 9, 10).

Величины объемного кровотока в правой и левой 
ЗМА представлены в табл. 2. Наибольшие абсолют-
ные значения в правой и в левой ЗМА данный па-
раметр имеет при вариантах конфигурации №8 и 9; 
самые малые значения имеются у вариантов №3 и 
5 для правой и в вариантах №4 и 6 для левой ЗМА. 
Левая ЗМА более вариабельная по изучаемому па-
раметру, чем правая. Сравнительный анализ объ-

емного кровотока в правой и левой ЗМА при разных 
вариантах конфигурации внутричерепных артерий 
вертебробазилярной системы показал наличие ста-
тистически значимых билатеральных различий. При 
условии одинакового среднего УБ БА объемный кро-
воток в левой ЗМА статистически значимо больше, 
чем в правой ЗМА: при узком УС ВЧПА (вариант 
№1) — на 24 %, при среднем УС ВЧПА — на 31 % (ва-
риант №3), при широком УС ВЧПА (вариант №5) — 
на 25 % (р=0,004–0,019).

Рис. 7. Поля давления крови в артериях  
головного мозга, Па

Рис. 8. Наибольшие эффективные напряжения (напряжения 
по Мизесу) в артериях головного мозга, Па

Таблица 2
Объемная скорость кровотока в правой и левой ЗМА, см3/с

№ Вариант конфигурации Сторона n
Вариационно-статистические показатели

Min-max М±m σ Cv

1 Узкий УС ВЧПА и средний УБ БА
П 11 0,67–1,18 0,88±0,05 0,17 19,4

Л 11 0,82–1,48 1,09±0,07 0,22 20,0

2 Узкий УС ВЧПА и широкий УБ БА
П 11 0,70–1,22 0,92±0,05 0,17 18,4

Л 11 0,75–1,43 1,04±0,07 0,22 21,1

3 Средний УС ВЧПА и средний УБ БА
П 11 0,64–1,12 0,83±0,05 0,16 19,1

Л 11 0,83–1,48 1,09±0,06 0,21 19,8

4 Средний УС ВЧПА и широкий УБ БА
П 11 0,71–1,24 0,92±0,05 0,18 19,1

Л 11 0,72–1,30 0,95±0,06 0,19 20,3

5 Широкий УС ВЧПА и средний УБ БА
П 11 0,66–1,18 0,87±0,05 0,17 19,8

Л 11 0,83–1,48 1,09±0,07 0,22 19,9

6 Широкий УС ВЧПА и широкий УБ БА
П 11 0,71–1,26 0,93±0,06 0,18 19,7

Л 11 0,77–1,40 1,03±0,06 0,21 20,4

7 Узкий УС ВЧПА и узкий УБ БА
П 11 0,75–1,30 0,98±0,05 0,18 17,8

Л 11 0,76–1,50 1,09±0,07 0,23 21,4

8 Средний УС ВЧПА и узкий УБ БА
П 11 0,76–1,32 1,00±0,05 0,18 17,7

Л 11 0,80–1,53 1,12±0,07 0,23 21,0

9 Широкий УС ВЧПА и узкий УБ БА
П 11 0,75–1,32 0,99±0,05 0,18 18,0

Л 11 0,78–1,52 1,11±0,07 0,24 21,2
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Обнаружены статистически значимые различия 
величины объемного кровотока в правой ЗМА при 
разных вариантах конфигурации внутричерепных 
артерий вертебробазилярной системы. При наибо-
лее часто встречающемся варианте №3 (средние УС 
ВЧПА и УБ БА), объемный кровоток в правой ЗМА на 
18 % меньше, чем при варианте №7 (узкие УС ВЧПА 
и УБ БА), и на 20 % меньше, чем в вариантах №8 и 
9 (средний или широкий УС ВЧПА при узком УБ БА) 
(р=0,030–0,044).

Наибольшие эффективные напряжения (напря-
жения по Мизесу). Величины УС ВЧПА и УБ БА ока-

зывают влияние на распределение эффективных на-
пряжений в области бифуркации БА (рис. 11, табл. 3).

Наибольшие средние значения данный параметр 
имеет при вариантах конфигурации внутричерепных 
артерий вертебробазилярной системы №7, 8 и 9; са-
мые малые значения — при вариантах №2 и 6.

Эффективные напряжения более вариабельны по 
сравнению с величиной скорости объемного кровотока 
(Сv колеблется в диапазоне 35,7–39,6 %). Обнаружены 
статистически значимые различия эффективных напря-
жений при разных вариантах конфигурации внутриче-
репных артерий вертебробазилярной системы (табл. 4). 

Рис. 9. Объемный кровоток в правой ЗМА при разных вариантах конфигурации внутричерепных артерий  
вертебробазилярной системы, см3/с

Рис. 10. Объемный кровоток в левой ЗМА при разных вариантах конфигурации внутричерепных артерий  
вертебробазилярной системы, см3/с
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Рис. 11. Максимальные эффективные напряжения по Мизесу в области бифуркации БА при разных вариантах конфигура-
ции внутричерепных артерий вертебробазилярной системы, Па

Таблица 3
Максимальные эффективные напряжения по Мизесу в области бифуркации БА, Па

№ Вариант конфигурации n
Вариационно-статистические показатели

Min-max М±m σ Cv

1 Узкий УС ВЧПА и средний УБ БА 11 2245,54–7509,39 4319,45±348,15 1595,46 36,9

2 Узкий УС ВЧПА и широкий УБ БА 11 1330,10–4213,07 2460,55±192,12 880,43 35,7

3 Средний УС ВЧПА и средний УБ БА 11 2097,01–7009,92 4027,08±325,45 1491,42 37,0

4 Средний УС ВЧПА и широкий УБ БА 11 3006,48–10089,96 5822,96±479,06 2195,37 37,7

5 Широкий УС ВЧПА и средний УБ БА 11 2035,17–6810,12 3901,47±312,14 1430,44 36,6

6 Широкий УС ВЧПА и широкий УБ БА 11 1201,23–3914,29 2297,79±179,92 824,52 35,8

7 Узкий УС ВЧПА и узкий УБ БА 11 2000,00–12284,37 6723,85±661,64 3032,03 39,6

8 Средний УС ВЧПА и узкий УБ БА 11 1940,00–11967,72 6504,46±645,45 2957,83 38,9

9 Широкий УС ВЧПА и узкий УБ БА 11 2050,00–11956,84 6531,47±640,38 2934,63 39,4

Таблица 4
Различия величин эффективного напряжения в области бифуркации БА в зависимости от варианта конфигурации 

внутричерепных артерий вертебробазилярной системы, %

Вариант конфигурации 1 2 3 4 5 6 7 8 9

1 - <0,001) 0,597 0,033 0,442 <0,001 0,006 0,010 0,009

2 - <0,001 <0,001 0,001 0,596 <0,001 <0,001 <0,001

3 - 0,010 0,810 <0,001 0,002 0,003 0,003

4 - 0,006 <0,001 0,331 0,453 0,434

5 - <0,001 0,001 0,002 0,001

6 - <0,001 <0,001 <0,001

7 - 0,831 0,851

8 - 0,978
П р и м е ч а н и е : полужирным шрифтом выделены статистически значимые различия.
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При наиболее часто встречающейся конфигурации 
(средние УС ВЧПА и УБ БА) эффективные напряжения 
наиболее близки к варианту №1 (узкий УС ВЧПА и сред-
ний УБ БА) и №5 (широкий УС ВЧПА и средний УБ БА), 
различия с другими вариантами конфигураций варьиру-
ются от 44,6 до 75,3 %.

Обсуждение. Математическое и компьютерное 
моделирование различных процессов, органов и си-
стем организма человека прочно вошло в современ-
ную медицину. Симбиоз математики, биомеханики и 
клинических специальностей разного профиля на-
целен на решение сложных задач, связанных с раз-
работкой различных способов хирургического вме-
шательств дооперационно, «в отрыве» от пациента, 
что поможет снизить риск возможных осложнений. 
Компьютерное моделирование может быть полезно 
при прогнозировании возникновения той или иной 
патологии. Применительно к артериям головного 
мозга это может быть риск развития внутричерепных 
аневризм и ее разрыва, прогнозирование прогресси-
рования атеросклеротических отложений. При этом 
важно, чтобы модели наиболее полно отражали про-
цессы в организме человека, т.е. были приближены к 
реальным. В большинстве работ по моделированию 
артерий головного мозга стенка артерий описана как 
жесткая, т.е. не  учитывалось ее влияние на пара-
метры кровотока [5–7]. Мы считаем, и в литературе 
имеется тому подтверждение [4], что морфология и 
биомеханические свойства сосуда оказывают значи-
тельное влияние на кровоток и модели с идеально 
упругими стенками более реально описывают гемо-
динамику и напряженно-деформированное состоя-
ние артериальной стенки.

Анализируя представленные модели артериаль-
ных сосудов, можно увидеть, что в зоне бифуркации 
БА давление потока крови достигает максимальных 
значений, в этих же зонах создаются концентрации 
максимальных эквивалентных напряжений. Дей-
ствие этих гемодинамических факторов, особенно 
при их нарастании при динамическом наблюдении, 
способно привести к локальному ослаблению сосу-
дистой стенки (в основном за счет разрушения сред-
ней оболочки артерий), что может содействовать 
образованию в этих областях аневризм [11]. Как из-
вестно, именно изгибы и бифуркации наиболее часто 
подвержены возникновению этой патологии. В ис-
следованиях E. A. Sheffield и R. O. Weller [12] описаны 
возрастные изменения в стенках мозговых артерий, 
заключающиеся в образованиях дефектов их сред-
ней оболочки, локализующихся у 60 % пациентов 
всех возрастов на боковых стенках бифуркации.

На полученных моделях в областях бифуркации 
БА, а также в месте соединения ВЧПА мы обнару-
жили некоторое замедление скорости кровотока 
и уменьшение касательных напряжений. Влияние 
низких касательных напряжений на развитие атеро-
склероза описано в работе A. M.  Malek, S.  L. Alper, 
S. Izumo (1999) [13]. Авторы заметили, что в случае 
низких касательных напряжений на стенке артерии 
уменьшается выработка простациклина и оксида 
азота, оба из которых препятствуют активации тром-
боцитов, ослабляют пролиферацию гладких мышц и 
тормозят образование неоинтимы. Поэтому происхо-
дит адгезия моноцитов в эндотелий, что способству-
ет образованию атеросклеротических отложений.

Заключение. Сочетанная изменчивость углов 
соединения позвоночных артерий и бифуркации ба-
зилярной артерии определяет 9 вариантов конфигу-
рации внутричерепных артерий вертебробазилярной 

системы, которые встречаются с разной частотой. 
Вариант, характеризующийся средней величиной 
указанных углов, встречается чаще всего  — в 49 % 
случаев. Реже других (1,5 % случаев) наблюдается 
вариант с узкими углами соединения позвоночных 
и бифуркации базилярной артерий. На материале 
нашего исследования, при наличии широкого угла 
соединения позвоночных артерий, угол бифуркации 
базилярной артерии на две задние мозговые артерии 
никогда не был узким.

При биомеханическом моделировании артерий 
головного мозга показано, что конфигурация вну-
тричерепных артерий вертебробазилярной системы 
оказывает влияние на распределение кровотока в за-
дних мозговых артериях и эффективных напряжений 
в области бифуркации базилярной артерии. Постро-
енная индивидуальная биомеханическая модель по-
зволяет судить о некоторых параметрах гемодина-
мики и напряженно-диформированного состояния 
сосудистой стенки, которые могут оказывать влияние 
на развитие атеросклероза и внутричерепных анев-
ризм.
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Чепендюк Т. А., Алешкина О. Ю., Окушко В. Р. Концентрация минерализующих элементов в интерстициальной 
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Цель: определить и сравнить концентрацию кальция и фосфора в интерстициальной жидкости тканей за-
чатка (пульпы, эмалевого органа) и фолликулярной жидкости по ходу центробежного перемещения. Материал 
и методы. Изучен состав интерстициальной жидкости пульпы, эмалевого органа и фолликулярной жидкости 23 
зубных зачатков. Для биохимического анализа образцов использован ферментативно-фотоколориметрический 
метод на биохимическом полуавтоматическом анализаторе «Stat Fax 3300». Результаты. В интерстициальной 
жидкости пульпы концентрация кальция в 1,7 раза больше, чем в плазме, в 3 раза выше, чем в эмалевом орга-
не, и в 7 раз больше, чем в фолликулярной жидкости. Средняя концентрация фосфора в пульпе в 10 раз выше, 
чем в плазме крови. Заключение. Выявлено весьма значимое различие концентраций остеотропных элементов 
в интерстициальных жидкостях изученных структур. Доказано, что концентрация кальция и фосфора убывает 
по ходу движения постулируемого потока жидкости от пульпы зачатка к перифолликулярному пространству. По-
вышение концентрации изученных элементов в интерстиции пульпы по сравнению с плазмой крови свидетель-
ствует о способности пульпы концентрировать данные элементы и таким путем обеспечивать минерализацию 
обызвествленных тканей зуба и до его прорезывания.

Ключевые слова: зубной зачаток, эмалевый орган, пульпа, минерализация зубного зачатка, интерстициальная жидкость, фолли-
кулярная жидкость.

Chependyuk TA, Aleshkina OYu, Okushko VR. Concentration of mineralizing elements in interstitial fluid of structures 
of a tooth germ. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2016; 12 (2):  127–130. 

Objective: to establish and compare concentration of calcium and phosphorus in interstitial fluid of tissues of a tooth 
germ (pulp, enamel body and follicular liquid) on the course of its movement. Material and Methods.Interstitial fluid of a 
pulp, enamel organ and follicular fluid of 23 tooth germs has been studied. For the biochemical analysis of samples the 
enzymatic and photocolorimetric method on the biochemical semi-automatic analyzer “Stat Fax 3300” has been used. 
Results. In a pulp calcium concentration is 1,7 times higher than in plasma and 3 times higher than in enamel body and 
in 7 times higher than in follicular fluid. Average concentration of phosphorus in a pulp is 10 times higher than in blood 
plasma. In enamel organ calcium is almost twice less than in a pulp, but 5 times higher than in plasma. Conclusion. The 
essential distinction of concentration of osteotropic elements in the interstitial fluid of the studied structures has been 
revealed. It is proved that concentration of calcium and phosphorus decreases in the direction of the postulated liquid 
stream from a rudiment pulp to perifollicular space. The revealed increase of concentration of the studied elements in a 
pulp interstition in comparison with plasma of blood determines special biological characteristics of a pulp — ability to 
concentrate these elements and to provide mineralization of calcified tissues of a tooth.

Key words: tooth germ, enamel organ, pulp, mineralization of a tooth, interstitial fluid, follicular fluid.
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1Введение. Известно, что зубы функционируют в 
микробной среде рта, которая и определяет возмож-
ность возникновения деструктивного процесса в их 
твердых тканях. Резистентность эмали в значитель-
ной мере определяется ее минерализацией. Достав-
ка же компонентов минерализации на всех этапах 
одонтогенеза осуществляется двояко: из пульпы зуб-
ного зачатка (эндогенный путь) и из слюны (экзоген-
ный путь). Экзогенный путь минерализации из слюны 
возможен, естественно, лишь после прорезывания 
зуба. Минерализация зачатка зуба до прорезывания 
может происходить только эндогенно через пульпу 
зубного зачатка и эмалевый орган. Пульпе проре-
завшегося зуба свойственно перемещать тканевую 
жидкость зуба через дентинные трубочки и транс-
портные пути эмали на ее поверхность. Доказано, 
что жидкость, проходя через твердые ткани зуба 
(дентин, эмаль), их минерализует, отдавая кальций и 
фосфор [1]. В случае прорезавшегося зуба жидкость, 
обедненная остеотропными элементами, выделяет-
ся через поры в виде капель на поверхность эмали 
[2]. Аналогичный процесс постулируется нами и до 
прорезывания зуба. При этом выделяющаяся жид-
кость должна выходить в пространство, окружающее 
фолликул [3]. В то же время в доступной нам литера-
туре отсутствует информация об элементном соста-
ве как упомянутой жидкости, так и интерстициальной 
жидкости пульпы и эмалевого органа.

Цель: определить и сравнить концентрацию каль-
ция и фосфора в интерстициальной жидкости тканей 
зачатка зуба (пульпы, эмалевого органа) и фолликуляр-
ной жидкости по ходу постулируемого перемещения.

Материал и методы. Изучена интерстициальная 
жидкость пульпы, эмалевого органа и фолликуляр-
ная жидкость 23 зубных зачатков свиньи домашней 
в возрасте от 4 до 6 месяцев. Забор материала про-
изведен из зачатков, в которых пульпа и эмалевый 
орган были по объему одного порядка (рис. 1).

Рис. 1. Образцы тканей для исследования (слева направо): 
1 — пульпа, 2 — формирующиеся твердые ткани зачатка, 

3 — эмалевый орган зубного зачатка

Интерстициальная жидкость из этих тканей зачат-
ка зуба получена путем их гомогенизации и последу-
ющего центрифугирования на аппаратуре NF-Human 
(4000 об/мин). Фолликулярная жидкость бралась из 
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вскрытой полости зубной крипты путем ее адсорб-
ции с помощью системы для взятия биологического 
материала (К 3. ЭДТА) в объеме 1,5 мл. В результа-
те центрифугирования надосадочная жидкость от-
биралась из пробирок для стандартного анализа в 
количестве 10 мкл. Для биохимического анализа об-
разцов использован ферментативно-фотоколориме-
трический метод. Химический анализ производился 
на биохимическом полуавтоматическом анализаторе 
«Stat Fax 3300».

Концентрация кальция и фосфора в тканевой 
жидкости структур зубного зачатка вычислялась по 
формуле: ODобразца/ODстандарта*n, где n — стандартная 
концентрация для кальция (824 ммоль/л), фосфора 
(1,62 ммоль/л); OD — оптическая плотность.

Используя компьютерную прикладную программу 
Statistica-6.0, вычислили среднестатистические зна-
чения концентраций кальция и фосфора в изученных 
элементах зубных зачатков [4]. Для оценки достовер-
ности различий между концентрациями минерали-
зующих элементов использовали параметрические 
(t-критерий Стьюдента) критерии достоверности, так 
как распределение вариант было близко к нормаль-
ному. Различия считали достоверными при 95 %-ном 
пороге вероятности (<0,05).

Результаты. Установлено достоверное различие 
содержания кальция и фосфора в интерстициаль-
ной жидкости тканей зачатка зуба и в фолликуляр-
ной жидкости. Так, в тканевой жидкости пульпы кон-
центрация кальция в различных пробах составляет 
от 2,9 до 5,6 ммоль/л, в жидкости эмалевого органа 
от 1,3 до 1,8 ммоль/л и в фолликулярной жидкости 
0,6–0,8 ммоль/л, концентрация же фосфора в пуль-
пе в различных пробах составляет от 7,34 до 19,09 
ммоль/л, в эмалевом органе от 5,14 до 9,67 ммоль/л 
и в фолликулярной жидкости от 4,5 до 4,96 ммоль/л.

Среднее значение концентрации кальция состав-
ляет 4,34±0,67 ммоль/л, в эмалевом органе 1,47±0,12 
ммоль/л и в фолликулярной жидкости 0,7±0,15 
ммоль/л, а фосфора в пульпе, в эмалевом органе 
и в фолликулярной жидкости составили 16,31±2,84 
ммоль/л, 8,07±1,13 ммоль/л и 4,6±0,78 ммоль/л соот-
ветственно (рис. 2.).

Рис. 2. Средняя концентрация кальция и фосфора в тканях 
зуба и фолликулярной жидкости, ммоль/л
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При сравнении величин концентрации изученных 
элементов в первую очередь обращает на себя вни-
мание значимость (кратность) их различия. Как вид-
но из диаграммы, в пульпе концентрация кальция в 3 
раза выше, чем в эмалевом органе и в 7 раз больше, 
чем в фолликулярной жидкости, причем в плазме 
крови (2,6 ммоль/л) в 1,8 раза больше, чем в эмале-
вом органе. В фолликулярной жидкости концентра-
ция кальция оказывается минимальной (0,7 ммоль/л) 
в ряду изученных образцов.

Наглядно отражает изменение состава потока 
жидкости в зачатке зуба построенная кривая, где за 
исходную и конечную точки принималась концентра-
ция кальция в плазме крови, которая является и без-
условным источником потока жидкости, и его завер-
шением (рис. 3).

Как видно на данной кривой, направление потока 
жидкости от кровеносного русла до слоя одонтобла-
стов (указано стрелкой) характеризуется повыше-
нием содержания минернализующей способности 
жидкости. После выхода потока ликвора за пределы 
минерализующихся тканей он оказывается, напротив, 
существенно обедненным остеотропными ионами. 
Этот факт свидетельствует о том, что значительная 
часть элементов осталась в толще формирующихся 
твердых тканей, обеспечивая их обызвествление. 
Обеднение минералами на этом не  завершается. 
Жидкость, омывающая фолликул, оказывается еще 
более бедной минералами, что подразумевает воз-
можное участие во вторичной минерализации эмали.

Далее обедненная фолликулярная жидкость 
выделяется на поверхность эмали, заполняет про-
странство между альвеолой и зубным зачатком, вы-
полняющее функцию коллектора.

Аналогичная закономерность выявлена и для 
фосфора, в пульпе его содержание в 10 раз выше, 
чем в плазме крови, практически в 4 раза больше, 
чем в фолликулярной жидкости, и в 2 раза больше, 
чем в эмалевом органе. В эмалевом органе содержа-
ние фосфора почти 5 раз превышает его концентра-
цию в плазме крови (1,6 ммоль/л).

Обсуждение. Сравнительный анализ показате-
лей потока интерстициальной жидкости, содержащей 
остеотропные элементы. показал общую закономер-
ность: снижение их концентрации в направлении 
«пульпа →эмалевый орган→ фолликулярная жид-
кость».

Такой существенный перепад концентраций в 
смежных средах уже сам по себе свидетельствует об 

активности процессов, протекающих в данных сре-
дах по ходу постулируемого потока перемещающей-
ся жидкой среды. Судя по имеющимся фактам, этим 
потоком в настоящее время может являться центро-
бежное перемещение зубного ликвора из пульпы 
зуба на поверхность эмали прорезывающегося зуба. 
Факт существенного преобладания остеотропных 
элементов в пульпе по сравнению с эмалевым орга-
ном получает объяснение на основании данных лик-
вородинамики в твердых тканях зуба.

В интерстиции пульпы зачатка зуба концентрация 
остеотропных элементов выше, чем в кровеносном 
русле, что однозначно говорит о способности этого 
органа концентрировать соответствующие ионы.

Полученные факты представляют интерес при их 
сопоставлении с известными данными A. Bertacci по 
движению интерстициальной жидкости твердых тка-
ней зуба [2]. Это касается темпов ее «пропотевания» 
на поверхность эмали в прорезавшихся зубах. Как 
выявила A. Bertacci, скорость этого явления весьма 
существенна. На микрофотографии видно сплошное 
покрытие каплями жидкости всей поверхности эма-
ли, происходящее при экспозици в 4 минуты (рис. 4). 
При этом доказано, что скорость перспирации с воз-
растом убывает. Она максимальна, равно как и об-
щее содержание растворов в толще эмали (до 12 % 
объема), в прорезывающемся зубе [5].

Рис. 4. Микрофотография поверхности эмали зуба 6‑летнего 
ребенка с каплями жидкости (сканирующий электронный 

микроскоп) [по Bertacci A., 2007]

Рис. 3. Содержание кальция в постулируемом потоке жидкости, проходящем через различные структуры зубного зачатка, 
ммоль/л
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Экстраполируя эти данные на более ранние пери-
оды одонтогенеза, следует считать, что темпы пере-
мещения жидкости до прорезывания зуба должны 
быть еще более высокими. При этом скапливающа-
яся фолликулярная жидкость практически идентична 
ликвору, выделяющемуся на поверхность эмали про-
резавшегося зуба, состав которого пока что неизве-
стен [6].

Таким образом, настоящее исследование осно-
вывается на факте центробежного перемещения 
зубной жидкости в зрелом зубе [2, 7]. В то же вре-
мя оно является значительным аргументом в пользу 
наличия этого минерализующего потока и до про-
резывания зуба в период формирования и минера-
лизации зубных тканей. Следует подчеркнуть, что 
противоположная гипотеза об экзогенной минера-
лизации эмали зуба до его прорезывания абсолют-
но несостоятельна не только потому, что зубной за-
чаток, локализуясь внутри альвеолярного отростка, 
не может даже контактировать со слюной, но и по-
тому, что жидкость, омывающая коронку зачатка, со-
держит минимальное количество минерализующих 
элементов.

Выводы:
1.  Установлена наибольшая концентраций каль-

ция и фосфора в интерстициальной жидкости пуль-
пы по сравнению с другими изученными структурами 
зачатка зуба и плазмой крови, что свидетельствует 
об особом биологическом свойстве пульпы  — спо-
собности концентрировать данные элементы.

2.  Выявлено, что концентрация данных остео-
тропных элементов снижается по ходу движения 
постулируемого потока жидкости от пульпы зачатка 
зуба к перифолликулярному пространству.

3. Полученные данные открывают новые возмож-
ности изучения функций «бластных» органов, и в 
частности наиболее значимой роли пульпы в обеспе-
чении минерализации дентина и эмали зуба на всех 
этапах одонтогенеза.

Конфликт интересов. Исследование проводится 
в рамках основного научного направления кафедры 

анатомии и общей патологии медицинского факуль-
тета ГОУ ПГУ им.  Т. Г.  Шевченко по изучению про-
цессов одонтогенеза. Коммерческой заинтересован-
ности отдельных физических или юридических лиц в 
результатах работы нет. Описания объектов патент-
ного или любого другого вида прав (кроме авторско-
го) нет.
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Цель: определить ключевые показатели функции внешнего дыхания студентов трех групп здоровья с учетом 
различных тотальных размеров тела. Материал и методы. Для оценки функции дыхания, изучения объемных 
и скоростных характеристик использовались диагностирующие установки «Этон» (Россия) и Schiller (Швейца-
рия). Всего обследовано 187 студентов. Результаты. Проанализированы показатели студентов первого курса 
18-19 лет. Выявлены особенности вентиляционных нарушений дыхания, дана дифференцированная оценка 
циркуляторно-метаболических параметров, в зависимости от тотальных размеров тела в специальных меди-
цинских группах (СМГ). У испытуемых студентов 18–19  лет по группам здоровья изучались объемные, ско-
ростные и емкостные характеристики дыхания. Особое внимание уделено влиянию длительных выраженных 
нарушений бронхиальной проходимости, ведущих к перенапряжению дыхательной мускулатуры и снижающих 
ее силовую выносливость, а в конечном итоге уменьшающих жизненную емкость легких, что особенно харак-
терной для СМГ. Заключение. Студенты 1‑й группы имели достоверно меньшую массу тела при одинаковой 
длине тела по сравнению со 2 и 3‑й группами. Это в некоторой степени обусловливало неодинаковую роль 
дыхания в обеспечении жизненно важных процессов в условиях образовательной деятельности, особенно при 
нарушениях опорно-двигательного аппарата (ОДА) и кардиопульмональной системы.
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Purpose: to define key indicators of function of external breath of students of three groups of health taking into ac-
count various total sizes of a body. Material and Methods. For an assessment of breathing function, volume and high-
speed characteristics the diagnosing Eton installations (Russia) and Schiller (Switzerland) were used. Results. Age 
peculiarities of respiratory ventilation disorders and differentiated assessment of circulatory and metabolic parameters 
according to the total body size in the special health groups (SHG) are analyzed in the article. Breathing volumetric 
characteristics were examined among the 17–18 aged students in the different health groups. Special attention is paid 
to the effect of the long-term severe bronchial patency disorders which lead to the respiratory muscles overstrain and 
the decrease of their strength endurance. This results in the lungs capacity decrease which is typical for the special 
health groups’ students. Conclusion. It is shown that the students of the 1st health group had lower body weight and the 
same body length in comparison with the 2nd and 3rd groups. This determined unequal role of respiration in providing vi-
tal processes in terms of educational activities, especially in case of disorders of musculoskeletal and cardio-respiratory 
systems.

Key words: respiration, musculoskeletal disorders, morphological and functional state, cardiorespiratory system, total body size, volumetric and 
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1Введение. Влияние образовательной среды ву-
зов на эффективную физическую подготовленность 
и развитие студентов методологически обосновано 
концепцией оздоровления населения РФ в совре-
менных условиях [1]. Процесс физического воспи-
тания и занятий массовым спортом интегрирован с 
проблемами адаптации к различным физическим 
нагрузкам, с оценкой состояния, развития, привития 
навыков здорового образа жизни (ЗОЖ), мотивации 
ценностных ориентаций. Совершенствование обра-
зовательной среды в направлении физической под-
готовленности следует рассматривать как главное 
звено оздоровительно-физкультурной стратегии со-
вершенствования студенческой молодежи. Техноло-
гия эффективной образовательной среды, нацелен-
ной на всестороннюю физическую подготовленность 
посредством оздоровительно-физкультурных, спор-
тивно-массовых и коррекционно-восстановительных 
мероприятий требует фазового изучения долговре-
менной адаптации, выявления индикаторов состоя-
ния, относящихся к разным системам организма.

Функция дыхания состоит в обмене газов между 
организмом и атмосферой. Задачей дыхания яв-
ляется снабжение тканей кислородом и удаление 
углекислого газа из организма. Транспорт кислорода 
обеспечивается конвекцией, т.е. переносом молекул 
кислорода с потоком газа или жидкости, и диффузи-
ей  — их переходом соответственно с градиентами 
парциального давления или напряжения (РО2). Дви-
жущей силой кислородного транспорта является раз-
ность РО2 между вдыхаемым воздухом и внутренней 
мембраной митохондрий. На каждом очередном эта-
пе пути РО2 последовательно снижается, образуя 
так называемый кислородный каскад [2]. Биологиче-
ское окисление является процессом, обусловливаю-
щим энергию при всех видах двигательной активно-
сти. Дыхание на разных уровнях функционирования 
организма является сложным процессом, охватыва-
ющим молекулярную физиологию, в том числе фер-
ментативные реакции в клетке. Углекислота создает 
уровень кислой реакции крови, а в кислом растворе 
осуществляет функцию гемоглобина по переносу 
кислорода. Регуляция химического состава крови 
осуществляется или посредством влияния повышен-
ного содержания углекислоты или снижения уровня 
О2. Рецепторы посылают нервные импульсы в дыха-
тельный центр в продолговатом мозгу, повышая его 
активность. Нарушения системы дыхания в 3‑й груп-
пе (СМГ) связаны с посттравматическим синдромом 
[3]. Известно, что синдром представляет собой со-
вокупность симптомов с единым патогенезом [4–6]. 
Он не равнозначен болезни, и один и тот же синдром 
может быть при разных заболеваниях. Синдромный 
диагноз является этапом в установлении оценки со-
стояния больного.

В зависимости от исходного состояния дыхания 
и наличия нарушений проводится дифференциация 
студентов на допуск к занятиям физическим воспита-
нием на основную, подготовительную и специальную 
медицинские группы (СМГ). При оценке состояния 
студентов их делят на 1–2‑ю группы здоровья (прак-
тически здоровые и с незначительными отклонени-
ями), а имеющих нарушения в организме включают 
в СМГ.
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Цель: определить ключевые показатели функции 
внешнего дыхания студентов трех групп здоровья с 
учетом различных тотальных размеров тела.

Материал и методы. Исследовали студентов 1‑й 
группы здоровья (n=42), студентов 2‑й группы здоро-
вья, имеющих незначительные отклонения (n=57), 
и 3‑й группы здоровья, имеющих нарушения ОДА 
(n=37), респираторные (n=24) или гипертензивные 
(n=27) нарушения.

Для оценки функции дыхания, изучения объем-
ных и скоростных характеристик использовались ди-
агностирующие установки «Этон» (Россия) и Schiller 
(Швейцария), позволяющие сформулировать соот-
ветствующее функциональное заключение. Разрабо-
тана дифференцированная оценка нарушений брон-
хиальной проходимости по индексу состояния [8]. 
Кривую «поток  — объем» форсированного выдоха 
использовали для оценки вентиляционной функции 
бронхов, по индексам Тиффно и Генслера определя-
ли наличие признаков обструкции [9]. Рестриктивные 
нарушения выявляли посредством измерения общей 
емкости легких и остаточного объема. По отношению 
жизненной емкости легких (ЖЕЛ) к ОФВ1 (индекс 
Тиффно) можно установить тип вентиляционных на-
рушений. Информативность методики определения 
бронхиального сопротивления для оценки бронхо-
обструктивного синдрома показана учеными [10]. 
Должные величины легочных объемов и показателей 
форсированного выдоха и градации их изменений 
представлены Р. Ф. Клементом, Е. А. Зильбером [2].

Статистическая обработка материалов исследо-
ваний велась с помощью пакета программ Statistica 
10.0, SPSS 17 на базовой основе ключевых мето-
дов [7]. Распределение большинства показателей 
в группах соответствовало нормальному, в связи с 
чем были использованы параметрические критерии 
оценки значимости различий.

Результаты. Обследованы студенты 18–19  лет 
различных тотальных размеров тела.

Получены показатели МОС25–75 (максималь-
ная объемная скорость) в трех группах здоровья. 
Установлены следующие значения МОС25 объема 
форсированной жизненной емкости легких (ФЖЕЛ) 
и коэффициента вариации (CV) соответственно по 
группам: 4,85±0,63 л/с, CV=38,76 %; 5,90±0,72 л/с; 
CV=36,72 %; 5,11±0,87 л/с, CV=51,07 %. Значения 
МОС25–75 соответственно характеризуют состоя-
ние крупных, средних и мелких бронхов. Разброс по-
казателей был наибольшим в 3‑й СМГ. Показатели 
МОС25 вариативны, но почти одинаковы у здоровых 
студентов (1–2‑й групп). Показатели МОС50 по груп-
пам соответственно были следующими: 4,52±0,66 
л/с, Сv=44,82 %; 4,18±0,61 л/с, CV=43,77 %; 3,98±0,61 
л/с, Сv=45,72 %. Все показатели МОС50 были досто-
верно ниже должных (р<0,05). Показатели по груп-
пам последовательно снижались. Вариабельность 
по группам существенно не  различалась. Значения 
МОС75 по группам соответственно таковы: 3,55±0,56 
л/с, Сv=47,09 %; 2,98±0,42 л/с, Сv=42,61 %; 3,13±0,51 
л/с, Сv=49,20 %.

В следующей серии исследований изучались 
объемные характеристики дыхания студентов трех 
групп здоровья. Сравнительный анализ начали с по-
казателей резервного объема (РО) вдоха и выдоха, 
т.е. воздуха, который можно дополнительно вдохнуть 
или выдохнуть после спокойного вдоха или выдоха. 
Показатели РО вдоха по группам были: 2,24±0,33 л/с, 
Сv=44,19 %; 1,39±0,31 л/с, Сv=45,58 %; 1,36±0,25 л/с, 
CV=54,41 %.
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Параметры РО выдоха соответственно равня-
лись: 1,55±0,16 л/с, CV= 31,61 %; 1,26±0,11 л/с, CV= 
52,38 %; 2,03±0,37 л/с, CV=58,22 %. Сравнение дан-
ных показало, что в 1–2‑й группах значения обна-
ружили физиологическую динамику показателей. В 
СМГ соотношение РО выдоха по сравнению с РО 
вдоха значительно увеличилось (р<0,05). Уменьше-
ние РО выдоха по сравнению с РО вдоха наблюда-
ется при обструктивных нарушениях вентиляции, что 
характерно для СМГ.

Емкость вдоха характеризует максимальный объ-
ем воздуха, который можно вдохнуть после спокой-
ного выдоха (Евд=ДО+РОвд). По группам показатели 
соответственно составили: 2,32±0,35 л/с, Сv=28,02 %; 
1,84±0,33 л/с, Сv=54,34 %; 1,97±0,19 л/с, Сv=28,93 %. 
Емкость вдоха по группам достоверно не  различа-
лась. Вариативность показателей значительна толь-
ко во 2‑й группе.

Сравнение показателей экспираторной форсиро-
ванной жизненной емкости легких (ФЖЕЛ) выявило 
следующие показатели по группам: 4,20±0,70 л/с, 
Сv=23,25 %; 3,29±0,54 л/с, Сv=49,24 %; 2,94±0,48 л/с, 
Сv=49,31 %. Показатели ФЖЕЛ по обследуемым груп-
пам последовательно снижались (р>0,05). Наблюда-
лась исключительная вариабельность показателей 
во 2–3‑й группах. Сравнение с ЖЕЛ обнаружило во 
2–3‑й группах экспираторный коллапс и феномен за-
хвата воздуха (ФЖЕЛ менее ЖЕЛ на 1 л и более).

Индекс Тиффно в референтных границах равня-
ется 70–80 %. В наших исследованиях он составлял 
соответственно по группам здоровья: 89,98±1,83 %; 
88,45±1,43 % и 88,74±1,73 %, т.е. достоверно не раз-
личался при сравнении данных трех групп. Индекс 
Генслера соответственно равнялся: 88,56±1,26 %; 
82,80±1,67 %; 90,23±1,79 %. За референтные границы 
(85–90 %) выходила часть (1/3) показателей 2‑й и 3‑й 
групп. Показатели пиковой объемной скорости (ПОС) 
выдоха были значительно ниже должных (р<0,05) и 
последовательно равнялись: 5,54±0,28 л/с; 5,48±0,35 
л/с; 5,78±0,29 л/с (должные величины ПОС выдоха 
для мужчин длины тела 170–184 см: 8,31–9,49 л/с).

Значения средней объемной скорости в трех об-
следованных группах соответственно составили: 
4,95±0,25 с, CV=27,20 %; 5,00±0,32 с, CV=32,93 %; 
5,12±0,94 с, CV=44,59 %. Средняя объемная скорость 
(СОС) при выдохе 25–75 % ФЖЕЛ определяет уровни 
бронхиальной проходимости у студентов трех групп: 
4,32±0,25 л/с, CV=46,21 %; 4,21±0,25 л/с, Сv=43,27 %; 
4,34±0,23 л/с, Сv= 42,81 %. Сравнение с должными 
величинами СОС25–75 выдоха для мужчин 18  лет 
(4,63–5,22 л/с) показало достоверно более низкие 
значения у студентов БГМУ. Вариативность показа-
телей у студентов была исключительно высокая.

Значения СОС75–85 % объема ФЖЕЛ соответ-
ственно были: 2,49±0,16 л/с, CV=52,08 %; 2,52±0,16 
л/с, CV=35,48 %; 2,40±0,14 л/с, CV=49,64 %. Пред-
ставленные показатели были относительно ста-
бильные, а вариативность исключительно высо-
кой. Показатели объема форсированного выдоха 
0,5 с (ОФВ, л) равнялись 1,12±0,10 л, CV=71,30 %; 
0,93±0,10 л, CV=96,51 %; 0,87±0,06 л, CV=65,24 %, а 
следовательно, в показателе ОФВ 0,5 с по группам 
последовательно снижались (р>0,05). Площадь пет-
ли ФЖЕЛ (л2/с) соответственно была: 15,35±1,60 л, 
CV=155,21 %; 13,97±1,22 л, CV=100,95 %; 14,59±1,00 
л, CV=65,98 %. Абсолютные значения характеризо-
вали относительную стабильность показателей на 
фоне исключительно высокой вариативности. Вре-
мя форсированной ЖЕЛ соответственно равнялось: 

1,56±0,06 с, CV=46,75 %; 1,49±0,08 с, CV=48,50 %; 
1,60±0,09 с, CV=5,76 %. Существенной разницы при 
сравнении показателей не выявлено, и наблюдалась 
их исключительная вариативность. Далее сравни-
вали показатели времени, необходимого для дости-
жения пиковой объемной скорости выдоха (Т ПОС 
выдоха, с). Показатели соответственно равнялись: 
0,334±0,03 с, CV=73,11 %; 0,266±0,02 с, CV=84,36 %; 
0,257±0,02 с, CV=62,91 %. Показатели по группам 
снижались и были исключительно вариативны.

Среднее переходное время (СПВ, с) представ-
ляет усредненный показатель, характеризующий 
прохождение молекулы газа от альвеолы до рото-
вого отверстия. Он оценивает процесс форсирован-
ного выдоха в конце процесса. По группам показа-
тель СПВ варьировался и составлял: 0,568±0,02 с, 
CV=44,73 %; 0,622±0,190 с, CV=51,85 %; 0,539±0,02 с, 
CV=51,42 %.

Отношение МОС50 к ФЖЕЛ (%) определяет со-
стояние средних бронхов и их взаимосвязи. Так, 
показатели расположились по группам следующим 
образом: 127,66±5,33, CV=34,62 %; 128,12±6,98, 
CV=35,64 %; 123,48±4,21, CV=158,92 %. Представ-
ленные показатели последовательно повышались 
по группам. Вариативность увеличивалась аналогич-
но и достигала высокого уровня в СМГ. Отношение 
МОС50 к ЖЕЛ соответственно составляла по груп-
пам: 110,47±5,08 у.е., Сv=31,47 %; 112,36±5,90 у.е., 
CV=32,16 %; 102,28±1,82 у.е., CV=41,71 %.

Показатели Тау М0,1,2 (Тау Мюллера), опреде-
ляющие степень вогнутости кривой форсированного 
выдоха в координатах «поток — объем», по группам 
соответственно равнялись: 0,717±0,40 с, CV=54,30 %; 
0,696±0,04 с, CV=43,62 %; 0,671±0,03 с, CV=55,57 %; 
5,916±4,20 с, CV=45,38 %, 1,10±0,07 с, Сv=66,00 %, 
1,03±0,06 с, CV=65,67 %; 0,311±0,02 с, CV=57,25 %, 
0,296±0,03 с, CV=60,20 %, 0,311±0,02 с, CV=57,25 %.

Параметры ФЖЕЛ выдоха (л) соответственно по 
группам были следкющими: 3,61±0,22 л, CV=63,83 %; 
3,52±0,19 л, CV=44,62 %; 3,58±0,19 л, CV=40,46 %. 
Можно судить об относительной стабильности зна-
чений и снижении вариативности по группам. Объ-
ем форсированного выдоха за первую секунду (л) 
соответственно равнялся по группам: 2,37±0,20 л, 
CV=55,83 %, 2,36±0,17 л, CV=52,16 %; 2,46±0,18 л, 
Сv=49,63 %. Существенных различий в показателях 
не  выявлено, а их вариативность уменьшалась по 
группам исследования.

Отношение ОФВ выдоха к ФЖЕЛ вдоха со-
ответственно было: 92,42±1,96 %, CV=36,62 %; 
92,30±2,15 %; CV=45,96 %; 90,94±1,20 %, CV=44,56 %. 
Представленные показатели несколько превосходи-
ли должные величины и имели высокую вариабель-
ность. Значения пиковой объемной скорости вы-
доха (ПОС, л/с) составляли по группам следующие 
величины: 4,07±0,33 л/с, CV=56,97 %, 3,92±0,26 л/с, 
CV=37,54 %; 3,78±0,28 л/с, CV=53,17 %. Значения 
ПОС последовательно снижались по группам при на-
личии высокой вариативности показателей.

Параметры максимальной объемной скорости 
вдоха (МОС50 вдоха, л/с) соответственно распреде-
лились по группам, составляя следующие значения: 
3,86±0,30 л/с, CV=61,73 %; 3,78±0,32 л/с, CV=65,48 %; 
3,78±0,28 л/с, CV=54,04 %. Показатели МОС50 вдо-
ха были относительно стабильными во всех группах 
и исключительно вариативны. Показатели макси-
мальной вентиляции легких (МВЛ) по группам были: 
112,45±7,42 л, CV=37,11 %; 97,88±5,12 л; CV=47,26 %; 
97,96±4,92 л, CV=39,55 %. Следовательно, значения 
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МВЛ 1‑й группы были достоверно выше значений 2‑й 
и 3‑й групп (р<0,05).

Обсуждение. Результаты исследования пред-
ставляют интерес по ряду направлений. В показате-
лях ЖЕЛ и частоты дыхания различий по группам здо-
ровья не отмечалось и распределение находилось в 
зоне референтных границ. Следует отметить, что по-
казатели, полученные в настоящих исследованиях, 
достоверно ниже должных величин МОС25 у мужчин 
18 лет длиной тела 170–184 см (р<0,05–0,01). Пара-
метры МОС75 существенно не отличались от долж-
ных, и их вариабельность была маловыраженной.

Показатели трех групп находились в диапазоне 
нормального распределения. Аналогично выгляде-
ли РО выдоха, емкость вдоха, форсированная ЖЕЛ. 
Объемные форсированные характеристики ФВД сту-
дентов по группам здоровья не различались и были 
близки к нормальному распределению. Индекс Ген-
слера в 3‑й группе здоровья был у 16 % обследуемых 
выше нормы. Показатели МОС25–50 в трех группах 
здоровья были ниже должных величин, а МОС75 — 
выше. Показатели ЖЕЛ и ФЖЕЛ были ниже должных 
во всех группах здоровья. Значительно ниже долж-
ных находились показатели ОФВ1. Средняя объем-
ная скорость находилась ниже должных величин во 
всех группах здоровья. Показатели пиковой, объем-
ной скорости выдоха были значительно ниже долж-
ных величин [9]. Показатели по группам последова-
тельно снижались, а их вариативность возрастала, 
особенно сильно в 3‑й группе. Сравнение с должны-
ми величинами СОС25–75 выдоха для мужчин 18 лет 
(4,63–5,22 л/с) показало достоверно более низкие 
значения у студентов БГМУ. Вариативность показа-
телей у студентов была исключительно высокая.

Установлены тесные замыкаемые связи между 
МВЛ ОФВ1 (r=0,87; р<0,01). В исследовании отмеча-
лись относительно низкие величины МВЛ, которые, 
по данным ряда авторов [10, 11], в среднем состав-
ляют 140 л/мин. Нами установлено, что наибольшие 
групповые различия усматривались в крупных брон-
хах. Однако необходимо отметить, что физическая 
работоспособность студентов зависит не  от венти-
ляционных особенностей, а от циркуляторно-метабо-
лических факторов по доставке О2 тканям. Следова-
тельно, наряду с изучением функции дыхания важно 
изучить динамику кровотока по обеспечению тканей 
организма кислородом.

Величины ФЖЕЛ вдоха ОФВ1 незначительно раз-
личались по группам здоровья. Не наблюдалось до-
стоверных изменений в отношении объема форсиро-
ванного выдоха за первую секунду к ФЖЕЛ вдоха по 
группам здоровья. Аналогичные данные получены в 
параметрах пиковой объемной скорости вдоха (л/с) 
к максимальной объемной скорости в момент вдоха: 
50 % ФЖЕЛ (л/с).

Асимметрия распределения в 1‑й группе у 66,66 % 
обследуемых показателей была положительно ско-
шенной и в 33,34 % отрицательно скошенной. Во 2‑й 
и 3‑й группах в 100 % показатели были положительно 
скошены вправо. Коэффициент эксцесса в 1‑й группе 
был со знаком «плюс», во 2‑й в одном случае с «ми-
нусом» и в двух с «плюсом». В 3‑й группе все пока-
затели были со знаком «минус». Анализируемые ко-
эффициенты в 1‑й и 3‑й группах были близки к нулю, 
что свидетельствует о нормальности распределения 
показателей, а во 2‑й группе о непараметричности 
данных.

Параметры Тау Мюллера (Тау М0) также уменьша-
лись по группам здоровья. Из формулы следует Тау 

М0 (V1+V2)/ПОС, где V1+V2 — два объема, состав-
ляющие ЖЕЛ; ПОС — пиковая скорость выдоха (л/с). 
Асимметрия распределения была в двух случаях по-
ложительно скошенной и в одном — отрицательно. 
Во 2‑й группе здоровья все показатели были поло-
жительно скошены вправо. В 3‑й группе асимметрия 
распределения была аналогична 1‑й. Коэффициент 
эксцесса имел в 1‑й и 2‑й группах один знак «минус» 
и два знака «плюс». В 3‑й группе все коэффициенты 
были со знаком «плюс». Следует отметить, что экс-
цесс был далек от нуля во всех группах исследова-
ния, что свидетельствует о непараметричности рас-
пределения данных. Показатель Тау М1=2×V1/ПОС 
вогнутости кривой форсированного выдоха последо-
вательно снижался от 1‑й ко 2‑й группе.

Параметры ТауМ2=2×V2/ПОС существенно 
не  различались по группам здоровья. Следует от-
метить, что аппарат «Этон» вычисляет должные 
величины временных характеристик по Мюллеру и 
отклонения измеряемых параметров от должных. 
Асимметрия распределения показателей ФВД в 1‑й 
группе была положительно скошенной вправо; во 2‑й 
и 3‑й в одном показателе — отрицательно и в двух — 
положительно скошенной. Коэффициент эксцесса в 
1‑й группе был со знаком «плюс», во 2‑й в двух слу-
чаях, а в 3‑й в трех случаях со знаком «минус». Все 
величины эксцесса были близки к нулю, что позво-
ляет судить о нормальности распределения показа-
телей.

Выводы:
1. Фоновые показатели ЖЕЛ, ФЖЕЛ, МОС, СОС, 

ОФВ1, ПОС, МВЛ студентов г. Уфы характеризуются 
волновой вариативностью и значительно ниже долж-
ных величин.

2. Большинство показателей ФВД, согласно коэф-
фициенту эксцесса, подчиняются закону нормально-
го распределения.

3.  Наблюдалась асимметрия распределения по-
казателей преимущественно положительно скошен-
ного характера.

4.  Преобладающее число показателей функции 
внешнего дыхания по группам здоровья достоверно 
не различалось.

5.  Диагностика групп здоровья не  совпадает с 
оценкой функциональных и ауксологических значе-
ний изученных показателей.

Конфликт интересов не заявляется.
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The review presents the published data on relevance of problem, frequency rate and the mechanisms of occurrence 
of premenstrual syndrome. The necessity of complex treatment of premenstrual syndrome has been proved.
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1Под предменструальным синдромом (ПМС) по-
нимают многофакторный клинический симптомо-
комплекс, возникающий в предменструальные дни, 
проявляющийся нервно-психическими, вегетососу-
дистыми и обменно-эндокринными нарушениями [1]. 
Известными и широко распространенными симпто-
мами при ПМС являются тревога и депрессия. Часто 
именно эти явления свидетельствуют о приближении 
менструаций у женщины. Какова же природа этих со-
стояний и почему они «сопровождают» предменстру-
альный синдром?

Для ответа на этот вопрос следует проанализиро-
вать серотониновую систему мозга. Установлено, что 
серотонин  — биогенный моноамин, один из самых 
универсальных биолигандов-биорегуляторов широ-
кого спектра действия. Он играет в организме роль 
хеморегулятора в качестве гормона, нейромедиато-
ра и нейромодулятора. В крови человека постоянно 
циркулирует до 10 мг серотонина, причем основное 
его количество содержится в тромбоцитах. От 80 до 
95 % его количества синтезируется и хранится в эн-
терохромаффинных клетках желудочно-кишечного 

Ответственный автор — Игнатова Вита Борисовна 
Тел. + 7 9053264315. 
E- mail: Veraignatova1@mail.ru

тракта, также этот амин локализуется в ряде отделов 
головного мозга, в тучных клетках кожи, во внутрен-
них органах, в том числе в эндокринных железах [2]. 
Серотонинергическая система является нейронной 
системой управления работой мозга, использующей 
серотонин в качестве трансмиттера. Она тормозит 
восходящие активирующие системы мозга и тем 
самым снижает их эффект по активации больших 
полушарий головного мозга. Таким образом, серото-
нинергическая система обусловливает тормозный, 
успокаивающий эффект. Серотониновая система 
головного мозга является составной частью нейро-
нальных сетей, обеспечивающих регуляцию эмоци-
онального состояния и настроения [3].

В последние дни менструального цикла, то есть 
непосредственно перед наступлением менструации, 
существенно меняется гормональный фон женщины, 
что непосредственно отражается и на уровне серо-
тонина. Роль же гормонов в организме колоссальна: 
гормонами регулируется репродуктивная функция 
женщины, основной и минеральный обмены, липид-
ный и углеводный обмены [4].

Серотонин, наряду с норадреналином и дофа-
мином, относится к нейротрансмиттерам, т.е. веще-
ствам, необходимым для передачи импульсов между 
нервными клетками. Колебания уровня серотонина, 
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обусловленные изменением гормонального фона 
при ПМС, вызывают возникновение мигрени, на ко-
торую жалуются около 70 % пациенток.

Существует «серотониновая гипотеза» мигре-
ни, согласно которой колебания уровня серотонина 
коррелируют с динамикой приступов мигрени [5]. 
Согласно этой концепции, мигрень представляет со-
бой одну из форм асептического нейрогенного вос-
паления, при которой триггерный фактор (предполо-
жительно нейрогенной или гормональной природы) 
активирует периваскулярные афферентные терми-
нали тройничного нерва, что, в свою очередь, вызы-
вает деполяризацию нервных окончаний и выделе-
ние из них мощных вазодилатирующих и алгогенных 
веществ (нейропептидов кальцитонина, субстанции 
Р, нейрокинина A и вазоинтестициального пептида), 
а следовательно, расширение сосудов, повышение 
проницаемости сосудистой стенки, пропотевание 
белков плазмы и форменных элементов крови, отек 
сосудистой стенки и прилегающих участков твердой 
мозговой оболочки, дегрануляцию тучных клеток, 
агрегацию тромбоцитов [6]. В итоге возникает боль 
как результат нейрогенного воспаления.

В связи с этим для снижения проявлений ПМС це-
лесообразно назначение препаратов, улучшающих 
церебральную гемодинамику, например кавинтона, 
ноотропила и др. [7–9].

Колебания уровня серотонина усиливаются, если 
женщина испытывает стресс, переживает негатив-
ные эмоции, испытывает страх за близких, причем 
изменение уровня серотонина наблюдается вслед-
ствие как реальных, так и воображаемых (ожидае-
мых) социальных событий. Поэтому интериоризо-
ванная социальная среда играет большую роль в 
протекании ПМС.

Представляется важным отметить то обстоятель-
ство, что уровень серотонина (так же, как и других 
нейротрансмиттеров) частично обусловлен генети-
чески [3]. Общепризнано, что расстройства, вызван-
ные нехваткой мозгового серотонина (депрессия, 
булимия и др.), передаются из поколения в поколе-
ние [10]. Возможно, в этом кроется одна из причин 
«передачи по наследству» ПМС. До 60 % пациенток, 
страдающих ПМС, по нашим данным, отмечают на-
личие этого синдрома у своих матерей и других род-
ственниц.

В отсутствие лечения симптомы ПМС в большин-
стве случаев приобретают лавинообразный харак-
тер. Так, тревожность и депрессия нередко обуслов-
ливают повышение аппетита у женщины. По нашим 
наблюдениям, до 80 % пациенток, страдающих ПМС, 
жалуются на то, что им «приходится заедать плохое 
настроение» перед менструацией. Однако такое 
эмоциогенное пищевое поведение, в свою очередь, 
обусловливает задержку жидкости в организме, ме-
теоризм и запоры, что, конечно же, не способствует 
улучшению настроения.

Для того чтобы избежать такого «порочного кру-
га», женщинам, страдающим ПМС, рекомендуется 
соблюдать режим питания, направленный на повы-
шение уровня серотонина. Речь идет прежде всего о 
продуктах, богатых триптофаном. Это незаменимая 
аминокислота, содержащаяся в основном в продук-
тах растительного происхождения, таких как соя, 
сыр, молоко, йогурт, творог, грибы, бананы, фини-
ки, кунжут, арахис, кедровые и грецкие орехи. При-
сутствует триптофан также в мясе и рыбе. Суточная 
потребность организма в триптофане составляет 
1 грамм, однако для полного метаболизма триптофа-

на необходимо присутствие в организме витаминов 
С, В6 и В9 (фолиевой кислоты), магния.

Для повышения уровня серотонина необходимо 
снижение доли белковой пищи (мяса, яиц) и «пустых» 
углеводов — легкоусвояемых углеводных продуктов 
(главным образом, кондитерских изделий, конфет). 
Повышение поступления углеводов приводит к ги-
пергликемии, а затем и к гиперинсулинемии. В со-
стоянии гиперинсулинемии меняется проницаемость 
гематоэнцефалического барьера для аминокислоты 
триптофана (предшественника серотонина), а сле-
довательно, возрастает синтез серотонина. Таким 
образом, многие пациентки эмпирически приходят к 
тому, что прием пищи выступает для них своеобраз-
ным модулятором уровня серотонина в центральной 
нервной системе. Повышение синтеза серотонина в 
результате потребления легкоусвояемой углеводной 
пищи обусловливает усиление чувства насыщения и 
снижение депрессивных проявлений.

Говоря о соотношении жизненно питательных 
веществ в пище пациенток, страдающих ПМС, не-
обходимо затронуть и проблему жирового обеспече-
ния. Доля жира в потребляемой пище в период ПМС, 
как представляется, должна оставаться практически 
неизменной. Установлено, что увлечение диетами, 
«построенными» на принципе «как можно меньше 
жиров», вызывает у пациенток эндокринные наруше-
ния, в том числе гинекологические, в частности син-
дром поликистозных яичников и др. Дело в том, что 
жир выполняет в организме структурную и защитную 
функции, он содержится в капсулах органов, висце-
ральных связках, орбите глаза и др.; депонирован-
ный жир является основным источником энергии при 
острых заболеваниях, когда аппетит снижается и ус-
воение пищи ограничивается. При этом в обмене ве-
ществ жирам принадлежит минимальная значимость 
[11]. В связи с этим основное внимание при назначе-
нии диеты женщинам, страдающим ПМС, по нашему 
мнению, следует уделять снижению доли белковой 
пищи и «легких» углеводов, повышая потребление 
продуктов, богатых триптофаном.

Важно подчеркнуть значение в профилактике 
ПМС современных антидепрессивных препаратов, 
таких как прозак (флуоксетин), золофт (сертралин), 
паксил (пароксетин), которые повышают в организме 
содержание серотонина или стимулируют его актив-
ность. Посредством приема указанных препаратов 
в обоснованной дозировке удается существенно 
снизить уровень депрессии и других состояний, об-
условленных дефицитом серотонина в мозгу. Для 
женщины любого возраста важно ощущать надеж-
ду, выстраивать планы на будущее, окружать своих 
близких заботой и доброжелательным отношением. 
Предменструальный синдром, к сожалению, на-
кладывает серьезный негативный отпечаток на эти 
процессы. Прием современных антидепрессивных 
препаратов позволяет «сменить оттенки серого на-
туральной цветной гаммой» и тем самым облегчить 
состояние женщины.

Таким образом, тревожные и деспрессивные со-
стояния, импульсивность в поступках — «спутники» 
ПМС, причина которых кроется в серотониновой 
системе мозга. Важно проводить медикаментозную 
терапию с учетом клинической формы ПМС, дли-
тельности заболевания, возраста больной, сопут-
ствующей экстрагенитальной патологии и других 
факторов. Назначение диеты с повышенным содер-
жанием триптофанов, магния, препаратов, улучшаю-
щих мозговую гемодинамику (в частности, кавинтона, 
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ноотропила и др.) и снижающих отечность (напри-
мер, верошпирона), антидепрессивных препаратов 
(например, паксила либо прозака) позволяет устра-
нить многие проявления ПМС, повысить работоспо-
собность и качество жизни женщины.

Авторский вклад: написание статьи — В. Б. Иг-
натова; утверждение рукописи для публикации  — 
И. Е. Рогожина.
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нию. Среди различных форм эндометриоидной болезни частота ретроцервикального эндометриоза, по данным 
различных авторов, составляет 30–34 %. Процесс характеризуется формированием глубоких инфильтративных 
очагов, исходящих из ректовагинальной перегородки, не  имеющих капсул и четких границ, распространяю-
щихся вглубь и по протяженности, переходя на соседние органы с образованием рубцово-спаечного процесса, 
что характеризует данную патологию как мультидисциплинарную (гинекологическую, хирургическую, урологи-
ческую). Известно множество вариантов этиопатогенеза ретроцервикального эндометриоза, однако ни один из 
них полностью не объясняет многообразия форм проявления и локализации этой патологии. Особое внимание 
уделяется влиянию иммунных и гормональных факторов на развитие заболевания. Отмечено, что в настоящее 
время не существует единой общепризнанной клиницистами и морфологами полноценной классификации ре-
троцервикального эндометриоза, отсутствуют и общепризнанные стандарты его диагностики. Анализируются 
варианты лечения данной патологии с использованием гормональной и иммуномодулирующей терапии.

Ключевые слова: ретроцервикальный эндометриоз, этиология, патогенез, диагностика, лечение.
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The review deals with contemporary issues of etiology, pathogenesis, classification, diagnosis and treatment of 
retrocervical endometriosis on the basis of existing data in the literature on this disease. Among the various forms of 
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endometrial disease incidence retrocervical endometriosis, according to various authors, is 30–34 %. The process is 
characterized by the formation of deep infiltrative lesions, originating from the recto-vaginal septum, without capsules 
and clear boundaries, extensively localizing, affecting the adjacent organs with the formation of scar-adhesions and 
characterizing this pathology as a multi-disciplinary (gynecological, surgical, urological). There are many options etio-
pathogenesis of retrocervical endometriosis, but none of them fully explains the diversity of forms of expression and 
localization of this pathology. Particular attention is paid to the influence of immune and hormonal factors on the devel-
opment of the disease. It is noted that currently there is no single universally accepted by clinicians and morphology 
full classification of retrocervical endometriosis, and there are no generally accepted standards of its diagnosis. The 
variants of the treatment of this disease have been considered including hormonal and immunomodulatory therapies.

Key words: retrocervical endometriosis, etiology, pathogenesis, diagnosis and treatment.

1Эндометриоз  — заболевание, характеризующе-
еся разрастанием ткани, аналогичной эндометрию, 
за пределами нормально расположенной слизистой 
оболочки тела матки, формирующееся на фоне на-
рушенных гормонального и иммунного гомеостазов 
[1–13]. Известно, что эндометриоз занимает третье 
место по распространению после воспалительных 
заболеваний и миомы матки [2, 3, 5–7, 11, 14–16]. 
Примерно 176 млн женщин репродуктивного возрас-
та во всем мире болеют эндометриозом [4, 16–19]. 
Несмотря на совершенствование методов диагности-
ки эндометриоидной болезни, по данным Росстата за 
2010  г., показатель заболеваемости эндометриозом 
неуклонно растет: в России за период 1999–2009 гг. 
его прирост составил 72,9 % [5, 18, 12, 20].

Среди различных форм эндометриоидной болез-
ни (ЭБ) особое место занимает ретроцервикальный 
эндометриоз (РЦЭ). РЦЭ характеризуется формиро-
ванием глубоких инфильтративных очагов, исходящих 
из ректовагинальной перегородки, не  имеющих кап-
сул и четких границ, распространяющихся вглубь и по 
протяженности, переходя на соседние органы (пря-
мую и сигмовидную кишку, мочевой пузырь и т.д.) с 
образованием рубцово-спаечного процесса [6, 15, 19].

Вопросы этиологии и патогенеза. Ретроцер-
викальный эндометриоз — «болезнь теорий», так как 
известно множество вариантов его происхождения, 
но ни один из них всецело не объясняет разнообра-
зия форм проявления и локализации этой патологии 
[2, 10].

Признано несколько основных теорий возникно-
вения и развития РЦЭ.

Так, ретроцервикальный эндометриоз может быть 
следствием прогрессирования перитонеального эн-
дометриоза (ПЭ), который соответственно может 
быть вызван метоплазией брюшины [4]. Согласно 
метапластической теории, в результате метаплазии 
эмбриональной брюшины или целомического эпите-
лия развивается эндометриоз [1, 4, 5, 9, 14]. Одним 
из доводов в пользу этого служит то обстоятельство, 
что эндометриоз не является простым эктопическим 
очагом истинного эндометрия [6, 14].

Кроме того, РЦЭ может быть связан с имплан-
тацией эндометриоидных клеток при ретроградной 
менструации (РМ) [1–4, 7, 8, 14]. В транслокационной 
теории, предложенной J. A. Sampson (1921), рассма-
тривается возможность развития эндометриоидных 
очагов (ЭО) из элементов эндометрия, перенесенных 
в брюшную полость при РМ и диссеминировавших на 
различные органы и ткани, что связанно с наруше-
ниями процесса апоптоза клеток [1–3, 5, 6, 8, 9, 14]. 
Имплантация и дальнейшее развитие клеток могут 
произойти только при наличии дополнительных ус-
ловий: в случае повышенной способности клеток эн-
дометрия к адгезии и имплантации, имеющихся на-
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рушений в гормональной и иммунной системах, при 
наличии воспалительных процессов органов малого 
таза, а также при генетической предрасположенно-
сти [1–5, 7, 11].

Согласно эмбриональной теории в процессе 
эмбриогенеза отдельные железистые элементы 
вольфовых тел или мюллеровых протоков могут от-
щепляться и под влиянием различных факторов пре-
вращаться в функциональный эндометрий [2, 4–6, 8, 
9, 14]. РЦЭ, таким образом, обусловлен метаплазией 
мюллеровых зародышевых остатков, локализован-
ных в районе ретроцервикальной перегородки, чем 
и обусловливается инфильтративный рост в сторону 
прямой кишки, влагалищно-прямокишечной перего-
родки [14]. Именно эта теория лучше всего объясняет 
развитие заболевания в молодом возрасте, в первые 
годы после начала менструации [1, 2, 6, 9, 14, 16].

В настоящее время в вопросах этиологии и пато-
генеза РЦЭ огромное внимание уделяется наруше-
ниям в гормональной и иммунной системах [1, 8, 11, 
14]. Ключевыми патогенетическими звеньями ЭБ, и 
РЦЭ в частности, являются РМ, чрезмерная местная 
продукция эстрогенов, устойчивость к действию про-
гестерона, воспаление и неоангиогенез. Именно тес-
ная взаимосвязь звеньев патогенеза не  позволяет 
ингибировать патологический процесс на ранних ста-
диях и объясняет инфильтративный рост, инвазию в 
окружающие ткани с их последующей деструкцией и 
распространение поражений [4, 8].

Одной из теорий возникновения РЦЭ является им-
мунологическая теория, рассматривающая возник-
новение ЭО как результат воспалительного процесса 
[4, 7, 11, 14]. По мнению авторов, ЭБ сопровожда-
ется повышенной продукцией противовоспалитель-
ных цитокинов (ПЦ), неоангиогенезом, аномалиями 
«забрюшинного» эктопического эндометрия (ЭЭ) и 
нарушением функции клеточно опосредованного им-
мунитета [4, 6, 11, 14, 21]. Данная точка зрения во 
многом дополняет и уточняет имплантационную те-
орию возникновения РЦЭ, объясняя, почему и как 
при наличии РМ РЦЭ развивается у одних женщин и 
не развивается у других [14, 16, 18].

Эндокринные аспекты РЦЭ. Развитие ЭБ, и РЦЭ 
в частности, многие авторы связывают с нарушениями 
регуляции в системе «гипоталамус — гипофиз — яич-
ники — органы-мишени» [3, 8, 10, 11, 14, 16].

Гормональные нарушения являются не основны-
ми, а предрасполагающими факторами для возник-
новения патологического процесса и дальнейшего 
формирования ЭО [1, 7]. Гормональные влияния на 
эндометриоидные импланты (ЭИ) непостоянны и не-
предсказуемы [8]. Процессы в ЭЭ не  обязательно 
синхронны с циклическими изменениями нормально-
го эндометрия [1, 8, 13]. По данным одних исследова-
ний, 43 % ЭО не соответствовали фазе менструаль-
ного цикла или не  имели фазовой трансформации; 
однако, по результатам других исследований, только 
13 % ЭИ были гистологически синхронны с внутрима-
точным эндометрием [8, 13].
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Экскреция эстрогенов у больных РЦЭ, как и при 
других формах ЭБ, не имеет классической циклично-
сти, она беспорядочна и формирует гиперэстроген-
ный фон [1, 3, 4, 9, 14, 18]. У больных эндометриозом, 
в связи повышенной ферментативной активностью, 
эстрон преобразуется в эстрадиол [1, 8]. Эстрогены 
инициируют пролиферацию эндометрия, их избыток 
ведет к росту ЭО [1]. Выявлено также, что резистент-
ность некоторых ЭО к воздействию гормональных 
лекарственных средств связана со снижением или 
изменением степени восприятия рецепторов стеро-
идных гормонов в ЭО [3, 8]. Некоторые исследова-
тели считают, что начальный процесс образования 
эндометриоидных гетеротопий (ЭГ) стероидонезави-
сим, а их пролиферативный рост носит эстрогенза-
висимый характер [14, 17, 22]. Подтверждением яв-
ляется то, что в ЭГ уровни ядерных эстрогеновых и 
прогестероновых рецепторов сильно отличаются от 
их уровня в нормальном эндометрии [4, 8, 18]. Устой-
чивость эндометрия к прогестерону приводит к повы-
шению вызванной простагландинами Е2 (ПГЕ2) его 
пролиферации, усилению активности металлопро-
теиназ, продукции простагландинов и повышению 
тонуса мышц матки и, кроме этого, к снижению про-
цессов децидуализации эндометрия, противовоспа-
лительной активности и апоптоза [4, 8].

По мнению D. A. Metzger et al., на характер морфо-
функциональных изменений и гормональную актив-
ность ЭГ влияет количество стромы в них, которое, 
в свою очередь, зависит от происхождения и лока-
лизации ЭО [6, 14]. По данным Л. В. Адамян (2006), 
в 89 % случаев железистый эпителий в очагах РЦЭ 
либо сходен с железистым компонентом эндометрия 
в стадии ранней пролиферации, либо лишен призна-
ков функциональной активности [14].

Весомую роль играет и повышение ароматазной 
активности [4, 7, 8]. Основной источник эстрогенов у 
небеременных женщин репродуктивного возраста — 
яичники [7]. Экстрагландулярный синтез эстрогенов 
из предшественников происходит в жировой ткани и 
фибробластах кожи, что осуществляется благодаря 
высокой активности в этих тканях специфического 
цитохрома Р-450 ароматазы [7].

Доказано существенное влияние интракринного 
действия эстрогенов, которое заключается в биоло-
гическом ответе на гормон локально [7, 18]. Эстро-
гены, образующиеся под действием ароматаз в 
цитоплазме стромальных клеток ЭГ, влияют через 
связывание с ядерными эстрогеновыми рецептора-
ми этих клеток [7, 16, 18].

В экстраовариальных ЭО обнаружен высокий 
уровень ароматазной м-РНК [7, 16]. К факторам, при-
водящим к увеличению активности цитохрома Р-450 
относятся разные факторы роста, цитокины и др. [7, 
11]. Доказанно, что эндометриоидные поражения 
могут быть самоподдерживающимися из‑за гиперэк-
спрессии ароматаз, что клинически подтверждается 
эффективностью ингибиторов ароматаз в лечении 
ЭБ, в частности в тех случаях, когда применение 
агонистов ГнРГ не принесло результатов [6, 8]. Влия-
ние эстрогенов приводит к повышению образования 
ПГЕ2, что связанно с их стимулирующим влиянием 
на фермент циклооксигеназу 2‑го типа (ЦОГ-2), ко-
торая максимально представлена в клетках стромы 
эндометрия [4, 7, 8, 16]. Происходит местная про-
дукция эстрогенов и простагландинов, которая объ-
ясняет происходящие пролиферативные и воспали-
тельные процессы, характерные для эндометриоза 
[4, 7, 11, 16]. Возникновение рецидивов заболевания 

у определенного количества пациенток свидетель-
ствует о важном месте экстрагонадной продукции 
эстрогенов в патогенезе эндометриоза [7, 8]. Кроме 
того, предполагают, что резистентность эктопически 
расположенных ЭГ к прогестерону связана в опре-
деленной степени с недостаточностью фермента 
17β-гидроксистероид-дегидрогеназы типа 2 (17β-ГСД 
типа 2), действие которого заключается в транс-
формации эстрадиола в менее активный эстрон [3, 
4, 8, 12, 18]. Следовательно, происходящее при ЭБ 
нарушение существующего равновесия активно-
сти энзимов, принимающих участие в метаболизме 
эстрогенов и прогестерона, приводит к увеличению 
пролиферативных местных влияний эстрадиола и 
снижению уровня прогестерона, исполняющего за-
щитную роль [4, 18].

При изучении патогенеза РЦЭ, и ЭБ в целом, уде-
ляют внимание нарушению андрогенной функции 
коры надпочечников и гиперпролактинемии, однако 
роль концентрации андрогенов и пролактина при эн-
дометриозе точно не установлена [1, 7, 8, 10, 11].

Иммунные аспекты РЦЭ. Изучение иммунной 
системы как значимого компонента в патогенезе РЦЭ 
в настоящее время включает исследование следую-
щих ее критериев: контроля пролиферации клеток и 
их локализации, участия в механизмах неоангиоге-
неза, регуляции процессов апоптоза [3, 11, 16].

В патогенезе заболевания важная роль принадле-
жит аутоиммунным реакциям. При нарушениях гор-
монального статуса дисфункция иммунной системы 
проявляется в угнетении активности естественных 
клеток-киллеров (NK), а также в повышении концен-
трации сосудистого эндотелиального фактора роста 
(СЭФР), что приводит к избыточному ангиогенезу 
[1, 7, 14, 16, 21]. Выявляются подавление апоптоза 
и увеличение содержания ароматаз в ЭО, что яв-
ляется одним из факторов развития относительной 
гиперэстрогении [1]. Но некоторые авторы отмечают, 
что пролиферативная активность эктопического и эу-
топического эндометрия при ЭБ не  превышает, а в 
части исследований даже ниже, чем в неизмененном 
эндометрии в пролиферативную фазу [23]. При этом 
уровни пролиферации зависят больше от стадии 
развития ЭО, чем от их локализации и распростра-
ненности [23].

При любой форме эндометриоза мы имеем дело 
и с первичными, и со вторичными иммунными нару-
шениями. Выраженные изменения иммунитета при 
ЭБ наблюдаются как на системном, так и на местном 
уровне [6, 14].

Многие исследователи изучали активность ма-
крофагов и NK [8, 9, 14, 18]. Выявлено уменьшение 
цитотоксической активности NK в периферической 
крови (ПК) и в перитонеальной жидкости (ПЖ) [8, 14, 
18]. Уменьшение цитотоксичности NK по отношению 
к эндометрию может быть следствием увеличения 
резистентности этих клеток к NK-стимулированному 
цитолизису, однако другие авторы этого не установи-
ли [8, 14].

Недостаточно изучена роль факторов роста и 
цитокинов, активируемых макрофагами в патогене-
зе РЦЭ и других форм ЭБ [8, 14, 18]. Многие авто-
ры пришли к выводу, что данное заболевание ха-
рактеризуется повышением в ПК и ПЖ абсолютного 
количества Т-лимфоцитов, Т-хелперов, NK-клеток, 
В-лимфоцитов, иммуноглобулинов классов G и M, но 
другие авторы изменений в ПК не выявили [7, 11, 14]. 
Таким образом, получается, что в настоящее время 
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нет четких данных об изменениях показателей имму-
нитета в ПК и ПЖ при РЦЭ.

Многие авторы считают, что у женщин с НГЭ, и 
с РЦЭ как его формы, в ПЖ повышено содержание 
ПЦ: ФНО, ИЛ-1, ИЛ-6, ИЛ-8 [8, 9, 11, 14]. Существу-
ет также теория, что повышенное содержание в ПЖ 
противовоспалительных цитокинов и ростовых фак-
торов создает благоприятные условия для развития 
ЭГ [7–9, 14]. Это связывают с повышением активно-
сти макрофагов в ПЖ у больных при РЦЭ как формы 
НГЭ [4, 8, 11, 14]. Проводились исследования, в кото-
рых макрофаги и моноциты ПК, взятые у пациенток 
с НГЭ, и РЦЭ как его формы, стимулируют пролифе-
рацию эутопического и эктопического эндометрия 
in vitro и при этом уменьшают активность апоптоза 
клеток эндометрия [8, 14]. Противоположный эффект 
наблюдался в культуре ткани эндометрия под воз-
действием моноцитов и макрофагов ПК здоровых 
пациенток [8, 14]. Тем не менее влияние иммунных 
механизмов, напрямую влияющих на формирование 
ЭГ, важно для понимания патогенеза заболевания, а 
работ, посвященных изучению изменений системно-
го и местного иммунитета у пациенток ЭБ. мало [14, 
16]. Именно поэтому и необходимо дальнейшее из-
учение данного вопроса.

Существует тесная связь гормональных и провос-
палительных нарушений при РЦЭ и ЭБ в целом, ко-
торая проявляется формированием патологического 
«замкнутого круга», что объясняет взаимосвязь меж-
ду местной продукцией эстрогенов, усилением про-
лиферации клеток и процессами воспаления в ЭО 
[4, 9, 16]. Ключевым механизмом местного усиления 
выработки эстрогенов является повышение содер-
жания ПЦ, в частности ПГЕ2 [4, 8, 16]. Одновремен-
но с этим постоянная местная выработка эстрогенов, 
которые оказывают стимулирующее действие на 
фермент ЦОГ-2, представленный в клетках стромы 
ЭЭ в более высокой концентрации, приводит к повы-
шению образования ПГЕ2 [4, 8, 16].

Важное место в патогенезе различных форм эн-
дометриоза занимают процессы неоангиогенеза, ибо 
васкуляризация ЭГ служит одним из наиболее важ-
ных критериев их дальнейшего распространения в 
окружающие ткани [4, 7, 8, 21]. Активация процессов 
неоваскуляризации связана с нарушением баланса 
между стимуляторами и ингибиторами ангиогенеза 
[8, 9, 11]. ПЖ у больных с РЦЭ и другими формами 
эндометриоза содержит большое количество раз-
личных высокоактивных ангиогенных факторов, вли-
яющих на процессы ангиогенеза [4, 8, 9, 21]. Большое 
внимание уделяют роли белков семейства гликопро-
теинов — СЭФР, особенно СЭФР-А, которые участву-
ют в процессах ангиогенеза, как физиологического, 
так и патологического [5, 7, 11, 16, 21]. Выявлена 
положительная взаимосвязь между содержанием 
СЭФР-А в ПЖ и тяжестью эндометриоза [4, 7, 14, 16].

Таким образом, вопросы влияния гормональных и 
иммунных нарушений на этиологию и патогенез РЦЭ 
в настоящее время недостаточно изучены.

Вопросы классификации РЦЭ. Наиболее широ-
ко применяемой во всем мире стала предложенная 
в 1979  г. Американским обществом фертильности (с 
1995 г. — Американское общество по репродуктивной 
медицине) и пересмотренная в 1996 г. классификация, 
базирующаяся на подсчете общей площади и глубины 
ЭГ, выраженная в баллах [2–5, 14, 17]. Классификация 
имеет недостатки, основные из них: частое несоответ-
ствие стадии распространения, которая определяется 
подсчетом баллов, истинной тяжести заболевания и 

отсутствие полноценной оценки инфильтративных 
форм [3,4]. Поэтому для описания более тяжелых 
инвазивных форм заболевания в дополнение к ней 
хирургами-эндоскопистами была разработана новая 
классификационная система ENZIaN (Tuttlies F. и со-
авт., 2005), пересмотренная в 2010 г. [4].

На Всемирном конгрессе по эндометриозу в сен-
тябре 2011  г. в Монпелье (Франция) H. R. Tinneberg 
представил новую классификацию инфильтративно-
го эндометриоза, в основе которой лежит принцип 
распространения эндометриоза по плоскостям [4].

В настоящий момент Американская ассоциация 
гинекологов-эндоскопистов (AAGL) разрабатывает 
систему классификации, которая будет сфокусирова-
на в основном на характеристике боли (L. C. Giudice, 
2012) [4].

В соответствии с классификацией НГЭ по фор-
мам В. А. Линде и соавт. [14] РЦЭ делится на виды: 
поверхностный, глубокий и смешанный [14].

Для РЦЭ имеется и клиническая классификация, 
определяющая объем оперативного вмешательства 
и тактику лечения [3–5].

В настоящее время не существует единой обще-
признанной клиницистами и морфологами полноцен-
ной классификации РЦЭ и ЭБ в целом.

Диагностика РЦЭ. Оценка жалоб пациентки и 
стандартный гинекологический осмотр позволяют 
заподозрить наличие РЦЭ и ЭБ в целом. Для поста-
новки диагноза в большинстве случаев требуются 
дополнительные инструментальные методы обсле-
дования [4, 5, 12, 16, 18].

Стадия / тяжесть эндометриоза может не коррели-
ровать с симптомами, влиянием на репродуктивную 
функцию и риском рецидива заболевания [17, 24].

Ультразвуковая диагностика РЦЭ. Для РЦЭ в 
большинстве случаев характерно выявление плот-
ного образования, находящегося в ректовагинальной 
клетчатке непосредственно под шейкой матки или 
эксцентрично по отношению к ней, размеры которого 
в среднем от 0,5 до 4,5 см [4, 14]. Патологическое 
образование может иметь различную эхогенность: 
гипоэхогенность определяется у 63 % пациенток, 
средняя эхогенность выявляется у 20 % и гиперэхо-
генность у 17 %. В основном (86 % случаев) ЭО ре-
троцервикальной локализации имеют ровные кон-
туры только в 14 %, в остальных случаях неровные 
контуры. Четкие внутренние границы ЭГ выявляются 
у 18 % больных, нечеткие у 82 % [4, 14].

Прорастание ЭГ в толщу стенки прямой кишки, по 
данным хирургических вмешательств, определяют у 
15 % больных. На сканограммах это проявляется в 
форме анэхогенных зон полулунной или удлиненно-
овальной формы в месте расположения гетеротопий 
РЦЭ в стенке кишки [4, 14].

Однако, несмотря на совершенствование мето-
дов ультразвукового исследования, следует отметить 
малую изученность и практическое отсутствие систе-
матизированных ультразвуковых критериев диагно-
стики РЦЭ.

К наиболее информативным методам диагности-
ки эндометриоза относят МРТ [1, 4, 5]. Этот метод 
позволяет определить характер образования, его 
локализацию и топографические взаимоотношения с 
соседними органами [5, 12, 15].

Признаки, выявляемые при МРТ органов малого 
таза, характерные для РЦЭ: патологические ткани в 
прямокишечно-вагинальном пространстве неодно-
родной структуры, сходные по структуре с эндоме-
трием, без четких границ, соединяющие заднюю 
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стенку шейки матки и переднюю стенку прилежащей 
кишки, с присущими эндометрию циклическими из-
менениями MP-характеристик [4].

Лапароскопия с гистологическим подтверждением 
является золотым стандартом диагностики РЦЭ и на-
ружного генитального эндометриоза [3, 5, 12, 17, 18, 
16]. Лапароскопия также позволяет установить ста-
дию эндометриоза с применением пересмотренной 
классификационной балльной системы Американско-
го общества репродуктивной медицины [17, 18].

В ПК и ПЖ больных эндометриозом увеличены 
концентрации онкоантигенов, таких как CA-125, рако-
во-эмбрионального антигена (РЭА), являющихся фак-
торами, более специфичными для аденокарциномы 
яичника, рака шейки матки, эндометрия, яичников и 
вульвы [3–5]. Однако эти показатели не являются спец-
ифичными: согласно некоторым данным, специфич-
ность маркера СА-125 при эндометриозе составляет 
97 %, чувствительность − лишь 27 % [3, 4, 8, 14, 25].

Как известно, даже после квалифицированно-
го удаления ЭО симптомы и его очаги могут возни-
кать повторно с частотой от 10 до 55 % в течение 12 
месяцев [5, 12, 14, 17, 26]. Однако, определяя в ПК 
уровень СА-125, неинвазивные методы диагностики 
(УЗИ, МРТ, КТ) совершенно лишены диагностиче-
ской ценности при выявлении рецидивов этого за-
болевания, учитывая размеры ЭГ на ранних этапах 
развития [3, 25]. Следовательно, единственным эф-
фективным методом, позволяющим диагностировать 
рецидив НГЭ, в том числе РЦЭ, остается повторная 
лапароскопия [25]. Но из‑за тенденции к большей 
эффективности первой операции по сравнению с 
последующими вмешательствами следует избегать 
проведения чрезмерного количества повторных ла-
пароскопических операций [12, 17].

Р. В. Павлов, М. С. Кундохова в своем исследова-
нии возможности ранней, доклинической, диагности-
ки рецидивов рассчитали диагностические коэффи-
циенты и определили степень информативности для 
каждого из изучаемых ими иммунологических пока-
зателей (субпопуляционного состава иммунокомпе-
тентных клеток ПК, а также продукции ими ПЦ) [25]. 
Если сумма диагностических коэффициентов, соот-
ветствующих обнаруженным у больного признакам, 
равняется «+ 13», то с вероятностью в 95 % можно 
констатировать последующий рецидив НГЭ, если «− 
13» — его отсутствие [25].

Таким образом, в настоящее время нет общепри-
знанных стандартов диагностики РЦЭ и прогнозиро-
вания его рецидивов.

Вопросы лечения РЦЭ. Ни одна из современ-
ных стратегий лечения эндометриоза, в том числе 
и РЦЭ, не является этиопатогенетической, в связи с 
чем не исключается возможность возникновения ре-
цидивов заболевания [10, 16, 21]. Одной из основных 
причин невозможности полного излечения от эндо-
метриоза заключается в полисистемности наруше-
ний, лежащих в основе патогенеза этой болезни [21]. 
Эндометриоз будет рецидивировать, персистировать 
и возникать de novo до тех пор, пока функционирует 
репродуктивная система или экстрагонадально на-
рабатываются эстрогены [21].

Современные взгляды на лечение больных эн-
дометриозом включают следующие сочетания [1, 
5]: хирургический метод, индуцированный на макси-
мальную элиминацию ЭО [1, 4, 5, 12, 16, 21]; гормо-
номодулирующую терапию [1, 4, 5, 8, 16, 21]; коррек-
цию иммунных нарушений при распространенных 
формах заболевания [1, 5, 8, 10, 16].

Гормонотерапия не является специфической, ее 
роль в комплексном лечении больных с РЦЭ и дру-
гими формами эндометриоза значительна, так как 
она высокоэффективна, безопасна, обеспечивает 
профилактику рецидивирования и прогрессирования 
заболевания, уменьшает риск выполнения повторно-
го хирургического вмешательства [4, 5]. Патогенети-
ческая база гормонального лечения заключается во 
временном подавлении функции яичников с форми-
рованием состояния «псевдоменопаузы» или иници-
ирование состояния псевдодецидуализации с после-
дующей атрофией ЭО [1, 4, 7, 16].

КОК. КОК выступают в роли препаратов первого 
выбора, которые применяют для купирования тазо-
вой боли у женщин, связанной с ЭБ, не  имеющих 
противопоказаний и не планирующих беременность 
на момент начала терапии [4, 7, 12, 16, 17, 21, 27, 28]. 
Основой их лечебного действия является блокада 
синтеза Гн-РГ и в результате угнетение циклической 
секреции ФСГ и ЛГ, что приводит к ановуляции, де-
цидуализации стромы и атрофии ЭО [3, 4, 8, 16, 21]. 
Непрерывный режим приема КОК имеет существен-
ные плюсы при лечении ЭБ в отличие от циклическо-
го режима [3, 4, 8, 21]. Однако в настоящее время 
недостаточно сведений о воздействии эстрогенного 
компонента в их составе на развитие заболевания, 
так как эндометриоз — эстрогензависимое заболева-
ние [4, 8, 12].

Прогестагены. Ведущие мировые гинекологиче-
ские общества рассматривают монотерапию проге-
стагенами в качестве терапии первой линии [4, 17]. 
Во-первых, прогестагены обладают центральным 
действием, блокируя гипоталамо-гипофизарно-яич-
никовую ось и, следовательно, уменьшая выработку 
эстрогенов яичниками. Во-вторых, они непосредствен-
но оказывают действие на ЭО, приводя к их атрофии 
при применении прогестагенов в непрерывном ре-
жиме. В-третьих, прогестагены активируют фермент 
17β-ГСД-2, который превращает эстрадиол в эстрон. 
Также прогестаген влияет на синтез ПГE2, ингибируя 
его образование, который, в свою очередь, играет 
решающую роль в патогенезе ЭБ [4]. Непрерывный 
режим приема простагландинов не  только приводит 
к устранению болевого синдрома, предотвращению 
развития новых ЭО, но и обеспечивает регресс уже 
существующих [4]. Основным минусом данной тера-
пии являются ациклические кровянистые выделения, 
которые являются практически постоянным побочным 
эффектом при использовании терапии гестагенами, а 
также приводят к развитию устойчивости к прогести-
нам, уменьшая уровень эстрогенов, что в свою оче-
редь ведет к снижению чувствительности рецепторов 
к прогестерону [4, 7].

аГнРГ. аГнРГ весьма эффективны при терапии тя-
желых форм эндометриоза [4, 8, 12, 13]. Применение 
аГнРГ способствует развитию состояния выражен-
ной гипоэстрогении, приводящей к атрофическим 
изменениям ЭО, что подтверждается результатами 
гистологических исследований биоптатов ЭЭ, взятых 
до и после терапии, однако полной ликвидации ЭО 
не  наблюдается [4, 8]. аГнРГ оказывают непосред-
ственное действие на клетки эндометрия путем по-
вышения индекса апоптоза и снижения клеточной 
пролиферации [3, 4, 8].

Терапия аГнРГ, как и другими методами, не гаран-
тирует профилактику рецидивирования заболевания, 
в частности при глубоких формах ЭБ [4, 16]. Частота 
рецидивирования эндометриоза через 5  лет после 
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окончания курса терапии составляет 53 %, а при тя-
желых формах может достигать 73 % [4, 14, 17, 26].

На фоне терапии аГнРГ развивается эстрогенде-
фицитное состояние [4, 5, 7, 8, 12, 16]. Возникнове-
ние гипоэстрогенных эффектов приводит к появле-
нию необходимости в дополнительном назначении 
так называемой возвратной терапии, желательно на-
туральными эстрогенами в комбинации с прогестаге-
нами, в качестве заместительной гормональной те-
рапии; что позволяет применять их в течение более 
шести месяцев [3–5, 7, 12, 16].

Ингибиторы ароматазы. Эффективность ин-
гибиторов ароматазы продемонстрирована с боль-
шим успехом на модели эндометриоза у грызунов 
[3, 8]. Ингибиторы ароматазы рекомендованы только 
больным в состоянии менопаузы (искусственной и 
естественной) [3, 4, 7, 8]. Ингибиторы ароматазы яв-
ляются многообещающими терапевтическими сред-
ствами [3, 7, 8, 17, 29].

Модуляторы рецепторов прогестерона. Моду-
ляторы рецепторов прогестерона (PRM)  — это ли-
ганды рецепторов прогестерона [3, 8]. В настоящее 
время при лечении эндометриоза могут применять-
ся только лиганды II типа [3, 8]. Лиганды рецепто-
ров прогестерона типа II способствуют связыванию 
рецептора прогестерона с элементами ответа ДНК, 
но их возможность изменять экспрессию гена высоко 
варьируется и может быть местоспецифичной [3, 8].

Антиэстрогены. В литературе имеются единич-
ные и противоречивые данные о применении данных 
лекарственных средств для терапии эндометриоза 
[7, 8, 17, 30]. Большинство синтетических антиэстро-
генов обладают активностью антагонистов или аго-
нистов эстрогеновых рецепторов в зависимости от их 
строения, от тканей-мишеней и уровня эндогенных 
эстрогенов [7, 8]. Следовательно, требуется даль-
нейшее изучение для уточнения степени эффектив-
ности этой группы лекарственных средств [7, 8].

Ингибиторы ЦОГ-2. Сравнительно недавно опи-
сана экспрессия ЦОГ-2 в эутопическом эндометрии, 
эндометриоидных гетеротопиях и аденомиозе [3, 7, 8]. 
Таким образом, анализ данных исследований указы-
вает на необходимость включения в комплекс терапии 
пациенток с генитальным эндометриозом ингибито-
ров синтеза простагландинов [7, 8, 16]. Новые, спец-
ифические ингибиторы ЦОГ-2 оказывают меньше по-
бочных эффектов на желудочно-кишечный тракт, так 
как селективно связываются с внутриклеточной ЦОГ-2 
[3, 7, 8, 16]. Однако эта группа официально не утверж-
дена для терапии эндометриоза [7, 8].

Антиангиогенная терапия. Применение анти-
ангиогенной терапии является одним из самых пер-
спективных и многообещающих направлений в те-
рапии ЭБ, но на сегодняшний день она применялась 
только в исследованиях на животных [7, 8, 17, 16, 31]. 
Антиангиогенная терапия — это терапия, индуциро-
ванная на угнетение образования и роста новых со-
судов с помощью прямых или непрямых влияний на 
проангиогенные факторы роста [7, 8, 16].

Иммуномодуляторы. Многочисленные данные 
о значительных иммунных нарушениях у женщин с 
ЭБ и ассоциированным с ним бесплодием свиде-
тельствуют о необходимости разработки новых ме-
дикаментозных методов лечения эндометриоза с ис-
пользованием иммуномодуляторов [8, 10, 16, 23, 25]. 
Фармакологическое действие этих препаратов имеет 
плейотропный эффект и характеризуется повышени-
ем уровня Т- и В-лимфоцитов, стимуляцией реакций 
клеточного иммунитета и продукцией лимфокинов, 

активацией фагоцитоза и процессов пролиферации 
иммунокомпетентных клеток [3, 8, 16]. С учетом со-
временных представлений о характере иммунных 
нарушений при РЦЭ применение иммуномодулиру-
ющих препаратов является важным этапом в ком-
плексной терапии этой патологии [8, 10].

Таким образом, анализ статей отечественных и 
иностранных авторов, опубликованных в последние 
10  лет, позволяет сделать вывод, что в настоящее 
время накопилось много новой информации об РЦЭ 
и эндометриоидной болезни в целом. Большое вни-
мание уделяется роли иммунных и гормональных 
факторов в развитии эндометриоза, что приводит к 
возникновению новых путей изучения патогенеза за-
болевания и новым подходам к лечению больных. 
Однако высказывание А. Н. Стрижакова, А. И. Давы-
дова (1996): «Чем мы больше знаем об эндометрио-
зе, тем меньше мы знаем о нем» — все так же акту-
ально [14].

Авторский вклад: написание статьи и утвержде-
ние ее для публикации — А. В. Тарламазян, У. В. Сто-
лярова.
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Коцоева О. Т. Сравнение клинических результатов медикаментозной терапии и хирургических методов лечения 
у пациентов с тяжелой хронической сердечной недостаточностью (метаанализ). Саратовский научно-медицинский 
журнал 2016; 12 (2):  145–156. 

Цель: метаанализ клинических исследований по сравнительной эффективности медикаментозной терапии 
(МТ) и хирургических методов лечения, таких как сердечная ресинхронизирующая терапия (СРТ), сердечная ре-
синхронизирующая терапия в сочетании с кардиоверсией-дефибрилляцией (СРТ-Д), системы вспомогательной 
поддержки кровообращения (СВК) и трасплантация сердца (ТС), у пациентов с тяжелой хронической сердеч-
ной недостаточностью (ХСН). Материал и методы. В метаанализ было включено 41 клиническое исследова-
ние, общей численностью 29 799 пациентов. Поиск данных проводился в следующих базах данных: MEDLINE, 
Medscape, Pubmed, а также интернет-сайтах, посвященные клиническим исследованиям (National Institutes of 
Health, Clinical Center, ClinicalStudyResults.org, ClinicalTrials.gov). Результаты. Хирургические методы лечения 
тяжелой ХСН лучше, чем МТ, снижают общую смерность, частоту повторных госпитализаций по поводу де-
компенсации сердечной недостаточности, частоту нарушений ритма сердца, необходимость выполнения пер-
вичной или повторной ТС. Показано, что СРТ лучше снижала смертность от прогрессирования ХСН, чем ТС. 
Все изучаемые методы лечения (медикаментозные и хирургические) улучшают функциональный класс ХСН по 
NYHA и качество жизни пациентов, но не влияют на динамику фракции выброса левого желудочка. Заключение. 
Выявлен ряд существенных преимуществ хирургических методов лечения ХСН относительно общепринятой 
МТ. Однако в изучении эффективности медикаментозных и хирургических методов лечения тяжелой ХСН оста-
ется еще ряд нерешенных вопросов, особенно применительно к ТС.

Ключевые слова: хроническая сердечная недостаточность, медикаментозная терапия, сердечная ресинхронизирующая терапия, 
системы вспомогательной поддержки кровообращения, трасплантация сердца.

Kotsoeva OT. Comparison of clinical results of pharmaceutical and surgical therapy in patients with severe chronic 
heart failure (meta-analysis). Saratov Journal of Medical Scientific Research 2016; 12 (2):  145–156. 

The aim of the presented paper is a meta-analysis of clinical studies on the comparative effectiveness of pharmaceu-
tical therapy and surgical treatment such as cardiac resynchronization therapy (CRT), cardiac resynchronization thera-
py with cardioversion-defibrillation (CRT-D), circulatory support system and heart transplantation in patients with severe 
chronic heart failure (CHF). Material and Methods. Results of 41 clinical studies (29 799 patients with severe CHF) were 
included in a meta-analysis. Data search was conducted in the following databases: Medline, Medscape, Pubmed, 
and websites dedicated to clinical research (National Institutes of Health, Clinical Center, ClinicalStudyResults.org, 
ClinicalTrials.gov). Results. As compared with pharmaceutical therapy, surgical treatment of severe CHF is better to 
reduce fatal risk, incidence of decompensation of CHF, frequency of cardiac arrhythmias, the need to perform or re-
perform heart transplantation. It is also shown that CRT better reduced the mortality from progression of heart failure 
than heart transplantation. Both pharmaceutical therapy and surgical treatment improved functional class of CHF and 
quality of patients’ life, but does not affect the left ventricular ejection fraction. Conclusion. It was found out that there 
was a number of significant advantages of surgical treatment of severe CHF, compared with pharmaceutical therapy. 
However, it is still a number of unresolved issues (particularly in relation to heart transplantation) on the effectiveness 
comparing pharmaceutical and surgical therapies of severe CHF.

Key words: сhronic heart failure, pharmaceutical therapy, cardiac resynchronization therapy, circulatory support system, heart transplantation.
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1Введение. В последние десятилетия проблема 
выбора тактики лечения у пациентов с тяжелой хро-
нической сердечной недостаточностью (ХСН) стано-
вится все актуальнее в связи с разработкой новых 
подходов, которые находят отражение в клинических 
рекомендациях [1–5]. Разрабатываются типовые мо-
дели организации медицинской помощи пациентам с 
ХСН [6], совершенствуются методы оценки ее каче-
ства и эффективности [7], создаются регистры паци-
ентов с ХСН [8–14]. Внимание исследователей при-
влекают самые разные аспекты, связанные с ХСН: 
от влияния низкоинтенсивных электромагнитных по-
лей на эндотелиальную функцию [15] и генетических 
аспектов развития ХСН [16] до вегетативных [17] и 
когнитивных нарушений [18, 19].

У пациентов с тяжелой ХСН часто возникают 
сложности в выполнении необходимых им кардио-
хирургических вмешательств, например, по поводу 
ишемической болезни сердца (ИБС) или приобре-
тенных пороков сердца. Относительно коронарных 
вмешательств имеются данные о положительных 
результатах применения чрескожных коронарных 
вмешательств у пациентов с низкой фракцией вы-
броса левого желудочка (ФВЛЖ), которым было от-
казано в проведении операции аортокоронарного 
шунтирования [20]. Однако определение оптималь-
ной тактики лечения пациентов с тяжелой ХСН с це-
лью улучшения ближайшего и отдаленного прогноза 
остается нерешенной проблемой современной кар-
диологии и кардиохирургии, так как часто, несмо-
тря проводимую медикаментозную терапию (МТ), у 
многих пациентов заболевание прогрессирует, влоть 
до тяжелых стадий. Это обусловило развитие хирур-
гических методов лечения тяжелой ХСН, таких как 
сердечная ресинхронизирующая терапия (СРТ), сер-
дечная ресинхронизирующая терапия в сочетании с 
кардиоверсией-дефибрилляцией (СРТ-Д), системы 
вспомогательной поддержки кровообращения (СВК) 
и трасплантация сердца (ТС), уже показавших свою 
эффективность [21–29], в том числе при их сочета-
нии [30]. Разрабатываются и иные инновационные 
подходы к лечению тяжелой ХСН (например, клеточ-
ные технологии [31]).

Ранее нами было проведено пятилетнее про-
спективное клиническое исследование по изучению 
отдаленных результатов применения медикаментоз-
ных и хирургических методов лечения у 90 пациентов 
с ХСН III–IV функционального класса (ФК) по клас-
сификации Нью-Йоркской ассоциации кардиологов 
(NYHA), проходивших лечение в НЦССХ им. А. Н. Ба-
кулева в 2007 г. [32, 33]. Было показано значительное 
преимущество хирургических методов лечения тяже-
лой ХСН относительно общепринятой МТ.

Несмотря на большое внимание к значению хи-
рургических методов в лечении тяжелой ХСН, срав-
нительных метаанализов по данной тематике в до-
ступной литературе нами не найдено.

Цель: выполнение метаанализа основных клини-
ческих исследований по сравнительной эффектив-
ности МТ и хирургических методов лечения (СРТ, 
СРТ-Д, СВК и ТС) у пациентов с тяжелой ХСН.

Материал и методы. В метаанализ включено 
41 клиническое исследование [32–75], общей чис-
ленностью 29 799 пациентов. Литературный поиск 
проводился в следующих базах данных: MEDLINE, 
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Medscape, Pubmed, а также интернет-сайтах, посвя-
щенных клиническим исследованиям (National Insti-
tutes of Health, Clinical Center, ClinicalStudyResults.org, 
ClinicalTrials.gov).

Поиск проводился по следующим ключевым сло-
вам: хроническая сердечная недостаточность, 
дисфункция левого желудочка, сердечная ресин-
хронизирующая терапия, трансплантация сердца, 
устройства вспомогательного кровообращения, 
рандомизированное контролируемое исследование, 
бивентрикулярная стимуляция выраженная сер-
дечная недостаточность, имплантируемые од-
нокамерные кардиовертеры-дефибрилляторы, 
имплантируемые двухкамерные кардиовертеры-
дефибрилляторы, амбулаторный класс хрониче-
ской сердечной недостаточности, качество жизни, 
толерантность к физической нагрузке, максималь-
ное потребление кровью кислорода, метаанализ, 
heart failure, ventricular dysfunction, cardiac resynchro-
nization therapy, heart transplantation, mechanical assist 
devices, LVAD, randomized controlled trial, congestive 
heart failure, biventricular pacing, chronic cardiac failure 
resynchronization therapy, Medtronic, InSync, Guidant, 
St. Jude, implantable defibrillators, ICD, single chamber 
ICD, dual chamber ICD, congestive heart failure, CHF, 
chronic heart failure, biventricular assist device implan-
tation, continuous-flow LVAD, ambulatory pts with HF, 
quality of life, exercise capacity, peak oxygen consump-
tion, controlled clinical trial, meta-analysis.

Критерии включения исследований в метаанализ:
1)  исследования, опубликованные с 1977 по 

2014  г. включительно (исключение составило лишь 
собственное исследование, завершенное в 2014  г., 
но результаты которого были опубликованы позднее 
[32, 33]);

2)  рандомизированные клинические исследова-
ния (РКИ), наблюдательные исследования (проспек-
тивные и ретроспективные, а также исследования 
«случай  — контроль»), включающие пациентов с 
III–IV ФК ХСН по NYHA, содержащие данные групп 
контроля/сравнения;

3) исследования, сравнивающие один из вариан-
тов моно- или комбинированного лечения (МТ, СРТ, 
СРТ в сочетании с кардиоверсией-дефибрилляцией) 
с их полным отсутствием или отсутствием одного из 
компонентов (для комбинаций методов лечения), а 
также сравнивающие эффективность и безопасность 
применения СВК (на базе насосов пульсирующего 
типа) и МТ, оценивающие ортотопическую ТС;

4)  исследования, содержащие данные об об-
щей летальности, сердечно-сосудистой смертности, 
смертности от прогрессирования ХСН, числе по-
вторных госпитализаций по поводу сердечной недо-
статочности, частоте возникновения сердечно-сосу-
дистых событий, частоте нарушений ритма сердца, 
частоте возникновения фатальных инсультов, часто-
те ТС, динамике ФК ХСН по NYHA, ФВЛЖ, а также 
качества жизни.

Критерии исключения исследований из метаана-
лиза:

1) исследования, не содержащие данных по опре-
деленным первичным и вторичным точкам данного 
метаанализа;

2)  тематические доклады, клинические случаи, 
серии случаев, отзывы или мнения экспертов по это-
му вопросу.

Первичные конечные точки исследования: об-
щая летальность, сердечно-сосудистая смертность, 
смертность от прогрессирования ХСН.
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Вторичные конечные точки исследования: по-
вторные госпитализации по поводу ХСН, сердеч-
но-сосудистые события, нарушения ритма сердца, 
фатальные инсульты, трансплантации сердца, улуч-
шение ФК ХСН по NYHA, изменение ФВЛЖ, улучше-
ние показателей качества жизни у пациентов с ХСН.

Распределение числа пациентов, охваченных ото-
бранными исследованиями, в зависимости от анали-
зируемого типа лечения ХСН представлено на рис. 1.

Анализу эффективности МТ посвящено 27 ис-
следований (табл. 1). Данная группа включала 7 ис-
следований по оценке влияния β-блокаторов [40, 43, 
45, 47, 50, 53, 55], одно исследование по оценке вли-
яния блокаторов альдостероновых рецепторов [61], 
5 исследований по оценке ингибиторов ангиотизин-
превращающего фермента (иАПФ) [34, 35, 38, 48], 2 
исследования по оценке влияния антагонистов анги-
отензиновых рецепторов (АРА) [46, 54], 3 исследова-
ния по оценке блокаторов кальциевых каналов (БКК) 
[36, 37, 49, 64, 75], 7 исследований по оценке вли-
яния ингибиторов фосфодиестеразы III (иФДЭ) [39, 
41, 44, 51, 52, 70, 72], одно исследование по оценке 
влияния прямых ингибиторов ренина [74] и одно ис-
следование по оценке влияния вазодилататоров [42].

В 13 исследованиях описан эффект СРТ у па-
циентов с тяжелой ХСН (табл. 2). В семи исследо-
ваниях оценивалась эффективность применения 
изолированной СРТ [56, 58–60, 65, 66, 68, 71, 73]. В 
одном исследовании [62] сравнивалась эффектив-
ность комбинированной ресинхронизирующей тера-
пии и кардиоверсии-дефибрилляции (СРТ-Д) с изо-
лированной кардиоверсией-дефибрилляцией. Два 
исследования сравнивали эффективность СРТ-Д с 
отсутствием ресинхронизирующей терапии [63, 69]. 
В исследовании COMPANION (CRT vs MT) study [63, 
67] оценена эффективность СРТ с оптимальной МТ. 
В одном исследовании (Коцоевой — Бокерия) [32, 33] 
оценена эффективность лечения пациентов с тяже-
лой ХСН методами СРТ и СРТ-Д по сравнению с МТ.

В метаанализ вошли также два исследования, 
посвященных оценке эффективности и безопасно-

сти хирургического лечения терминальной ХСН: RE-
MATCH study [57] и Коцоевой — Бокерия (СВК, ТС vs 
MT) [32, 33]. В данных исследованиях проводилось 
сравнение эффективности и безопасности примене-
ния СВК, ортотопической ТС и МТ у пациентов III–IV 
ФК ХСН по классификации NYHA.

Метаанализ проводился с помощью программы 
Meta-analysis Comprehensive V.2.0 (Biostat Inc., США). В 
случае незначительной статистической гетерогенности 
показателей в исследованиях (I2<50 %) анализ прово-
дился с использованием модели фиксированных эф-
фектов. При высокой статистической гетерогенности 
показателей (I2>50 %) применялась модель случайных 
величин. Метаанализ непрерывных величин осущест-
влялся путем расчета стандартизированной разницы 
средних с 95 %-ным доверительным интервалом.

Для оценки размера эффекта лечения по дихо-
томическим признакам (общая летальность, смерт-
ность по причине сердечно-сосудистых заболева-
ний, смертность вследствие прогрессирования ХСН, 
повторные госпитализации по поводу ХСН, сердеч-
но-сосудистые события, нарушения ритма серд-
ца, фатальные инсульты, трансплантации сердца, 
улучшение ФК ХСН по классификации NYHA) рас-
считывался показатель отношения шансов (OR; от 
английского «Odds ratio») и 95 %-ный доверительный 
интервал (95 % CI; от английского «Confidence inter-
val»). Статистическая гетерогенность указанных по-
казателей не превышала 50 %, а следовательно, раз-
меры эффектов (OR и 95 % CI) рассчитывались по 
модели фиксированных эффектов.

Для оценки размера эффекта лечения по непре-
рывным величинам (изменение показателей ФВЛЖ, 
улучшение показателей качества жизни у пациентов 
с ХСН) рассчитывали стандартизированную раз-
ность средних величин и 95 %-ный доверительный 
интервал. Указанные признаки были статистически 
неоднородны (I2>50 %), в связи с чем метаанализ да-
лее проводился по модели случайных величин.

Результаты. Проведен метаанализ общей леталь-
ности, сердечно-сосудистой смертности, смертности 

Рис. 1. Распределение пациентов с тяжелой ХСН в отобранных исследованиях по методам терапии ХСН  
(красный — контрольная группа; синий — группа сравнения)
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вследствие прогрессирования ХСН, числа повторных 
госпитализаций, обусловленных ХСН, частоты сер-
дечно-сосудистых событий, нарушений ритма сердца, 
числа фатальных инсультов, числа трансплантаций 
сердца, результатов улучшения ФК ХСН по NYHA, из-
менения показателей ФВЛЖ и улучшения показате-
лей качества жизни у пациентов с тяжелой ХСН.

Общая летальность. Данные об общей ле-
тальности приведены в 39 исследованиях.

В результате метаанализа общей летальности 
у пациентов с тяжелой ХСН отдельно по видам те-
рапии не было отмечено значимого снижения риска 
общей летальности у пациентов, находящихся на 
МТ, по сравнению с контрольной группой (p=0,211) 
(рис. 2а). Лечение же пациентов с тяжелой ХСН мето-
дами СРТ и СРТ-Д, а также с помощью имплантации 
СВК и ТС достоверно снижало общую летальность: 
OR=0,67 (95 % CI: 0,57–0,79), p<0,001 (рис. 2б) для 
СРТ/СРТ-Д и OR=0,46 (95 % CI: 0,24–0,86), p=0,018 
(рис. 2в) для СВК/ТС. При этом значимой разницы 
между СРТ/СРТ-Д и СВК/ТС в снижении общей ле-
тальности выявлено не было.

а

Таблица 2 
Краткая характеристика исследований по оценке эффективности СРТ у пациентов с тяжелой ХСН

Год Ссылка Название Группа  
сравнения, n

Контрольная 
группа, n Вид терапии Дизайн  

исследования

2005 [65, 71, 73] CARE-HF study 409 404 СРТ/СРТ-Д СРТ vs без СРТ

2004 [63, 67] COMPANION (CRT vs MT) study 617 154 СРТ/СРТ-Д СРТ vs МТ

2004 [63] COMPANION (CRT+ICD vs CRT) study 595 617 СРТ/СРТ-Д СРТ-Д vs СРТ

2004 [63, 67] COMPANION (CRT+ICD vs MT) study 595 154 СРТ/СРТ-Д СРТ-Д vs МТ

2006 [68] HOBIPACE 16 16 СРТ/СРТ-Д СРТ vs без СРТ

2002 [66] MIRACLE study 228 225 СРТ/СРТ-Д СРТ vs без СРТ

2003 [62] MIRACLE-ICD-I study 187 182 СРТ/СРТ-Д СРТ-Д vs КВДФ

2002 [59] MUSTIC AF study 25 18 СРТ/СРТ-Д СРТ vs без СРТ

2001 [56] MUSTIC-SR study 29 29 СРТ/СРТ-Д СРТ vs без СРТ

2002 [58] PATH-CHF study 24 17 СРТ/СРТ-Д СРТ vs без СРТ

2003 [60] RD-CHF study 22 22 СРТ/СРТ-Д СРТ vs без СРТ

2007 [69] RethinQ study 85 85 СРТ/СРТ-Д СРТ-Д vs без СРТ

2014 [32, 33] Коцоева-Бокерия (СРТ, СРТ-Д vs MT) 30 30 СРТ/СРТ-Д СРТ, СРТ-Д vs МТ

П р и м е ч а н и е : КВДФ – кардиовертер-дефибриллятор; МТ – медикаментозная терапия; СРТ-Д – сердечная ресинхронизирующая тера-
пия в сочетании с кардиоверсией-дефибрилляцией.

б

в

Рис. 2. Метаграф общей летальности у пациентов с тяжелой 
ХСН, находящихся на МТ (рис. 2а); СРТ/СРТ-Д (рис. 2б); при 

использовании СВК и ТС (рис. 2в) — по сравнению с кон-
трольной группой. Примечание. В левой колонке приведены 
названия исследований (краткую характеристику исследова-
ний см. в табл. 1, 2 и в тексте). «Total» — суммарная оценка 

отношения шансов.
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Сердечно-сосудистая смертность. Данные о 
сердечно-сосудистой смертности у пациентов с ХСН 
III–IV ФК представлены в десяти исследованиях. 
Проведено сравнение МТ и хирургических методов 
лечения в целом из‑за малого числа включенных ис-
следований в анализ во второй категории (всего одно 
исследование, освещающее вопросы СРТ и ТС). При 
этом не отмечено статистически значимого снижения 
риска сердечно-сосудистой смертности в исследуе-
мых группах, независимо от типа лечения, по срав-
нению с контрольными (p=0,957) (рис. 3).

Смертность, вследствие прогрессирования 
ХСН. В четырех исследованиях сообщалось о по-
казателе смертности вследствие прогрессирования 
сердечной недостаточности. При этом не  обнару-
жено ни одного исследования, посвященного МТ. И 
только в одном (Коцоевой — Бокерия) были данные 
о влиянии ТС на данный вид смертности.

Показано, что СРТ значимо снижал смертность 
от прогрессирования ХСН: OR=0,56 (95 % CI: 0,414–
0,75), p=0,005 (рис. 4а). Относительно ТС (по данным 
одного имеющегося исследования) не удалось выя-
вить статистически значимого влияния на смерность, 
однако имеется некоторая тенденция к ее снижению 
(рис. 4б).

Повторные госпитализации. В 13 исследова-
ниях приведены данные о числе повторных госпи-
тализаций по поводу ХСН: шесть из них содержали 
данные об эффективности МТ (рис. 5а), семь  — о 
СРТ (рис. 5б), и только в одном  — о ТС (рис. 5в). 
Показано, что лечение пациентов с тяжелой ХСН 

изучаемыми методами значимо (p<0,001) снижает 
число повторных госпитализаций по причине данно-
го заболевания: для МТ: ОR=0,76 (95 % CI: 0,67–0,86) 
(рис. 5а); для СРТ: ОR=0,36 (95 % CI: 0,19–0,69) (рис. 
5б); для ТС: ОR=0,25 (95 % CI: 0,08–0,73) (рис. 5в).

                

а                                                                                                             б

Рис. 3. Метаграф сердечно-сосудистой смертности у пациентов с тяжелой ХСН при МТ (рис. 3а) и хирургических методах 
лечения (рис. 3б) — по сравнению с контрольной группой. Примечание: аналогично рис. 2.

Рис. 4. Метаграф смертности вследствие прогрессирования 
сердечной недостаточности у пациентов с ХСН III–IV ФК по 
NYHA при СРТ (рис. 4а) и ТС (рис. 4б) — по сравнению с 

контрольной группой. Примечание: аналогично рис. 2.

              

а                                                                                                                  б

Рис. 5. Метаграф числа повторных госпитализаций по причине сердечной недостаточности у пациентов с ХСН III–IV ФК по 
NYHA при МТ (рис. 5а), СРТ (рис. 5б) и ТС (рис. 5в) — по сравнению с контрольной группой. Примечание: аналогично рис. 2.
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Отметим, что СРТ значительнее снижало вероят-
ность повторных госпитализаций по поводу ХСН, чем 
МТ. Сравнение эффективности ТС с другими изуча-
емыми методами лечения в рамках данного анализа 
невозможно, так как обозначенному способу лечения 
посвящено только одно исследование, в котором, 
однако, получено значительное снижение частоты 
повторных госпитализаций относительно пациентов, 
получавших МТ.

Сердечно-сосудистые события. В трех ис-
следованиях приведены данные о частоте возникно-
вения сердечно-сосудистых событий у пациентов с 
тяжелой ХСН: в двух (ASTRONAUT study и PRAISE 
study)  — об эффективности МТ, в одном (Коцое-
вой — Бокерия) — о СРТ и ТС. При этом не было вы-
явлено статистически значимого влияния на частоту 
сердечно-сосудистых событий ни у одного изучаемо-
го метода лечения тяжелой ХСН. Поэтому мы не про-
водили метаанализа, а приводим их непосредствен-
ные результаты (рис. 6).

Нарушения ритма сердца. Данные о наруше-
ниях ритма сердца имелись также только в трех ис-
следованиях: в двух (IRG study и PROMISE study) — 
о МТ (рис. 7а), в одном (Коцоевой — Бокерия) — о 
хирургических методах лечения (СРТ и ТС) (рис. 7б). 
При этом не было выявлено влияния на частоту на-
рушений ритма сердца проводимой МТ у пациентов 
с тяжелой ХСН: ОR=1,20 (95 % CI: 0,89–1,61) (рис. 
7а), тогда как хирургические методы способствовали 
значительному снижению риска возникновения нару-
шений ритма сердца: ОR=0,02 (95 % CI: 0,004–0,06) 
(рис. 7б).

Фатальные инсульты. Данные о фатальных 
инсультах имелись всего лишь в двух исследовани-
ях. Поэтому мы не  проводили метаанализа, а при-
вели непосредственные их результаты (рис. 8). При 
этом ни для одного метода лечения (МТ, СРТ или ТС) 
не было показано значимого влияния на риск мозго-
вого инсульта. Однако отмечалась некоторая тенден-
ция снижения риска на фоне хирургических методов 
лечения тяжелой ХСН.

Трансплантации сердца. Проанализировано 4 
исследования, имеющих данные о числе выполнен-
ных ТС. Произведено сравнение эффективности по 
данной конечной точке МТ с хирургическими метода-
ми в целом (СРТ и ТС) (рис. 9). Показано, что хирур-
гические методы лечения тяжелой ХСН значительно 
снижают выроятность необходимости выполнения 
ТС (первичных  — для СРТ, повторных  — для ТС): 
ОR=0,12 (95 % CI: 0,05–0,28) (рис. 9б), тогда как МТ 
не влияет на данную конечную точку: ОR=1,11 (95 % 
CI: 0,66–0,85) (рис. 9а).

Функциональный класс ХСН по классифика-
ции NYHA. В шести исследованиях показано, что все 
изучаемые методы лечения пациентов с ХСН III–IV 
ФК по NYHA достоверно улучшают ФК ХСН (рис. 10).

Фракция выброса левого желудочка. Метаа-
нализ шести исследований показал, что анализи-
руемые группы были статистически неоднородны 
(I2=79,3 %), при этом не  отмечено статистически 
значимой динамики ФВЛЖ у пациентов III–IV ФК по 
NYHA в исследуемых группах на фоне лечения отно-
сительно контрольных групп (p=0,688) (рис. 11). Ста-
тистическая неоднородность анализируемых групп 
может быть обусловлена различными периодами от-
даленного наблюдения.

Качество жизни пациентов (Миннесотский 
опросник). Метаанализ восьми исследований по 
оценке качества жизни пациентов с тяжелой ХСН 

Рис. 6. Метаграф частоты возникновения сердечно-сосуди-
стых событий у пациентов с тяжелой ХСН при лечении по 

сравнению с контрольной группой.  
Примечание: аналогично рис. 2.

а

б

Рис. 7. Метаграф частоты возникновения нарушений ритма 
сердца у пациентов с тяжелой ХСН на фоне МТ (рис. 7а) и 
хирургических методов лечения (рис. 7б) — по сравнению с 

контрольной группой. Примечание: аналогично рис. 2.

Рис. 8. Метаграф частоты фатальных инсультов у пациентов 
с тяжелой ХСН при лечении по сравнению с контрольной 

группой. Примечание: аналогично рис. 2.

151



 Саратовский научно-медицинский журнал. 2016. Т. 12, № 2.

КАРДИОЛОГИЯ

            
а                                                                                                           б

Рис. 9. Метаграф частоты ТС у пациентов с тяжелой ХСН на фоне МТ (рис. 9а) и хирургических методов лечения  
(рис. 9б) — по сравнению с контрольной группой. Примечание: аналогично рис. 2.

Рис. 10. Метаграф результатов улучшения функционального класса ХСН по NYHA у пациентов с тяжелой ХСН  
на фоне лечения по сравнению с контрольной группой. Примечание: аналогично рис. 2.

Рис. 11. Метаграф результатов изменения ФВЛЖ у пациентов с тяжелой ХСН на фоне лечения по сравнению  
с контрольной группой. Примечание: аналогично рис. 2.
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показал, что лечение пациентов достоверно улучша-
ет качество жизни (рис. 12). Анализируемые группы 
были статистически однородны (I2=27,2 %).

Обсуждение. Полученные в метаанализе резуль-
таты существенно дополняют имеющиеся знания о 
значении разных подходов к лечению пациентов с тя-
желой ХСН. Подводя итоги, можно сформулировать 
несколько основных положений:

1.  Хирургические методы лечения тяжелой ХСН 
имеют преимущество перед общепринятой МТ с точ-
ки зрения снижения общей смерности, частоты по-
торных госпитализаций, нарушений ритма сердца, 
необходимости выполнения ТС (первичной или по-
вторной).

2.  СРТ лучше, чем ТС, снижала смертность от 
прогрессирования ХСН.

3. Все изучаемые методы лечения улучшают ФК 
по NYHA и качество жизни пациентов с тяжелой ХСН, 
но не влияют на динамику ФВЛЖ.

Однако остается неизученным (или плохо изучен-
ным) ряд важных вопросов: влияние хирургических ме-
тодов лечения тяжелой ХСН на сердечно-сосудистую 
смертность; влияние МТ на смертность от прогресси-
рования ХСН; влияние ТС на частоту госпитализации; 
влияние всех методов лечения на частоту сердечно-со-
судистых событий, инсультов; различия в профилакти-
ке нарушений ритма сердца между СРТ и ТС.

Получены, тем не  менее, свидетельства неко-
торого преимущества хирургических методов лече-
ния тяжелой ХСН относительно общепринятой МТ. 
Наиболее полно из хирургических методов изучена 
СРТ. Известно, что патогенетической основой влия-
ния СРТ является межжелудочковая диссинхрония, 
которая повышает уровень персонального риска у 
пациентов с тяжелой ХСН [76]. Известен метаанализ 
эффективности СРТ и СРТ-Д у пациентов с ХСН, в 
котором показано снижение общей смертности и ча-
стоты госпитализации по поводу ХСН на фоне СРТ, 
независимо от класса недостаточности по NYHA [77]. 
Однако у пациентов с ХСН I–II ФК по NYHA отмеча-

лось слишком много побочных эффектов, поэтому 
СРТ рекомендуется использовать только при III–IV 
ФК по NYHA [77]. Важно подчеркнуть, что СРТ не-
которыми авторами рассматривается как временная 
альтернатива для пациентов, для которых транс-
плантация является неизбежной [78, 79].

Установка СВК помогает улучшить качество жиз-
ни пациентов с тяжелой ХСН в течение длительного 
времени, что особенно важно для пациентов, ожида-
ющих ТС. В исследовании M. S. Slaughter и соавт. [80] 
показана относительная безопасность соверемен-
ных СВК с позиции риска развития инсульта. Относи-
тельно неплохой прогноз у пациентов с тяжелой ХСН 
на фоне СВК подтверждается и в ряде литературных 
обзоров [81].

Операция ТС также является методом выбора для 
ряда пациентов с терминальной ХСН, особенно при 
неэффективности других способов лечения. Конеч-
но, ТС не способна кардинально изменить ситуацию 
с лечением тяжелой ХСН на популяционном уровне 
[82]. Определять тактику и оценивать персональный 
риск выполнения хирургического лечения тяжелой 
ХСН необходимо и с учетом других факторов риска, 
значение которых хорошо изучено для кардиохирур-
гических пациентов [83–87].

Ни в одном из исследований, включенных в рас-
сматриваемый метаанализ, не оценивались гендер-
ные особенности влияния тех или иных методов 
лечения тяжелой ХСН на отделенный прогноз. Этот 
вопрос требует самого тщательного изучения в буду-
щем, учитывая результаты, ранее представленные в 
работе S. Zabarovskaja и соавт. [22], свидетельству-
ющие о более низкой отдаленной смертности среди 
женщин, получавших СРТ, относительно лиц мужско-
го пола.

Заключение. Основной результат проведенного 
метаанализа заключается в демонстрации преиму-
ществ хирургических методов лечения тяжелой ХСН, 
таких как СРТ, СРТ-Д, СВК и ТС, перед общепринятой 
МТ для снижения смерности от всех причин, частоты 

Рис. 12. Метаграф результатов улучшения качества жизни у пациентов с ХСН III–IV ФК по NYHA при лечении  
по сравнению с контрольной группой. Примечание: аналогично рис. 2.
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поторных госпитализаций по поводу декомпенсации 
ХСН, нарушений ритма сердца, а также необходимо-
сти выполнения первичной или повторной ТС. При 
этом СРТ показало лучшее снижение смертности от 
ХСН, чем ТС.

Выявлено, что все изучаемые методы лечения 
(медикаментозные и хирургические) улучшают каче-
ство жизни пациентов и снижают ФК ХСН по NYHA.

Тем не менее остается еще ряд неизученных во-
просов в оценке прогностического значения медика-
ментозных и хирургических методов (особенно ТС) 
лечения тяжелой ХСН.

Конфликт интересов не заявляется.
Авторский вклад: концепция и дизайн исследо-

вания, получение и обработка данных, анализ и ин-
терпретация результатов, написание статьи, утверж-
дение рукописи для публикации — О. Т. Коцоева.
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Черкасова С. А. Фибрилляция предсердий и синдром обструктивного апноэ сна (обзор). Саратовский научно-
медицинский журнал 2016; 12 (2):  157–161.

Обзор литературы посвящен взаимосвязи фибрилляции предсердий и синдрома обструктивного апноэ сна. 
Описаны причины апноэ сна, механизм остановок дыхания во сне и возможные следствия этого расстройства. 
Приведены статистические данные о распространенности фибрилляции предсердий среди пациентов с син-
дромом обструктивного апноэ сна. Обозначены данные, касающиеся возможных механизмов патогенетической 
взаимосвязи между появлением фибрилляции предсердий и нарушениями дыхания во сне. Указаны факторы, 
способствующие появлению данной аритмии у больных апноэ сна: ночные десатурации, рост симпатического 
тонуса, ожирение, кардиальная патология, повышение маркеров системного воспаления и другие изменения, 
непосредственно связанные с нарушениями дыхания во сне. Приведены современные данные о влиянии апноэ 
на течение фибрилляции предсердий и рецидивы аритмии после кардиоверсии. Отмечено положительное вли-
яние лечения синдрома обструктивного апноэ сна на течение фибрилляции предсердий. Как показывает анализ 
литературы, пока еще окончательно не установлены патогенетические механизмы, определяющие связь между 
апноэ и фибрилляцией предсердий. Мало исследований о влиянии апноэ на прогрессирование и долгосрочные 
результаты лечения фибрилляции предсердий. Недостаточно данных о распространенности разных форм фи-
брилляции предсердий у больных апноэ. Есть и другие вопросы, нуждающиеся в дальнейшем изучении.

Ключевые слова: фибрилляция предсердий, мерцательная аритмия, синдром обструктивного апноэ сна, апноэ.

Cherkasova SA. Atrial fibrillation and obstructive sleep apnea syndrome (review). Saratov Journal of Medical Scientific 
Research 2016; 12 (2):  157–161. 

The literature review on the connection between atrial fibrillation and obstructive sleep apnea syndrome has been 
made. The etiology of sleep apnea, the mechanism of night breath pauses and possible consequences of this disorder 
have been described. The statistical data related to the frequency of atrial fibrillation among sleep apnea patients were 
presented in this article. The evidence regarding possible mechanisms of pathogenetic relation between atrial fibrilla-
tion onset and sleep breathing disorders was described. Nowadays it is assumed that night desaturations, the increase 
of sympathetic tonus, obesity, cardiac pathology, the increase of general inflammatory markers connected with sleep 
breathing disorders are the factors which contribute to the arrhythmia in patients with apnea. In the review the modern 
data concerning influence of apnea on the course of atrial fibrillation and recurrence of the arrhythmia relapse after 
cardioversion have been presented. The positive impact of sleep apnea treatment on the progress of atrial fibrillation 
was noted as well. The literature analysis has shown that pathogenetic mechanisms characterizing the connection 
between atrial fibrillation and sleep apnea have not been completely defined. The amount of published studies relating 
to the influence of apnea on the progress and long-term results of atrial fibrillation treatment is insufficient. There are 
not enough data about the frequency of different forms of atrial fibrillation in patients with apnea. There are other issues 
which require further investigations.

Key words: atrial fibrillation, sleep apnea syndrome, apnea.

1К числу факторов, провоцирующих фибрилля-
цию предсердий (ФП), относят ИБС, артериальную 
гипертонию, пороки сердца, митральную недостаточ-
ность любого происхождения, кардиомиопатии, мио-, 
перикардиты и другие состояния [1]. Большинство из 
них непосредственно связаны с поражением сердца, 
однако ФП может быть вызвана и внесердечными 
причинами [2]. Среди них значительную роль играет 
синдром обструктивного апноэ сна (СОАС). В 2006 г. 
это заболевание было внесено в круг причин фи-
брилляции предсердий, имеющих самостоятельное 
значение [3].

В рамках данного обзора рассматривается взаи-
мосвязь между СОАС и фибрилляцией предсердий, 
а также выявляются особенности течения и терапии 
ФП у пациентов, имеющих нарушения дыхания во 
сне.

СОАС: этиология, патогенез (взаимосвязь с 
факторами риска и патологией сердца), степени 
тяжести. СОАС — это состояние, характеризующее-
ся наличием храпа, периодическим спадением верх-
них дыхательных путей на уровне глотки, прекра-
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щением легочной вентиляции при сохраняющихся 
дыхательных усилиях, снижением уровня кислорода 
в крови, грубой фрагментацией сна и избыточной 
дневной сонливостью [4].

СОАС — достаточно частое заболевание, его рас-
пространенность составляет 5–7 % населения стар-
ше 30 лет; тяжелая форма апноэ встречается у 1–2 % 
населения. Это больше, чем распространенность 
бронхиальной астмы [5].

Известно, что при СОАС у человека возникает 
обструкция верхних дыхательных путей во сне на 
любом анатомическом уровне между хоанами и над-
гортанником, чаще в области мягкого неба и корня 
языка. Механизм обструкции реализуется следую-
щим образом. Человек засыпает, у него постепенно 
развивается миорелаксация, происходит рассла-
бление мышц глотки и мягкого неба. Мягкие ткани 
начинают выступать в просвет глотки, сужать его. 
При прохождении струи воздуха стенки дыхательных 
путей вибрируют с появлением звукового феномена 
храпа.

При дальнейшем углублении сна мышечный то-
нус падает еще больше, что в определенный момент 
приводит к полной обструкции глотки и невозможно-
сти вдоха. У спящего сохраняются дыхательные уси-
лия, однако человек не дышит и испытывает острое 
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удушье, которое нередко воспринимается как сер-
дечная астма [6]. Снижается сатурация кислорода 
крови, активируется симпатоадреналовая система, 
развивается выраженная стрессовая реакция. Это 
вызывает микропробуждение мозга, происходит вос-
становление контроля над состоянием мышц, что 
приводит к возобновлению дыхания.

При повторном погружении в глубокий сон весь 
патологический цикл повторяется сначала. Установ-
лено, что при тяжелой степени синдрома может на-
блюдаться до 400–500 эпизодов апноэ во сне с сум-
марным отсутствием дыхания в течение 3–4 часов за 
ночь [7].

Причины СОАС весьма многочисленны, самой ча-
стой является ожирение. При избыточной массе тела 
происходит накопление жировых отложений не толь-
ко в подкожной жировой клетчатке, но и между вну-
тренними органами, в том числе между структурами 
шеи, вокруг глотки, за ее задними и боковыми стен-
ками. Это вызывает изначальное сужение глотки, на 
фоне которого миорелаксация во время сна вызыва-
ет храп и остановки дыхания [6, 7].

Работы ряда авторов показали, что остановки ды-
хания во сне вызывают нарушения секреции сомато-
тропина, кортизола, грелина и лептина, а это усили-
вает аппетит, тормозит мобилизацию жира из депо 
и способствует ожирению. В результате у пациентов 
развивается «порочный круг» между избытком массы 
тела и остановками дыхания во сне [6, 7].

СОАС связан с факторами риска многих заболе-
ваний, особенно риска кардиальной патологии. Как 
установил L. Grote, ночная гипоксемия также приво-
дит к гиперлипидемии, раннему появлению и быстро-
му прогрессированию атеросклероза [8]. Кроме того, 
существует зависимость между СОАС и повышением 
маркеров системного воспаления [9].

Очевидна связь СОАС с другими метаболически-
ми и эндокринными расстройствами, связанными с 
сердечно-сосудистым континуумом. Он негативно 
влияет на функцию бета-клеток поджелудочной же-
лезы [10], что способствует развитию сахарного диа-
бета. При сахарном диабете 2‑го типа СОАС встре-
чается в 36 % случаев. Международная федерация 
диабета в клинических рекомендациях указывает 
на необходимость обследования пациента на апноэ 
сна при наличии нарушений углеводного обмена [11]. 
СОАС очень распространен при метаболическом 
синдроме и синдроме Пиквика, так как механизм за-
болевания связан с обменными расстройствами и 
ожирением [12].

Апноэ также является самостоятельным факто-
ром риска ряда патологических состояний. Напри-
мер, это независимый фактор риска артериальной 
гипертонии [13, 14]: у 50 % больных СОАС имеется 
гипертония, а у 30 % лиц с гипертонией выявляется 
СОАС [15].

На фоне апноэ быстрее прогрессируют различ-
ные формы ишемической болезни сердца. По дан-
ным B. M. Sanner и соавт., у пациентов с ИБС в 30 % 
случаев обнаруживаются нарушения дыхания во 
сне. Это в два раза выше, чем у сравнимых паци-
ентов без апноэ [16]. Среди пациентов с ИБС тоже 
обнаруживается большое количество лиц с СОАС, 
а при ночной стенокардии расстройства дыхания во 
сне выявляются у 9 из 10 пациентов [17]. При апноэ 
повышается риск инфарктов и инсультов, он возрас-
тает до 50 % за 12 лет наблюдения [18].

Стоит указать, что нарушения дыхания во сне 
также связаны со снижением качества жизни чело-

века. При СОАС очень выражены неврологические, 
когнитивные и психические расстройства: дневная 
сонливость, раздражительность, апатия, интеллек-
туальная деградация [19]. Недостаток тестостерона 
из‑за нарушения глубоких стадий сна приводит к им-
потенции [20]. Кроме того, снижением качества жиз-
ни сопровождаются все заболевания, перечислен-
ные ранее и связанные с СОАС, притом при апноэ 
они нередко возникают в комплексе. Как известно, 
одновременное наличие сразу нескольких патологий 
существенно ухудшает состояние пациентов и меша-
ет их успешному лечению [21].

Ишемические и метаболические изменения ми-
окарда и системные последствия эмоционального 
дисбаланса, возникающие в результате СОАС, тесно 
связаны с нарушениями сердечного ритма, в частно-
сти ФП [14].

Тяжесть кардиальных расстройств коррелирует с 
выраженностью СОАС, который делится на три сте-
пени по тяжести. Критерием тяжести служит частота 
апноэ и гипопноэ в час, или индекс апноэ-гипопноэ 
(ИАГ). При легкой степени апноэ ИАГ составляет 
5–14, при умеренной 15–29, при тяжелой 30 и выше 
[10]. Чем тяжелее течение заболевания, тем более 
выражены его проявления и тем больше риски. Так, 
при ИАГ≥15 частота сердечно-сосудистых осложне-
ний повышается в 2–3 раза, а при ИАГ≥30 в 5–6 раз 
[22].

Нарушения ритма при синдроме обструктив-
ного апноэ сна. Статистическая связь между СОАС 
и сердечными аритмиями установлена более 30 лет 
назад [23]. Складывается впечатление, что СОАС 
предрасполагает к развитию основных электрофи-
зиологических расстройств, которые лежат в основе 
аритмий и могут быть представлены при ФП, а имен-
но к возникновению нарушений проводимости и об-
разования импульса.

У лиц с расстройствами дыхания во сне отмечает-
ся высокая частота нарушений ритма.Их распростра-
ненность при СОАС составляет до 50 %. У пациен-
тов с тяжелым синдромом обструктивного апноэ сна 
в 48 % случаев выявляются нарушения сердечного 
ритма и проводимости [23]. В большинстве случаев 
нарушения ритма при апноэ сна являются ночными и 
имеют непосредственную связь с остановками дыха-
ния, хотя могут происходить и в дневное время [24].

Н. В.  Курлыкина с соавт. продемонстрировали, 
что среди всех нарушений ритма при СОАС чаще 
всего (в 68 % случаев) встречаются брадиаритмии 
[25]. Факт частого сосуществования СОАС и бради-
аритмий подтвержден и множеством других работ. 
Возникновение брадиаритмий при СОАС связывают 
с истощением адаптационных резервов и уменьше-
нием количества бета-рецепторов в сердце на фоне 
активации симпатоадреналовой системы при эпизо-
дах апноэ [26].

Отмечено, что у 10 % пациентов с апноэ встре-
чаются остановки синусового узла и атриовентрику-
лярные блокады. Возможны также синоатриальные 
блокады, желудочковая тахикардия [27]. В одном из 
исследований у 20 % пациентов с СОАС выявлена 
частая желудочковая экстрасистолия, у 11 % боль-
ных определены остановки синусового узла продол-
жительностью 2,5–13 секунд, у 8 % диагностирована 
атриовентрикулярная блокада II степени, у 7 % не-
устойчивая наджелудочковая тахикардия, у 3 % не-
устойчивая желудочковая тахикардия, у 4 % парок-
сизмальная фибрилляция предсердий [23].

158



 Saratov Journal of Medical Scientific Research. 2016. Vol. 12, № 2.

CARDIOLOGY

Значительная часть аритмий при синдроме об-
структивного апноэ сна являются суправентрику-
лярными (атриальными и синусовыми). Частота 
наджелудочковых аритмий в группе больных со 
среднетяжелым течением апноэ составляет 25 % от 
всех нарушений ритма, среди пациентов с тяжелым 
СОАС — около 50 %. В контрольной группе пациен-
тов без апноэ эти цифры соответствуют 20 % [28].

Частота фибрилляции предсердий при син-
дроме обструктивного апноэ сна. У пациентов с 
СОАС фибрилляция предсердий встречается чаще, 
чем у лиц, не страдающих этим заболеванием [29].

Из 4395 опрошенных участников многонацио-
нального исследования атеросклероза MESA у 181 
пациента имелся СОАС, диагностированное врачом, 
и у 1086 был привычный храп (возможный СОАС). За 
период наблюдения (в среднем 8,5 года) у 212 паци-
ентов возникла фибрилляция предсердий. Большая 
часть случаев ФП наблюдалась в группе лиц с диа-
гностированным апноэ [30].

Наблюдательные исследования показывают, что 
распространенность фибрилляции предсердий у 
больных СОАС составляет 3–5 %, в сравнении с 0,4–
1 % в группах контроля и среди населения в целом 
[31]. И обратная зависимость: у пациентов со всеми 
формами ФП СОАС обнаруживалась в 21–49 % слу-
чаев [32]. По уточненным данным распространен-
ность СОАС у пациентов с фибрилляцией предсер-
дий соответствует 40–50 % [33]. A. S. Hersi указывает, 
что 75 % эпизодов ФП фиксировалрсь в период с 
20.00 до 08.00, то есть преимущественно во время 
сна [24]. Еще один источник свидетельствует о том, 
что при постоянной и персистирующей ФП СОАС вы-
является в 80 % случаев [34].

Согласно результатам исследования R. Kanagala 
(2003), среди всех больных, поступающих на карди-
оверсию по причине фибрилляции предсердий, по-
рядка 50 % имеют СОАС. Неоднократно показано, что 
апноэ повышает риск возникновения ФП у пациентов 
с различными имеющимися заболеваниями [35].

Пятилетняя частота ФП у больных с ожирением 
и апноэ сна составила 4,3 % в сравнении с частотой 
2,1 % у лиц с ожирением, но без СОАС. Следователь-
но, коэффициент риска фибрилляции предсердий у 
пациентов с апноэ сна составляет 2,2 [36].

У пациентов с апноэ и ИБС распространенность 
фибрилляции предсердий составляет 32 %, когда как 
у лиц с ИБС, но без СОАС она ограничивается 18 % 
[37]. При сочетании синдрома обструктивного апноэ 
сна и хронической сердечной недостаточности ФП 
выявляется в 22 % случаев, у пациентов с ХСН, но 
без СОАС — в 5 % [38].

У пациентов с гипертрофической кардиомиопа-
тией и СОАС фибрилляция предсердий выявлена в 
31 % случаев, при гипертофической кардиомиопатии 
без СОАС ФП зарегистрирована в 6 % случаев [39].

Синдром апноэ повышает риск возникновения ФП 
у оперированных пациентов, в частности после пере-
несенного аортокоронарного шунтирования (АКШ). 
После АКШ у 24,8 % пациентов с синдромом апноэ 
впервые возникла фибрилляция предсердий. В от-
сутствие апноэ ФП развивалась после АКШ лишь в 
9,7 % случаев [40].

Взаимосвязь между СОАС и ФП подтверждена 
большим количеством исследований. Однако обра-
щает на себя внимание малочисленность работ, по-
священных связи апноэ сна с конкретными формами 
фибрилляции предсердий. Неясно также, влияет ли 

наличие СОАС на прогрессирование ФП и ее клини-
ческие особенности.

Механизмы развития фибрилляции предсер-
дий при синдроме обструктивного апноэ сна. 
Несмотря на интенсивное изучение данного вопро-
са, точные механизмы развития ФП при СОАС еще 
не  установлены [24]. Судя по всему, фибрилляция 
предсердий при синдроме обструктивного апноэ 
сна — результат синтеза сразу нескольких механиз-
мов, составляющих патогенез этого заболевания.

Фибрилляция предсердий может быть прямым 
следствием апноэ и возникающей при нем ночной 
десатурации. В обсервационном исследовании бо-
лее 3500 пациентов установлено, что степень ночной 
десатурации — независимый предиктор возникнове-
ния новых случаев ФП у людей в возрасте младше 
65 лет [36].

Причиной ФП также может быть рост симпатиче-
ского тонуса, который вызывает аномальное элек-
трическое ремоделирование предсердия, тем самым 
способствуя развитию наджелудочковых аритмий, в 
частности фибрилляции предсердий. Апноэ-ассоци-
ированные колебания внутригрудного давления тоже 
формируют аритмогенный субстрат в предсердиях, 
способствуя появлению пароксизмов ФП [41].

Тяжесть СОАС независимо связана с повышен-
ными маркерами системного воспаления, в том чис-
ле С-реактивного белка, который сам по себе непо-
средственно связан с увеличенной частотой ФП [42].

Фибрилляция предсердий может быть следствием 
других заболеваний и состояний, вызванных CОАС, 
например артериальной гипертонии и возникающего 
при ней увеличения в размерах левого предсердия 
[43]. В исследовании, изучившем взаимосвязь между 
СОАС и ФП, показано, что пациенты в группе апноэ 
имели больший размер левого предсердия (40,4±5,4 
против 38,4±6,0 мм; р=0,03) и КДР левого желудочка ( 
(52,6±7,9 против 49,2± 6,8мм; р=0,03), чем пациенты 
без апноэ [40].

В развитии ФП играет роль ИБС, которая рано 
появляется и быстро прогрессирует при СОАС. При 
ИБС в развитии фибрилляции предсердий играют 
роль такие факторы как снижение сократительной 
функции левого желудочка, развитие диастоличе-
ской дисфункции, возникновение митральной регур-
гитации [44].

Частота фибрилляции предсердий в группе лиц 
с сердечно-сосудистыми заболеваниями и СОАС 
достоверно выше, чем среди пациентов, у которых 
имеется кардиальная патология, но нет апноэ сна (49 
против 32 %) [24]. Такие различия, достоверные, но 
небольшие, демонстрируют, что сами заболевания 
сердечно-сосудистой системы нельзя считать одно-
значной причиной фибрилляции предсердий.

У пациентов с СОАС часто имеется избыточная 
масса тела, а ожирение само по себе является фак-
тором риска развития ФП и повышает риск ее раз-
вития в 1,5 раза [44].

В развитии аритмий могут играть роль нарушения 
углеводного обмена, вероятность которых возрас-
тает при синдроме апноэ сна. Стоит учитывать, что 
частота и СОАС, и ФП увеличивается с возрастом 
(распространенность ФП — 0,4 % в популяции и бо-
лее 6 % в группе лиц старше 80 лет) [24]. Вероятно, 
это также один из факторов, провоцирующих одно-
временное развитие СОАС и ФП.

Рассмотрение указанных механизмов развития 
ФП при СОАС снова указывает на неопределенность 
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причинно-следственных связей между этими двумя 
состояниями.

Лечение фибрилляции предсердий у пациен-
тов с синдромом обструктивного апноэ сна. На-
личие апноэ связано со снижением эффективности 
медикаментозной терапии фибрилляции предсердий 
и зачастую создает необходимость применения до-
полнительных способов лечения.

У значительного числа пациентов, которым про-
водился тот или иной вид немедикаментозного ле-
чения, обнаруживается СОАС. Неконтролируемое 
исследование 3000 человек с проведенной изоля-
цией легочной вены по поводу ФП показало, что у 
21 % этих пациентов есть СОАС [45]. В исследовании 
174 пациентов, которым была выполнена катетерная 
абляция, показано, что риск рецидива фибрилляции 
предсердий составляет 86 % у больных СОАС и 25 % 
у пациентов без обструктивного апноэ [46]. Вероят-
ность сохранения синусового ритма после РЧА со-
ставляла 70–77 % у пациентов с известным СОАС 
или высоким риском синдрома апноэ и 91 % среди 
пациентов с низким риском СОАС. У 59 % пациентов 
с кардиостимуляторами, установленными по поводу 
различных аритмий, имеется апноэ [47].

Синдром апноэ связан с рецидивами ФП. Об-
наружено, что СОАС умеренной и тяжелой степени 
является независимым предиктором возникновения 
рецидива фибрилляции предсердий у пациентов, 
подвергнутых изоляции устьев легочных вен. СОАС 
связан и с рецидивами ФП после кардиоверсии. У па-
циентов с СОАС и ФП наблюдается высокая частота 
рецидивов после успешной кардиоверсии [36]. Со-
гласно данным D. Patel, у 32 % пациентов с восста-
новленным после пароксизма фибрилляции пред-
сердий ритмом в течение 32 месяцев происходил 
рецидив ФП, если они не  получали эффективного 
лечения СОАС. У пациентов, которым выполнялась 
терапия обструктивного апноэ (СИПАП-терапия), ре-
цидивы возникали лишь в 21 % случаев [45].

Другое проспективное исследование показало, 
что пациенты, не получающие лечение СОАС, имеют 
в 82 % случаев риск рецидива фибрилляции пред-
сердий уже в течение года после проведения карди-
оверсии. У больных, получавших терапию СОАС, на-
рушения ритма рецидивировали в 2 раза реже (42 % 
случаев) [35].

Лечение синдрома обструктивного апноэ сна 
и его влияние на состояние пациентов с фибрил-
ляцией предсердий. Лечение СОАС чаще всего за-
ключается в проведении СИПАП-терапии (CPAP, Co
ntiniousPositiveAirwayPressure, неинвазивная вспо-
могательная вентиляция легких). После внедрения в 
практику в 1981 г. этот метод лечения стал средством 
радикального улучшения прогноза болезни и каче-
ства жизни пациентов [18].

В неконтролируемом исследовании 316 больных 
с впервые выявленным обструктивным апноэ СИ-
ПАП-терапия значительно уменьшила количество 
ночных пароксизмов ФП с 14 до 4 % [31]. СИПАП-те-
рапия улучшает успехи катетерной абляции у паци-
ентов с ФП. Сочетание фармакологического лечения 
и СИПАП-терапии способствует предотвращению 
рецидивов, лучшему контролю сердечного ритма при 
ФП [48].

Анализ литературы показывает, что сегодня име-
ется ограниченное количество сведений о влиянии 
СОАС на долгосрочные результаты лечения фибрил-
ляции предсердий [49]. Необходимо исследование 
частоты рецидивов фибрилляции предсердий после 

проведенной кардиоверсии [50]  в зависимости от 
вида терапии СОАС. Не уточнены механизмы воз-
действия СИПАП на течение ФП: СИПАП-терапия 
может улучшать течение основного кардиального за-
болевания и опосредованно стабилизировать ритм 
либо оказывать непосредственное антиаритмиче-
ское действие [24].

Таким образом, в настоящее время тесная связь 
между СОАС и ФП очевидна, однако многие момен-
ты, в частности касающиеся причинно-следственных 
механизмов, остаются неуточненными. Возможно, 
взаимосвязь обусловлена влиянием СОАС на фак-
торы риска кардиальной патологии (маркеры си-
стемного воспаления, гиперхолестеринемия, артери-
альная гипертония, сахарный диабет, ожирение), на 
развитие ишемических и метаболических изменений 
в миокарде, на психоэмоциональное состояние па-
циентов.

Дальнейшее изучение значимости тех или иных 
процессов при СОАС на развитие фибрилляции 
предсердий. Безусловно, важно, при этом не менее 
актуальным является исследование обратного влия-
ния ФП на состояние пациентов с СОАС.

Заслуживает внимания вопрос о влиянии СОАС 
на течение, прогрессирование и долгосрочные ре-
зультаты лечения ФП, о действии СИПАП-терапии на 
течение фибрилляции предсердий, в том числе у лиц 
разного пола и возраста.

Недостаточно данных о распространенности при 
СОАС разных форм ФП и их связи с разными сте-
пенями тяжести апноэ. Интересна связь между фи-
брилляцией предсердий и ночной сатурацией кис-
лорода, продолжительностью остановок дыхания во 
сне, выраженностью дневной сонливости при СОАС.

Дискутабельна тема влияния СОАС на эффектив-
ность тех или иных способов кардиоверсии, на ри-
гидность аритмии к мероприятиям, направленным на 
восстановление ритма при ФП, на сроки возникнове-
ния рецидивов после кардиоверсии и т.д.

Нуждается в исследовании вопрос о взаимосвя-
зи между СОАС, ФП и состояниями, коморбидными 
синдрому апноэ, в их числе: ХОБЛ, сахарный диабет, 
ИБС, артериальная гипертония. Недостаточно изуче-
ны особенности течения фибрилляции предсердий у 
лиц с СОАС и наличием центрального апноэ сна.

Авторский вклад: написание статьи, утвержде-
ние рукописи для публикации — С. А. Черкасова.
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The article describes a clinical case of a child with an alveolar-capillary dysplasia of the lungs — a rare cause of 
pulmonary hypertension at a newborn. This pathology is of particular interest from a clinical point of view as it rarely 
occurs in the clinical practice of a neonatologist. It should be noted that the prenatal diagnosis of this disease is of 
significant difficulty. The authors found it necessary to highlight the cause of development, the clinical presentation and 
the methods of diagnostics of alveolar-capillary dysplasia of the lungs.
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1Синдром легочной гипертензии  — это острое 
патологическое состояние раннего неонатального 
периода, обусловленное сохраняющейся высокой 
резистентностью сосудистого русла легких и прояв-
ляющееся выраженной гипоксемией [1].

Ответственный автор — Гаврилова Екатерина Сергеевна 
Тел. +7‑937‑026‑73‑85 
E-mail: cat9105@mail.ru

Данное патологическое состояние занимает одно 
из ведущих мест в структуре смертности и инвали-
дизации детей в период новорожденности, поэтому 
знание особенностей клинического течения и тера-
пии этого заболевания чрезвычайно важно.

Основным компонентом патогенеза является 
формирование порочного круга: с одной стороны, 
функционирование фетальных внутрисердечных 
коммуникаций (открытое овальное окно, открытый 
артериальный проток), а с другой  — высокая ре-



 Saratov Journal of Medical Scientific Research. 2016. Vol. 12, № 2.

PEDIATRICS

зистентность сосудистого русла с возникновением 
право-левого шунтирования крови, приводящего к ги-
поксемии и ацидозу, усугубляющих уже имеющуюся 
легочную гипертензию.

В настоящее время принято выделять первичную 
и вторичную легочную гипертензию. К одной из при-
чин возникновения вторичной легочной гипертензии 
относятся пороки развития легких.

Альвеолярно-капиллярная дисплазия (АКД) — не-
часто встречающийся порок развития легких. В мире 
известно всего около 200 случаев дисплазии легоч-
ной ткани, поэтому патогенез, клиническая картина, 
методы обследования и лечения данной патологии 
у новорожденных — один из важнейших вопросов у 
неонатологов и детских реаниматологов, на который 
пока дан малоисчерпывающий ответ [2].

По представленному врожденному пороку разви-
тия имеется достаточно сведений в зарубежных лите-
ратурных источниках. Предполагается, что причиной 
дисплазии легочной ткани являются: формирование 
патологически измененных капилляров, аномаль-
ное строение и расположение альвеол, увеличение 
количества соединительнотканных компонентов в 
легочной паренхиме. Вследствие этого сразу после 
рождения ребенка и первого вдоха происходит нару-
шение диффузии газов в легочной ткани; гипоксемия 
способствует нарастанию ацидоза, что приводит к 
реактивному спазму аномально развитых капилля-
ров, тем самым повышается давление в легочной 
артерии и, как следствие, возникает легочная гипер-
тензия, увеличивается риск развития пневмоторакса.

Диагностика дисплазии легочной ткани очень 
затруднительна: проводится обследование ново-
рожденного по принятым стандартам, включающим 
рентгенографию легких. Золотым же стандартом 
диагностики данной патологии является в настоящий 
момент только прижизненная биопсия легкого.

Многие зарубежные авторы предлагают прово-
дить генетическое обследование членов семьи, а 
также составление генеалогического древа семьи с 
целью найти у предшествующих поколений случаи 
рождения детей со сходной клинической картиной (в 
10 % случаев отмечен семейный характер данной па-
тологии с предположительным аутосомно-рецессив-
ным типом наследования) [3].

Окончательная тактика ведения пациентов с аль-
веолярно-капиллярной дисплазией не  выработана 
ни в одной стране мира. В настоящее время АКД яв-
ляется заболеванием с неблагоприятным прогнозом, 
требующим значительных расходов на медицинское 
обслуживание и не  имеющим никакого специфиче-
ского лечения. Единственным методом лечения мож-
но считать трансплантацию легких. По данным офи-
циальной статистики, мировой медицине известны 
два случая пересадки легких, но нет сведений по ис-
ходу и отдаленному катамнезу данных клинических 
случаев [4]. В настоящее время у детей с АКД в ком-
плексную терапию включены следующие мероприя-
тия: респираторная поддержка, коррекция метаболи-
ческих нарушений, купирование клиники сердечной 
недостаточности, экстракорпоральная мембранная 
оксигенация. Как терапия «off lable» рассматривает-
ся применение ингаляции оксидом азота NO, хотя, к 
сожалению, сегодня его применение в РФ официаль-
но не разрешено. Оксид азота действует на гуанилат-
циклазу гладкомышечных клеток, вследствие чего 
происходит активация цГМФ и затем вазодилатация 
легочных сосудов с увеличением перфузии газов [5].

Таким образом, необходимы ранняя диагностика 
врожденной легочной патологии и разработка пра-
вильной тактики ведения детей с альвеолярно-ка-
пиллярной дисплазией.

Описание клинического случая. Беременная Т. 
поступила в ГУЗ «Перинатальный центр» г. Саратова 
при сроке гестации 40 недель. Беременность — вто-
рая, из анамнеза известно, что женщина за три года 
до данной беременности была прооперирована по 
поводу туберкулеза легких. Роды вторые, срочные, 
в головном предлежании, первый период 8 часов 40 
минут, второй период 35 минут. Околоплодные воды 
светлые. Оценка по шкале Апгар 8–9 баллов, антро-
пометрические данные новорожденного ребенка: 
рост 52 см, масса тела 3500 г, окружность головы 36 
см, окружность груди 34 см. После проведения пер-
вичных реанимационных мероприятий переведен 
в детское отделение. Через 3 часа после рождения 
вследствие внезапно возникшего ухудшения состоя-
ния за счет появления дыхательной недостаточности 
и неврологической симптоматики ребенок был пере-
веден в отделение реанимации и интенсивной тера-
пии новорожденных.

На момент первичного осмотра в отделении ре-
анимации состояние новорожденного расценено как 
тяжелое за счет нарастающей дыхательной недоста-
точности и умеренной неврологической симптомати-
ки. На осмотр реагировал умеренной двигательной 
активностью, непродолжительным плачем. Кожные 
покровы теплые, чистые, бледно-розовые, отмечал-
ся акроцианоз, периоральный и периорбитальный 
цианоз; видимые слизистые были чистые, влажные, 
розово-цианотичные. Форма грудной клетки цилин-
дрическая. У ребенка отмечалось самостоятельное 
регулярное дыхание, тахипноэ до 70 в минуту, втяже-
ние нижней апертуры грудной клетки и межреберных 
промежутков на высоте вдоха, раздувание крыльев 
носа. Обе половины грудной клетки симметрично 
участвовали в акте дыхания. Аускультативно ды-
хание равномерно проводилось по всем легочным 
полям, было ослаблено, выслушивались единич-
ные крепитирующие и проводные хрипы. Оценен по 
шкале Douns на 4–5 баллов. Отмечалась мышечная 
гипотония, снижение физиологических рефлексов. 
Большой родничок 2,0х2,0 см, не напряжен, на уров-
не костей черепа, сагиттальный шов 0,2 см, кости 
черепа умеренной плотности. Глаза при осмотре от-
крывал, реакция зрачков на свет симметричная. По 
остальным органам и системам патологических при-
знаков при осмотре не выявлено.

При первом контроле кислотно-основного состо-
яния крови отмечен субкомпенсированный респира-
торно-метаболический ацидоз, гипоксемия.

На основании данных объективного осмотра, вне-
запного ухудшения состояния за счет дыхательной 
недостаточности, показателей КОС в ОРИТН выстав-
лен предварительный диагноз: «Врожденная пнев-
мония? Врожденный порок развития легких?».

Стартовая терапия включала респираторную 
поддержку в режиме СРАР через назальную маску 
с параметрами: PEEP 6,0 см вод.ст., FiO2=30 % (по-
казатели сатурации — 93 %), инфузионную терапию 
глюкозосолевыми растворами из расчета по физио-
логической потребности, антибактериальную тера-
пию ампициллином из расчета 100 мг/кг/сут. в двух 
внутривенных струйных введениях, профилактику 
геморрагического синдрома 1 %-ным викасолом из 
расчета 0,1 мл/кг/сут.
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Через 3 часа с момента поступления ребенка в 
отделение реанимации и интенсивной терапии со-
стояние ухудшилось из‑за прогрессирующей легоч-
ной недостаточности и неврологической симптома-
тики (синдром угнетения). 

Учитывая нарастание симптомов дыхательной 
недостаточности, малыша перевели на ИВЛ с па-
раметрами: FiО2=0,7; pip=26 см вод.ст.; PЕЕР 5,5 
см вод.ст., F set=47 в мин. Обе половины грудной 
клетки симметрично участвовали в акте дыхания. 
При аускультации легких сохранялось выраженное 
ослабление дыхания по всем легочным полям, отме-
чались крепитирующие хрипы по всем полям легких. 

При санации трахеобронхиального дерева полу-
чено необильное количество мутной мокроты. Пока-
затели сатурации были на уровне 88–91 %. 

Артериальное давление с тенденцией к сниже-
нию (минимальное значение артериального давле-
ния 49/20 мм рт.ст.). Отмечено нарастание общего 
цианоза. 

Учитывая ухудшение в состоянии ребенка, в те-
рапию был добавлен второй антибиотик (гентамицин 
в суточной дозе 4 мг/кг в двух внутривенных струй-
ных введениях). 

Инотропная поддержка осуществлялась допами-
ном в дозе 5 мкг/кг/мин, затем доза допамина была 
увеличена до 10 мкг/кг/мин. 

При динамическом контроле показателей КОС 
выявлялся субкомпенсированный смешанный 
ацидоз. 

В динамике асимметрия грудной клетки, некото-
рое выбухание левой ее половины. Аускультативно 
сохранялось выраженное ослабление дыхания с 
обеих сторон, но более выраженное ослабление сле-
ва, незначительное смещение органов средостения 
вправо. Было заподозрено развитие напряженного 
пневмоторакса слева, выполнена рентгенография 
органов грудной клетки, на которой выявлен напря-
женный левосторонний пневмоторакс. 

Выполнена пункция левой плевральной полости 
во втором межреберье по левой срединно-ключич-
ной линии, эвакуировано 70,0 мл воздуха, налажена 
активная аспирация.

Несмотря на проводимое лечение, состояние 
ребенка ухудшилось до крайне тяжелого. По дан-
ным кислотно-основного состояния зафиксирован 
декомпенсированный смешанный ацидоз с преиму-
щественным нарастанием метаболического компо-
нента. С целью коррекции в терапию был добавлен 
4 %-ный раствор натрия гидрокарбоната из расчета 
(ВЕ-5)  хМ тела/3).

Ребенок перестал реагировать на осмотр. Кож-
ные покровы бледно-цианотичные. 

Продолжалась ИВЛ в заданном ранее режиме, 
дыхание проводилось с обеих сторон, сохранялось 
его более выраженное ослабление слева, выслуши-
валась обильная крепитация по всем полям. Актив-
ный плевральный дренаж слева функционировал. 

При аускультации сердца тоны глухие, с тен-
денцией к брадиаритмии. В терапию был добавлен 
адреналин в виде непрерывной инфузии в дозе 0,2 
мкг/кг/мин. На фоне проводимой интенсивной тера-
пии произошла остановка сердечной деятельности. 

В течение 30 минут проводились реанимацион-
ные мероприятия в полном объеме, без эффекта, 
была констатирована биологическая смерть ребен-
ка. Продолжительность жизни составила 22 часа 45 
минут. 

На патологоанатомическое вскрытие был направ-
лен со следующим диагнозом:

Основной: врожденный порок развития легких.
Осложнение: напряженный левосторонний пнев-

моторакс.
Сопутствующий: церебральная ишемия 3‑й сте-

пени.
Осложнение: полиорганная недостаточность 

(ОССН, ОДН, ОПН). Состояние после ИВЛ и сердеч-
но-легочной реанимации, дренирования левой плев-
ральной полости.

Результаты гистологического исследования: 
врожденный порок развития легких; альвеолярно-ка-
пиллярная дисплазия легочной ткани.

Заключение. Вероятнее всего, по мере накопле-
ния клинического опыта и результатов научных ис-
следований будет создан более совершенный прото-
кол или алгоритм по ведению пациентов с легочной 
гипертензией, соответствующий всем требованиям 
доказательной медицины, который позволит предот-
вратить осложнения данного заболевания и улучшит 
исходы лечения критических состояний у новорож-
денных.
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Паливизумаб — первый в мире препарат с доказанной эффективностью для пассивной иммунопрофилак-
тики тяжелых форм инфекции нижних дыхательных путей у недоношенных детей. В статье описывается кли-
нический случай применения паливизумаба (cинагиса) у новорожденного ребенка с бронхолегочной дисплази-
ей, осложненной эпизодами обструктивного бронхита. Авторы статьи сочли необходимым осветить механизм 
действия паливизумаба на респираторно-синцитиальный вирус, представить читателю клиническую картину 
респираторно-синцитиальной инфекции у недоношенного ребенка и показать эффективность применения пре-
парата у детей раннего возраста.
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zumab in the prevention of severe respiratory infections in newborn infants. Saratov Journal of Medical Scientific Research 
2016; 12 (2):  165–167. 

Palivizumab is known as the world’s first drug with proven efficacy for passive immunization of severe infections of 
lower respiratory tract in preterm infants. The paper describes a clinical case of application of palivizumab (sinagis) at 
a newborn infant with bronchopulmonary dysplasia complicated by episodes of obstructive bronchitis. Particular atten-
tion is paid to the mechanism of action of palivizumab on the respiratory syncytial virus providing the data on a clinical 
picture of respiratory syncytial virus infection in a premature baby and showing the effectiveness of the drug in infants.

Key words: newborn baby, lower respiratory infection, palivizumab.

1Возбудитель респираторно-синцитиальной ин-
фекции (РС-инфекции) обнаружен у человека в 1957 г. 
(Chanock, Myers, Roizman) при обследовании детей с 
бронхиолитами и пневмониями. Своим наименовани-
ем вирус обязан возможности формировать синцитии 
(сетевидная структура клеток с цитоплазматическими 
отростками между собой), а кроме того, тропностью к 
клеткам респираторного тракта [1].

РС-инфекция — острое инфекционное вирусное 
заболевание с воздушно-капельным путем переда-
чи, вызываемое вирусом рода Paramixoviridae и ха-
рактеризующееся преимущественным поражением 
нижних дыхательных путей (бронхиты, бронхиолиты, 
пневмонии) [2].

Частота встречаемости респираторно-синцити-
ального вируса (РСВ) составляет 68,8 случая на 
1000 детей на первом году жизни и 82,6 случая на 
1000 детей на втором году жизни [3]. Большинство 
детей болеют, как минимум, один раз в первые два 
года жизни, у 50 % детей отмечается реинфекция. 
Респираторно-синцитиальный вирус является причи-
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ной 75 % случаев абсолютно всех бронхиолитов у но-
ворожденных и более 40 % всех случаев пневмонии 
в педиатрической практике.

Инфекционная активность РСВ определена осо-
бенностью его строения: оболочка вируса содер-
жит два гликопротеина в виде выростов: F-протеин 
обеспечивает проникновение вируса в клетку; GP-
протеин способствует присоединению вируса к вос-
приимчивой клетке, в цитоплазме которой соверша-
ется репликация вируса [1].

РСВ  — главная причина госпитализации детей 
по поводу вирусной инфекции по всей территории 
Российской Федерации. В Саратовской области ча-
стота заболеваемости и госпитализации детей с РСВ 
составляет 7,3 % от общего количества детей, забо-
левших острой респираторной вирусной инфекцией. 
Заболеваемость в зависимости от возраста: дети до 
1 года жизни составляют 2,4 % случаев; с 1 года до 
14 лет — 4,4 % случаев [3].

Наиболее частыми осложнениями при РСВ-
инфекции у детей до двух лет являются апноэ, по-
вторные эпизоды бронхообструкции, отклонение от 
нормы показателей внешнего дыхания, ухудшение 
течения бронхолегочной дисплазии, требующее гор-
мональной терапии [4].
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Диагностика РСВ-инфекции базируется на изме-
нении показателей лабораторных данных (в общем 
анализе крови отмечается появление атипичных 
лимфомоноцитарных клеток (5 %), лейкоцитоз с ней-
трофильным сдвигом, моноцитоз, повышение СОЭ); 
инструментальных методов исследования (на рент-
генографии грудной клетки отмечается усиление 
легочного рисунка, уплотнение корней легкого, ме-
стами эмфизематозные участки легкого); специфи-
ческих методов диагностики РСВ (вирусологическое 
исследование носоглоточных смывов с помощью 
РИФ, серологическое исследование крови на анти-
тела к РСВ с помощью реакции нейтрализации, РСК, 
РТГА в парных сыворотках с промежутком в 10–14 
суток и обнаружение нарастания титра антител) [5].

Учитывая тяжелое течение РСВ-инфекции у не-
доношенных новорожденных, детей первого года 
жизни с бронхолегочной дисплазией (БЛД), а также у 
детей с различными врожденными пороками разви-
тия (ВПР), встал вопрос о профилактических меро-
приятиях, нацеленных на уменьшение заболеваемо-
сти и снижение числа осложнений при заболеваниях 
нижних дыхательных путей. Одним из методов про-
филактики стала вакцинация от РСВ-инфекции 
препаратом «Синагис» (Паливизумаб), механизм 
действия которого ориентирован на угнетение актив-
ности белка F и оказывает выраженное нейтрализу-
ющее и ингибирующее действие на гликопротеины 
оболочки вируса [6].

Показания для назначения: профилактика тяже-
лой инфекции нижних дыхательных путей, вызван-
ной респираторным синцитиальным вирусом (РСВ), 
у детей с высоким риском заражения РСВ, к которым 
относятся: дети в возрасте до 6 месяцев, рожденные 
на 35‑й неделе беременности или ранее; дети в воз-
расте до двух лет, которым требовалось лечение по 
поводу бронхолегочной дисплазии в течение послед-
них шести месяцев, и дети в возрасте до двух лет с 
гемодинамически значимыми врожденными порока-
ми сердца [7].

Препарат назначается внутримышечно, пре-
имущественно в наружную боковую область бедра. 
Разовая доза препарата составляет 15 мг/кг. Схема 
использования: минимально две инъекции препа-
рата с промежутком в 1 месяц в течение сезонного 
подъема заболеваемости, вызываемой РСВ. Жела-
тельно, чтобы первая инъекция была сделана перед 
началом роста заболеваемости [8, 9].

Описание клинического случая. Ребенок от 
второй беременности, протекавшей на фоне тяже-
лого гестоза, с угрозой прерывания и неполной от-
слойкой нормально расположенной плаценты у 
женщины 32 лет. Роды путем экстренного кесарева 
сечения в 32 недели гестации. Масса ребенка при 
рождении 1150 г, рост 40 см, оценка по шкале Апгар 
5–7 баллов. С рождения находился на искусственной 
вентиляции легких (ИВЛ) в связи с возрастающей 
дыхательной недостаточностью на фоне респира-
торного дистресс-синдрома (РДС), двукратно вве-
ден куросурф в дозе 200 мг/кг. В возрасте четырех 
дней был переведен на самостоятельное дыхание. 
Кислородозависимость сохранялась вплоть до двух 
месяцев жизни, сформировалась БЛД. С рождения 
регистрируется грубый систолический шум во всех 
точках, проконсультирован кардиохирургом, уста-
новлен диагноз: «Перимембранозный дефект меж-
желудочковой перегородки (0,4 см)». В 6 месяцев 
состояние по основному заболеванию тяжелое, ста-
бильное. Правильного телосложения, пониженного 

питания. Масса 4700 г, рост 60 см, окружность голо-
вы 41 см, окружность груди 35 см. Кожные покровы 
бледные, периоральный цианоз, периорбитальная 
пастозность. Зев спокойный, носовое дыхание сво-
бодное. Нижняя апертура грудной клетки развернута. 
Втяжение уступчивых зон грудной клетки при дыха-
нии. В легких дыхание проводится неравномерно, с 
жестким оттенком, хрипы не  выслушиваются, вдох 
удлинен. ЧДД 27–35 в минуту. Тоны сердца рит-
мичные, грубый систолический шум во всех точках. 
ЧСС 130–142 ударов в минуту. АД 80/40 мм рт.ст. По 
остальным системам в пределах возрастной нормы. 
Неврологический статус соответствует постконцепту-
альному возрасту.

Итоги лабораторного и инструментального 
обследования. Проводился контроль общего анали-
за крови, общего анализа мочи, копрограммы  — в 
пределах возрастной нормы. Согласно сведениям 
электрокардиограммы (ЭКГ), нормальное поло-
жение электрической оси сердца, резкая аритмия 
на фоне миграции водителя ритма в миокард пра-
вого предсердия, небольшие нарушения процесса 
реполяризации желудочков. Согласно сведениям 
электроэнцефалограммы (ЭЭГ), отмечен легко 
дезорганизованный паттерн ЭГ сна, межзональная 
дифференцировка ослаблена, признаки дисфункции 
срединных структур, типичная эпилептическая ак-
тивность отсутствует, грубые очаги изменения отсут-
ствуют. На нейросонографии отмечено небольшое 
расширение боковых и третьего желудочков, струк-
турных изменений не выявлено, тонус мозговых со-
судов не  изменен. На допплерэхокардиографии 
выявлен врожденный порок сердца (ВПС)  — пери-
мембранозный дефект межжелудочковой перего-
родки (ДМЖП) 0,4 см без признаков объемной пере-
грузки правых отделов сердца и увеличения в малом 
круге; полости сердца не расширены, стенки не утол-
щены, фракция изгнания 63 %, легочная артерия (ЛА) 
10 мм, регургитация, клапаны не изменены, функци-
ональные характеристики сердца в пределах нормы. 
На компьютерной томографии органов грудной 
клетки определяется неравномерность пневмати-
зации легочной ткани с участками субплеврального 
эмфизематозного вздутия в СVI обоих легких. Оча-
говых и инфильтративных изменений не  выявлено. 
Бронхососудистый рисунок усилен, деформирован 
за счет транспульмональных тяжей. Стенки бронхов 
утолщены, просветы свободны, не деформированы. 
Плевральные листки четкие, жидкости в плевраль-
ных полостях и полостях перикарда не  выявлено. 
Гиперплазия тимуса 2‑й степени. При проведении 
флоуметрии спокойного дыхания (tidal breathing 
analyses) зафиксировано тахипноэ во сне (>47 в ми-
нуту). Признаки снижения растяжимости системы 
«грудная клетка — легкие». Нарушение проходимо-
сти в уровне периферических бронхов.

Ребенок не  раз госпитализировался в связи с 
обострениями бронхолегочного процесса на фоне 
острой респираторно-вирусной инфекции (ОРВИ), 
в том числе и РСВ-инфекции, осложненной пнев-
монией в возрасте 7 мес, 10 мес, 13 мес. В связи с 
обнаружением ВПС в возрасте 15 дней было назна-
чено лечение дигоксином 0,00001 г/кг в день. С двух 
месяцев принимал базисную терапию будесонидом 
через небулайзер в дозе 500 мкг/сут на протяжение 
семи месяцев жизни. Плановая терапия дигоксином, 
верошпироном и будесонидом закончена в 7‑месяч-
ном возрасте, каптоприлом — в 8 месяцев. Ребенку 
проводилось лечение антибиотиками в соответствии 
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с чувствительностью флоры, ингаляционными глю-
кокортикостероидами, бронхолитиками. Проведено 
два курса пассивной иммунизации паливизумабом 
(синагисом) с целью профилактики тяжелого течения 
РСВ-инфекции.

Основные результаты лечения: отсутствие забо-
леваний респираторного тракта у данного ребенка в 
течение полутора лет, а также нормализация гемоди-
намики в малом круге кровообращения с последую-
щим закрытием ДМЖП.

Таким образом, рассмотренный нами клиниче-
ский случай продемонстрировал положительный 
результат использования препарата Паливизумаб 
(Синагис) с целью пассивной иммунопрофилактики 
рецидива РСВ-инфекции, что позволило улучшить 
качество жизни ребенка с бронхолегочной диспла-
зией за счет снижения частоты и тяжести течения 
инфекции, способствовало сокращению количества 
эпизодов обострения болезни.

Авторский вклад: написание статьи — Е. В. Бы-
кова, Е. С. Гаврилова, А. А. Борисова, Н. В. Позгалё-
ва; утверждение рукописи — О. С. Панина, Ю. В. Чер-
ненков.
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1Степень современных знаний о человеке позво-
ляет рассматривать его с позиций симбиоза с много-
численными и разнообразными микроорганизмами, 
совокупность которых обозначается как микробиом 
человека. Большинство микробов (до 100 трлн) на-
ходится в кишечнике, определяя его микробиом (то, 
что ранее называлось «кишечной флорой») [1].

Ответственный автор — Рамазанова Кристина Христофоровна 
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История изучения бактерий, населяющих кишеч-
ник, имеет давние корни и тесно связана с уровнем 
развития методов выделения микроорганизмов. Тем 
не менее в начале XX в. И. И. Мечниковым уже было 
высказано предположение о связи состава и состоя-
ния микрофлоры кишечника со здоровьем человека 
и его долголетием. С появлением новых метагеном-
ных и молекулярных технологий наши представления 
о роли микроорганизмов, обитающих в кишечнике 
человека, в поддержании нормального функциони-
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рования организма и при развитии патологии значи-
тельно расширились [2–4]. Сегодня установлено, что 
по генетике населяющих кишечник бактерий совре-
менное человечество делится на три типа. Это три 
разновидности экосистем кишечника, отличающие-
ся преобладанием тех или иных микроорганизмов: 
Bacteroides, Prevotella и Ruminococcus. Доказана 
важная патофизиологическая роль микрофлоры ки-
шечника (самостоятельная и во взаимодействии с 
другими факторами, такими как стресс, погрешности 
в диете и др.) в формировании ревматоидного артри-
та, астмы, диабета, ожирения, рака, аллергии, сер-
дечно-сосудистых заболеваний, депрессии [5].

Настоящий обзор посвящен анализу данных о 
взаимосвязи между микробиомом кишечника чело-
века и его питанием, определяющей возможность 
развития депрессивных расстройств [6–8]. Прове-
денный анализ позволит наметить новые пути про-
филактики и лечения депрессивных состояний, оце-
нить их перспективность и последствия.

Этапы становления микробиоты кишечни-
ка, ее роль в организме человека. Желудочно-ки-
шечный тракт (ЖКТ) плода стерилен, заселение его 
микроорганизмами осуществляется в родовых путях 
матери [9]. Показано, что не только тип родов, но и 
ряд других факторов влияют на формирование ми-
кробиома новорожденного. К ним относятся и сани-
тарные условия, и антибактериальная терапия, про-
водимая новорожденному или матери, и характер 
грудного вскармливания [10, 11]. Уже в этот ранний 
период жизни значение состава микрофлоры вели-
ко и может влиять на формирование в будущем вос-
палительных заболеваний кишечника, ожирения или 
сахарного диабета 2‑го типа. Стабилизация кишечно-
го микробиома происходит в течение нескольких пер-
вых лет жизни [12]. С взрослением человека состав 
кишечной флоры меняется, и на характер этих изме-
нений накладывает отпечаток генетическая предрас-
положенность [13], место проживания [14], особенно-
сти питания индивида [15].

Значительные изменения качественного состава 
микробиома, функционирования ЖКТ происходят при 
старении организма. Это проявляется нарушением 
моторики кишечника, развитием атонии, снижением 
бактериовыделения и изменением ферментативных 
процессов. К этому времени в организме увеличи-
вается количество, как правило, вялотекущих вос-
палительных процессов [16]. Еще один важный для 
состояния микробиома кишечника рубеж — 100 лет. 
После этого срока происходит обогащение состава 
факультативных анаэробов, снижается количество 
противовоспалительных микроорганизмов с компен-
саторным увеличением протеобактерий.

Сегодня определена роль микробиома в разно-
образных процессах нормально функционирующего 
организма  — от регулирования перистальтики ЖКТ 
и поддержания барьерной функции кишечной стенки 
[3] до развития иммунной системы [17, 18], участия 
в регуляции обмена веществ [19] и эндокринного ба-
ланса [20]. В последние годы доказано, что кишечная 
флора способна оказывать регулирующее влияние 
на работу головного мозга и поведение человека [21].

Влияние питания на психическое здоровье. 
Исследования последних лет показывают, что в стра-
нах с разной культурой питания у населения вне зави-
симости от возраста наблюдается явная взаимосвязь 
между характером питания (выбор определенных про-
дуктов) и риском развития депрессивных расстройств 
[6]. Здоровое питание, как показали систематизиро-

ванный обзор и мета-анализ результатов тринадца-
ти исследований, способно значительно снизить ве-
роятность развития депрессии (отношение шансов 
0,84; доверительный интервал (ДИ) 95 %: 0,76–0,92; 
р<0,001) [22]. Приверженность к диете в средиземно-
морском стиле при заболеваниях головного мозга, по 
данным мета-анализа 22 исследований, уменьшала 
риск возникновения депрессии (относительный риск 
0,68; ДИ 95 %: 0,54–0,86) и снижала вероятность раз-
вития когнитивных нарушений [8].

В то же время употребление детьми и подрост-
ками нездоровой пищи (сахар, продукты с высоким 
содержанием жира) может способствовать развитию 
у них психопатологической симптоматики [7]. Пред-
ставляют интерес исследования, доказывающие, что 
питание в раннем возрасте влияет на психическое 
здоровье в дальнейшем [23, 24]. Это открывает пер-
спективы профилактики депрессий, что подтвержда-
ют авторы работ [25, 26], констатирующие эффектив-
ность здорового питания как меры предупреждения 
развития депрессивных расстройств. Кроме того, 
появляются первые попытки лечить пациентов с 
депрессивными расстройствами посредством из-
менения рациона питания [27], хотя механизмы до-
стижения желаемого эффекта требуют дальнейшего 
изучения.

Влияние микробиома на психическое здоро-
вье. Первые предположения о взаимосвязи «self-
infective» процессов в кишечнике и психических 
расстройств относятся к 1800 г. Уже тогда, связывая 
риск развития меланхолии с урбанизацией, расцве-
том западной цивилизации, говорили о возможном 
влиянии пищевых предпочтений и экспансии токси-
нов из ЖКТ [28].

В последнее время появляются все новые и но-
вые данные о существующей взаимосвязи между 
состоянием микрофлоры кишечника и центральной 
нервной системы человека [29, 30]. Результаты до-
клинических исследований содержат доказательства 
влияния на поведение пациентов с тревожными рас-
стройствами микробиома их кишечника [31–33]. Кро-
ме того, показано, что назначение отдельных про-
биотиков [34] или антибиотиков [35] повышает риск 
развития депрессивных состояний. Спектр наруше-
ний функционирования ЦНС, опосредованный состо-
янием кишечной флоры [36], согласно заключениям 
экспериментальных исследований включает бес-
покойство, диссомнические расстройства и разные 
формы аутизма [5].

Формирующаяся ось «микробиом кишечника  — 
ЦНС» имеет двустороннюю связь. Например, на-
рушение сократительной способности кишечника и 
секреции может приводить к замедлению активности 
ЦНС [37]. Показано, что в реализации гуморальных 
и нервных механизмов особую роль играет блужда-
ющий нерв [34]. Кишечная микрофлора может ока-
зывать влияние на становление фенотипа [38, 39]. 
С другой стороны, отмечено, что стрессовые факто-
ры в пренатальном периоде и в течение первых лет 
жизни ребенка могут не только приводить к развитию 
психопатологии [40], но и отрицательно влиять на 
микробиом кишечника, причем эти изменения со-
храняются длительное время. Так, в эксперименте 
с обезьянами-младенцами M. T.  Bailey с соавт. [41] 
выявил изменения концентрации отдельных микро-
организмов кишечника у потомства матерей, подвер-
гавшихся стрессовому воздействию, при сохранении 
обычной флоры у детенышей, матери которых нахо-
дились в спокойном состоянии. Это и ряд других ис-
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следований позволяют говорить о том, что на раннем 
этапе развития организма на становление микробио-
ма кишечника оказывают влияние и реагирование на 
стресс их матерей [42], и хирургически индуцирован-
ные депрессии [43, 44]. Причем характер негативного 
воздействия стресса определяет прежде всего вре-
мя экспозиции — массивное и долгосрочное в очень 
раннем возрасте (отмечено также при многократном 
воздействии антибиотиков) [45] или менее выражен-
ное с быстрым восстановлением после повреждения 
у взрослого человека [46].

Шквал экспериментальных исследований, посвя-
щенных изучению взаимовлияния микробиома и ор-
ганизма хозяина (вошли в десятку научных прорывов 
2013  г., по версии журнала «Science»), доказал вы-
сокую значимость состояния микрофлоры кишечника 
в развитии широкого перечня неинфекционных забо-
леваний — от мочекаменной болезни, рака печени, 
ожирения и синдрома Квашиоркора (тяжелая белко-
во-энергетическая недостаточность) до психических 
расстройств аутистического спектра [5].

В основе развития психической дисфункции, об-
условленной микробиотой кишечника, возможно, ле-
жит выявленная экспериментально способность ки-
шечной микрофлоры влиять на уровень серотонина 
и его предшественника триптофана [47], регулиро-
вать реакции на стресс [48, 49], модулировать когни-
тивные функции [50, 51] и поведение [52, 53]. Пока-
зана связь изменений микробиома с формированием 
синдрома раздраженного кишечника (СРК), функцио-
нальных желудочно-кишечных расстройств со значи-
тельной коморбидностью с психиатрической патоло-
гией [54]. В то же время непосредственное изучение 
микробиома кишечника при депрессии, несмотря на 
наличие некоторых корреляций, обнаружило иден-
тичность видового состава кишечной микрофлоры у 
пациентов с депрессией и здоровых людей [55]. Про-
должение исследований в этом направлении важно 
не  только для разрешения существующих противо-
речий. Опубликованные результаты клинических 
исследований, проводимых на здоровой популяции 
и констатирующих благоприятное воздействие не-
которых пробиотических препаратов на психиче-
ское состояние [56] и активность головного мозга, по 
данным нейровизуализационных исследований [57], 
открывают новые возможности сохранения психиче-
ского здоровья.

Роль повышенной проницаемости кишечни-
ка. Известно, что кишечная флора не только оказы-
вает влияние на обмен веществ, но и участвует в 
поддержании защитной и барьерной функции стенки 
кишечника, целостность слизисто-эпителиального 
слоя которой обеспечивается плотными контактами, 
контролирующими поток молекул между ЖКТ и кро-
вяным руслом [58]. В настоящее время появляется 
все больше и больше работ, демонстрирующих связь 
нарушения целостности эпителиального барьера, 
обозначаемого как «негерметичность кишечника», 
с обширным спектром заболеваний  — от воспали-
тельных процессов в кишечнике (болезнь Крона и 
неспецифический язвенный колит) до системной им-
мунопатологии (аллергия, аутоиммунные расстрой-
ства, астма) и, возможно, психических расстройств 
[59, 60].

В результате повышенной проницаемости кишеч-
ника в сосудистое русло попадают бактерии, при 
гибели которых выделяется эндотоксин липополиса-
харидной природы, запускающий формирование им-
мунологического и воспалительного ответа с ростом 

уровня системных провоспалительных цитокинов 
[61].

Предположение о роли «негерметичности кишеч-
ника» в развитии нарушений психики подтверждено 
экспериментальными и клиническими исследовани-
ями. Показано, что воспаление может являться при-
чинным фактором депрессивных расстройств [62], 
в частности при хронической депрессии обнаруже-
но повышение в сыворотке крови уровня антител 
класса Ig M и Ig A к содержащим липополисахарид 
(ЛПС) грамотрицательным энтеробактериям [63]. 
M. Maes с соавт. появление у пациентов усталости, 
изменение поведения связывают с развитием ауто-
иммунной реакции на серотонин в результате бакте-
риальной транслокации через кишечную стенку [64]. 
Разработка животной модели депрессии позволила 
доказать связь между хроническим введением ЛПС и 
появлением фенотипической картины депрессивного 
поведения, регрессировавшего при назначении анти-
депрессантов [65]. Интересно в рамках обсуждаемой 
проблемы отметить, что, согласно исследованию 
M. M. Kaczmarkczyk с соавт., диета с высоким содер-
жанием жира способствует повышению кишечной 
проницаемости [66].

Микробиом и особенности питания. Микро-
флора кишечника участвует в переработке пище-
вых продуктов, обеспечивая производство энергии 
и поддержание гомеостаза [67]. В последние годы 
накопилось достаточно данных, свидетельствующих 
о влиянии пищевого поведения, состава рациона 
питания на качественный и количественный состав 
микрофлоры кишечника и последующее изменение 
здоровья населения [13, 36, 66, 68–73].

Проведенные исследования позволяют связать 
рост числа воспалительных, сердечно-сосудистых 
заболеваний, ревматоидного артрита и депрессии с 
особенностями современных пищевых продуктов и 
их изменением под воздействием кишечной микро-
флоры [72]. Вместе с тем показано благотворное 
влияние на микрофлору кишечника, здоровье чело-
века и его самочувствие средиземноморской диеты, 
что дает основание считать ее золотым стандартом 
пищевой модели здорового питания [70].

Важным фактором, определяющим микробный 
состав, является достаточное потребление углево-
дов, особенно клетчатки. Это связано со способно-
стью бактерий образовывать из балластных веществ 
короткоцепочные жирные кислоты (уксусная, пропи-
оновая и масляная и др.), являющиеся источником 
энергии для кишечной слизистой оболочки, предо-
храняющие ее от дистрофических изменений, спо-
собствующие повышению абсорбции витамина К 
и магния. Пищевые волокна являются субстратом, 
на котором развиваются бактерии «нормальной» 
кишечной микрофлоры, а пектины также являют-
ся питательными веществами для этих бактерий. 
Соли и эфиры перечисленных кислот, образующи-
еся в результате ферментации пищевых волокон в 
кишечнике (ацетат, пропионат и бутират) выполняют 
противовоспалительную роль в поддержании гомео-
стаза малых молекул микробного происхождения в 
организме хозяина за счет подавления активности 
местных тканевых макрофагов, лимфоцитов и дру-
гих клеток [66].

В последние годы активизировались исследова-
ния по изучению влияния изменений диеты на микро-
биом кишечника, доказывающие зависимость ми-
кробного состава, синтеза противовоспалительных 
короткоцепочных жирных кислот и, как следствие, 
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здоровья человека от потребления сложных угле-
водов, растительных продуктов (фруктов и овощей) 
[68, 74] и ферментированных пищевых продуктов 
[66]. Установлено, что диеты с высоким содержанием 
жиров способны вызывать микробный дисбактериоз, 
воспаление и повышение кишечной проницаемости 
[71] с формированием поведенческих нарушений, 
не зависящих от ожирения [36].

С.  De Filippo с сотр. при изучении микробиома 
кишечника у африканских и европейских детей об-
наружили значимые различия микробного состава 
в зависимости от особенностей питания [14]. Потре-
бление растительной пищи африканскими детьми 
приводило к большему микробному разнообразию 
и количеству противовоспалительных бактерий, чем 
у европейских детей, находившихся на «западной» 
диете. К подобному заключению пришли и G. D. Wu 
и соавт. [73], обнаружившие большее количество 
Bacteroidetes и Actinobacteria в кишечнике здоро-
вых добровольцев, потреблявших продукты с высо-
ким содержанием жира и малым  — клетчатки. При 
использовании пищи с низким содержанием жира и 
высоким  — клетчатки увеличивалась концентрация 
Firmicutes и Proteobacteria. Изменение микробного 
спектра кишечной флоры за счет данных бактерий 
имеет принципиальное значение, поскольку опреде-
ляет про- и противовоспалительный баланс в кишеч-
нике.

S. E. Power и соавт. [75] отмечают, что не только 
характер диеты определяет уровень доминирующего 
вида бактерий в кишечнике, но и тип потребляемых 
неперевариваемых углеводов. Тем не менее зависи-
мость микробиома от диеты не  является однознач-
ной, поскольку имеются индивидуальные факторы, 
влияющие на ответ бактериальной микрофлоры на 
изменение рациона питания. Большинство же ис-
следователей приходят к выводу, что привержен-
ность «западным» диетам, характеризующимся, как 
правило, низким содержанием клетчатки, или плохое 
качество пищи ведут к снижению микробного разно-
образия и уменьшению количества антогонистов па-
тогенных бактерий [13].

Представляют интерес исследования, позволяю-
щие установить скорость и продолжительность из-
менения кишечной флоры при смене типа питания. 
Так G. D. Wu и соавт. отметили быстрое изменение 
фенотипического состава микробиома в ответ на 
употребление на протяжении десяти дней здоро-
выми людьми пищи с высоким содержанием жира / 
низким содержанием клетчатки либо с низким содер-
жанием жира / высоким содержанием клетчатки [73]. 
В другом исследовании также показано быстрое (в 
течение пяти дней) изменение функционального про-
филя кишечника, связанное с переходом на только 
растительную либо на животную диету [69]. Однако 
смены микробного энтеротипа не происходило [25]. 
Возможно, для значительных изменений в здоровом 
кишечнике может потребоваться более длительное 
изменение диеты. Это предположение основыва-
ется и на исследованиях, выявляющих влияние на 
микробный состав кишечника и индивидуальный 
этеротип долгосрочной приверженности к привычной 
диете [72], и на анализе эволюционного процесса, 
сопровождающегося сменой различных типов раци-
она и адаптацией микробиома человека к разным 
видам пищи.

Интересно, что, как показали последние исследо-
вания, не только характер питания влияет на микро-
флору кишечника, но и она может менять пищевое 

поведение, вызывая тягу к определенным пищевым 
продуктам, при этом чем больше микробное разноо-
бразие, тем меньше способность бактерий опреде-
лять пищевые предпочтения [76].

Возвращаясь к теме настоящего обзора, следует 
подчеркнуть, что для понимания сложных процес-
сов, посредством которых структура питания влияет 
на состав микрофлоры и деятельность кишечника, 
и нахождения способов через изменение в составе 
микрофлоры кишечника улучшить психическое здо-
ровье человека необходимо продолжение экспери-
ментальных и клинических исследований в этом на-
правлении [77].

Новые подходы к профилактике и лечению. 
Накопление данных о взаимосвязях питания и ми-
кробиома кишечника, качественного состава микроб-
ной флоры и здоровья человека открывает новые 
перспективы в профилактике и лечении различных 
заболеваний. Подтверждением этого являются ре-
зультаты экспериментальных исследований, осно-
ванных на установленных ранее реципрокных и вза-
имно регулируемых отношений между микрофлорой 
кишечника и реакцией на стресс [42, 47], доказавших 
возможность пробиотиков предотвращать и частично 
купировать разрушительное воздействие стресса на 
кишечник [78].

В настоящее время в лечении дисбиоза кишечни-
ка широко используются про- и пребиотики, хотя спор 
о преимуществах этих препаратов продолжается. 
Одни исследователи представляют данные о благо-
приятном воздействии на физиологические функции, 
биохимические и поведенческие реакции организ-
ма пробиотиков, объясняя это широким спектром 
свойств и способностью оптимизировать микробио-
логический статус при различных гастроэнтерологи-
ческих патологиях [75]. Другие отдают предпочтение 
пребиотикам, на которые не  влияют агрессивные 
факторы ЖКТ, которые не вступают в антагонистиче-
ские взаимоотношения с собственной микробиотой 
пациента. После микробной ферментации пребиоти-
ки способствуют закислению внутриполостной среды 
и создают благоприятные физиологические условия 
для дальнейшего существования представителей 
нормальной микрофлоры кишечника. Показано, что 
включение в рацион пребиотиков (ферментирован-
ных пищевых ингредиентов, в том числе фруктанов 
и олигосахаридов) и ферментированных пищевых 
продуктов изменяет активность микрофлоры ЖКТ и 
может быть дополнительным средством при лечении 
депрессии и других расстройств [74].

Экспериментальные исследования, проведенные 
членами научного общества «Микробиота» (Рос-
сия), показали, что удаление пробиотических кле-
ток из коммерческого пробиотического комплекса 
(Нормофлорин-Б1) повышает эффективность препа-
рата по восстановлению общего содержания микро-
оргнанизмов в кишечном содержимом при антибио-
тико-ассоциированном дисбактериозе в 59,1 раза. 
При этом отсутствие в препарате (метаболитном 
пробиотике) микробных клеток позволяет значитель-
но снизить антигенную и аллергезирующую нагрузку 
на человеческий организм [79]. По мнению И. Ю. Чи-
черина с соавт., основу разработки новых пробио-
тических препаратов будут составлять метаболиты 
микроорганизмов, проявляющие максимальную эф-
фективность в коррекции дисбиотических нарушений 
в кишечнике [80].

Однако, говоря о значении про- и пребиотиков, 
влиянии особенностей питания на здоровье челове-
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ка, нельзя забывать о других показателях «здорово-
го» поведения, таких как физическая нагрузка [81], 
которая также может способствовать нормализации 
микробной флоры кишечника.

К настоящему времени в отношении депрессив-
ных расстройств установлена их зависимость от ка-
чества диеты [82, 83], частично опосредуемая микро-
флорой кишечника. Выявлена провоцирующая роль 
продуктов с высоким содержанием жиров и сахара в 
развитии депрессивных симптомов [84] при длитель-
ном сохранении подобного «вредного» рациона [85]. 
Показано, что неправильное питание может приво-
дить к изменениям микробного пейзажа с последую-
щим формированием и усугублением депрессивных 
расстройств, а нормализация диеты способна пре-
дотвратить развитие депрессии [25, 86].

В заключение можно резюмировать следующее. 
Распространенность психических расстройств, в 
частности депрессий, в современном мире опреде-
ляет необходимость поиска новых, эффективных 
способов их профилактики и лечения. Сравнитель-
но новой областью исследований является изучение 
сложных взаимоотношений питания, микробиома 
кишечника, физического и психического здоровья че-
ловека.

Полученные в результате последних исследова-
ний данные свидетельствуют о возможности управ-
лять состоянием психического здоровья человека 
путем изменения микробного состава кишечника, 
нормализации рациона питания, что может стать 
альтернативой химиотерапии, отличающейся раз-
нообразными побочными эффектами, прежде все-
го у пациентов с мягкими симптомами депрессии. 
Перспективность разработки профилактических и 
терапевтических подходов в этом направлении при 
различных психических расстройствах отмечена 
многими исследователями.

Современное состояние науки и технологий 
не  позволяет пока точно описать микробиом «здо-
рового» кишечника и функциональные возможности 
большинства типов бактерий, однако это научное на-
правление находится на стадии активной разработ-
ки. На сегодняшний день определено, что, несмотря 
на наличие индивидуальных разнообразных вариан-
тов структуры и функциональной активности микро-
биома в человеческой популяции, набор функций 
различных комбинаций микробного состава кишеч-
ника примерно одинаков. Развитие аналитических 
технологий позволит углубить наши представления в 
этой области.

Результаты проведенных исследований позво-
ляют говорить о возможности модификации микро-
биома кишечника под воздействием диеты или 
пре- и пробиотиков с последующим улучшением 
психического состояния, в частности, за счет осла-
бления симптомов депрессивных расстройств, одна-
ко качество этих работ не всегда отвечает требова-
ниям доказательной медицины. Требуется большее 
количество рандомизированных, контролируемых 
испытаний для того, чтобы заманчивые перспективы 
использования пре- и пробиотиков, разработки «те-
рапевтических диет» для профилактики и лечения 
психических расстройств и долгосрочного улучшения 
состояния здоровья в целом стали реальностью.
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Проанализированы публикации зарубежных и отечественных авторов, касающиеся вопросов тотального эн-
допротезирования тазобедренного сустава. Представлены данные национальных регистров различных стран, 
освещены вопросы тотального эндопротезирования, описаны усовершенствования технологии оперативных 
вмешательств и наиболее значимые факторы риска вывиха головки эндопротеза.
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In the course of the study the foreign and native publications concerning total hip replacement have been analyzed. 
The data from National Registers of various countries are presented in the study. They highlight some issues upon total 
hip replacement, technologies of surgical intervention advancing and most important risk factors for endoprosthetic ball 
dislocation.

Key words: hip joint, total hip replacement, endoprosthetic ball dislocation, surgical access.

1В настоящее время врачи столкнулись с пробле-
мой ускоренного «старения нации», что обусловли-
вает развитие гериатрической медицины, в том числе 
отрасли травматологии и ортопедии, целью которой 
является продление активной и качественной жизни 
в любом возрасте [1–4].

Ответственный автор — Абдулнасыров Радик Казыевич 
Тел. +89063093033 
Е-mail: ark-1983@mail.ru

К наиболее значимым медико-биологическим 
проблемам относятся лечение и реабилитация боль-
ных с повреждениями и заболеваниями крупных су-
ставов. Не случайно в январе 2000 г. в Женеве под 
эгидой ВОЗ состоялось официальное открытие Меж-
дународного десятилетия (2000-2010), посвященного 
костно-суставным нарушениям. Одним из самых рас-
пространенных заболеваний лиц старше сорока лет 
является остеоартроз (ОА), а на практике на первый 
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план выходит клиника поражения крупных суставов 
при данной патологии [5–8].

После первичного тотального эндопротезирования 
тазобедренного сустава (ТЭП) благоприятные 
результаты отмечены в 80–90 % случаев, однако 
наблюдение в динамике свидетельствует о снижении 
удельного веса положительных исходов [9, 10].

В последние годы в Российской Федерации 
зарегистрирован рост количества выполненных 
эндопротезирований: в 2006  г. выполнено более 
15 тыс. операций эндопротезирования крупных 
суставов, а в 2011 г. — около 50 тыс. артропластик. 
Потребность населения в эндопротезирова-
нии составляет 250 тыс. операций в год [11]. По 
официальной статистике, в 2004  г. в России заре-
гистрировано более 14 млн человек с ОА крупных 
суставов, а распространенность данного заболева-
ния составляет 12 % работоспособного населения, 
причем в последние годы процент нетрудоспособного 
населения увеличился 3–5 раз [12, 13].

В нашей стране интенсивно растет количество 
выполняемых эндопротезирований суставов [14]. С 
2008 по 2013 г. число выполненных ТЭП тазобедрен-
ного сустава увеличилось более чем в 2,5 раза: с 
33 223 до 86 033 операций эндопротезирования круп-
ных суставов в год, из них в 2013 г. выполнено 54 703 
замены тазобедренного сустава.

По данным зарубежной литературы, распростра-
ненность ОА очень велика. Рандомизированное 
многотысячное исследование популяций азиатских 
стран, проведенное рядом ученых, прогнозирует уве-
личение количества случаев ОА крупных суставов в 
два и более раз: с 6,8 % зарегистрированных случаев 
в 2008 г. до 16,2 % случаев в 2040 г. [15–19]. Печально 
выглядит и статистика в развитых европейских стра-
нах, США [20].

Заболевания крупных суставов имеет тенденцию 
к увеличению и распространению у лиц молодого 
возраста в связи с ростом аутоиммунной патологии 
(ревматоидный артрит и другие коллагенозы), дис-
пластическими изменениями костно-мышечной си-
стемы, ростом травматических повреждений (авто-
катастрофы и другие травмы), «омоложением» ОА 
[21, 22]. Так, по данным национальных регистров, 
в Великобритании ОА крупных суставов различной 
этиологии страдают от 1,3 до 1,75 млн человек раз-
ных возрастных групп. В Германии насчитывается 
около 4 млн людей с данной патологией из 82 млн 
общей популяции проживающих в данной стране; в 
Канаде — 4 млн из 31 млн жителей. В Японии 127 
млн (22 % всей популяции) страдают от тех или иных 
форм ОА, в США — 41 млн жителей [23].

Несмотря на достигнутые успехи в консерватив-
ном лечении дегенеративно-дистрофических забо-
леваний крупных суставов, в настоящее время не су-
ществует метода полноценной регенерации всех 
компонентов суставов [24–26]. В связи с данными об-
стоятельствами наиболее эффективным способом 
лечения является тотальное эндопротезирование 
сустава, позволяющее избавить пациента от хрони-
ческого болевого синдрома и выраженного ограниче-
ния движений в пораженном суставе, восстановить 
опороспособность [27–31].

Нуждаемость в тотальном эндопротезировании 
(ТЭП) как методе лечения патологии крупных суста-
вов поистине велика: в Великобритании в 2000 г. вы-
полнено более 80 тыс. подобных операций, общие 
затраты на лечение составили не  менее 405 млрд 
фунтов стерлингов [32]. В США экономические за-

траты на ТЭП в 2004 г. достигли 82,4 млрд долл., а 
количество граждан, имеющих один имплантат, до-
стигло 11 млн.

По данным регистра эндопротезирования тазо-
бедренного сустава РНИИТО им.  Р. Р.  Вредена за 
2007–2012 гг., в указанный период выполнено 15 132 
операции, из них первичного эндопротезирования — 
у 11 648 пациентов. Авторами отмечено, что, учиты-
вая небольшой срок ведения регистра и удаленность 
значительной части лечившихся в учреждении паци-
ентов, обратившихся повторно в связи с необходимо-
стью операции в области эндопротеза, их число мо-
жет отличаться от реального количества пациентов, 
которым потребовалась ревизия [33].

Хирурги-ортопеды нуждаются в более строгом и 
основанном на доказательствах подходе к выбору 
эндопротезов, поскольку в существующих условиях 
им приходится сталкиваться с целым рядом проблем 
медицинского, технического и экономического свой-
ства. Существует определенный конфликт хирургов 
и фирм — производителей ортопедических имплан-
татов, так как у них различные цели. Целью хирурга 
является улучшение клинических показателей, по-
этому он ориентирован в первую очередь на хоро-
шо зарекомендовавшие себя модели имплантатов 
и технологии установки, а представители индустрии 
заинтересованы в разработке новой продукции, что-
бы повысить показатели продаж [34].

Проанализировав имеющиеся данные, определи-
ли, что после первичного эндопротезирования ТБС 
имплантатами отечественного производства средний 
срок до первой ревизии составил 8,6 года (95 %, до-
верительный интервал 8,0–9,2  года), а для импорт-
ных эндопротезов 5,7  года (95 %, доверительный 
интервал 5,2–6,4  года). В период с 2003 по 2014  г. 
только в РНИИТО им. Р. Р. Вредена было установлено 
23 545 эндопротезов ТБС, из них 21 794 импортного и 
1751 отечественного производства. На сегодняшний 
день более дорогие «инновационные» модели ис-
кусственных тазобедренных суставов не показывают 
результатов, превосходящих традиционные эндопро-
тезы как с клинической, так и с экономической точки 
зрения. Ни самые современные технологии покрытия 
компонентов, ни сверхизносостойкие пары трения и 
никакие другие новшества дизайна не  смогут изба-
вить пациентов от технических ошибок при установке 
новых и более дорогих конструкций [14].

Таким образом, применение ТЭП в настоящее 
время рассматривается как доступный метод лече-
ния дегенеративно-дистрофических заболеваний 
крупных суставов различной этиологии у лиц как мо-
лодого, так и старшего возраста.

Несмотря на высокое качество применяемых от-
ечественных и зарубежных имплантатов, постоянное 
усовершенствование техники эндопротезирования 
и накопление практического опыта у ортопедов, ко-
личество неудовлетворительных исходов операций 
составляет высокий процент. По данным ряда авто-
ров, ранние послеоперационные вывихи головки эн-
допротеза происходят в 0,11–17,5 % случаев [35–41].

Оперативная техника установки компонентов ТБС 
соответствует разработанным мировым стандартам. 
Существуют два часто используемых доступа к 
ТБС во время операции: задний (доступ Мура  — 
Джипсона  — Каплана) и латеральный (доступ 
Смит  — Петерсена), каждому из которых присущи 
свои достоинства и недостатки, однако их выбор 
в наибольшей степени связан с предпочтениями 
хирурга [42–45].
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Хирургический доступ к тазобедренному суставу 
при ТЭП сопряжен с риском возникновения вывиха. 
В основном используются переднебоковые и задне-
боковые доступы к тазобедренному суставу. Одним 
из наиболее часто применяемых доступов является 
стандартный прямой боковой доступ по Хардингу 
[44]. Этот доступ легко выполним, обеспечивает пре-
восходную визуализацию раны, большая травмати-
зация мягких тканей позволяет адекватно управлять 
конечностью и ориентировать компоненты эндопро-
теза. При выполнении доступа возникает необходи-
мость отсечения передней части средней ягодичной 
мышцы, что нередко приводит к послеоперационной 
слабости отводящего механизма и связанной с этим 
хромотой [46–48].

Переднебоковой доступ положительно зареко-
мендовал себя особенно при первичном эндопроте-
зировании. Так, по опубликованным данным, частота 
вывихов при применении переднебокового доступа 
составила от 2,2 % после первичных до 7,5 % после 
ревизионных вмешательств [49].

В 2009  г. проведен анализ 2971 операции пер-
вичного (86,1 %) и ревизионного тотального эндо-
протезирования тазобедренного сустава: из 280 
вмешательств из бокового доступа Хардинга вывих 
зафиксирован у трех пациентов (1,1 %) [50].

Авторами отмечено, что из 699 операций пер-
вичного ТЭП в группу антеролатерального доступа 
вошло 419 (59,9 %) пациентов, а в группу заднего — 
280 (40,1 %) пациентов. Так, в группе антеролате-
рального доступа вывихов было 5 (1,2 %), а в группе 
заднего доступа 18 (6,4 %). Все вывихи вправлены 
закрытым способом под контролем электронно-оп-
тического преобразователя. Рецидивирующий вывих 
отмечен у трех пациентов в каждой группе: 0,7 % в 
группе переднебокового доступа и 1,1 % в группе за-
днего доступа; в каждом случае выполнена ревизи-
онная операция. Авторы считают, что с точки зрения 
риска вывиха нужно планировать операцию эндопро-
тезирования с учетом диагноза и возраста, отдавая 
предпочтение переднебоковому доступу у пожилых 
пациентов с переломами шейки бедренной кости или 
ревматоидным артритом [51].

По данным регистра эндопротезирования тазо-
бедренного сустава РНИИТО им.  Р. Р.  Вредена, за 
2007–2012  гг. выполнено 15 132 операции, из них 
первичное эндопротезирование осуществлено у 
11 648 пациентов, а основным хирургическим досту-
пом при первичном эндопротезировании на протя-
жении отчетного периода являлся переднебоковой: 
10 571 (90,83 %) из 11 637 пациентов [52].

Чрезвертельный доступ обеспечивает наибо-
лее низкий процент вывихов [53]. Так, при установке 
2012 эндопротезов типа Charnley (из них 1684 с при-
менением чрезвертельного доступа) число вывихов 
составило 60 (3,0 %), 54 из которых произошли в те-
чение первых трех месяцев, 6 — в течение первого 
года. В 46 случаях из 60 после закрытого вправления 
рецидивов не  наблюдалось. Число задних вывихов 
пришлось на 30 пациентов, из которых в 23 случаях 
выявлены рентгенологические признаки: ретровер-
сии вертлужного компонента до 7-10º. У 11 больных 
случился передний вывих, в одном случае вывих 
произошел в результате импиджмента между шей-
кой и цементом, сместившимся кзади, а в остальных 
десяти случаях возникновение переднего вывиха 
было обусловлено избыточной антеверсией бедрен-
ного компонента с антеверсией или без антеверсии 
вертлужного компонента. В двух случаях выявлена 

вертикальная позиция вертлужного компонента (60º 
и 62º). В остальных 17 случаях вывих произошел по 
следующим причинам: в шести случаях из‑за отры-
ва большого вертела, в четырех случаях пациенты 
не соблюдали предписанного им ограничения движе-
ний и в пяти случаях вывих стал результатом паде-
ния.

Опубликованы данные о 3000 операциях, выпол-
ненных с 1971 по 1979 г., с применением чрезвертель-
ного доступа и эндопротезов типа Charnley — Mueller 
и Charnley. Число вывихов составило 14 (0,46 %); у 
десяти из 14 пациентов первичный вывих произошел 
в течение трех недель с момента операции. Рецидив 
вывиха наблюдался у четырех пациентов, 12 выви-
хов произошли при сгибании больше 90º. В семи слу-
чаях рентгенологически выявлена неправильная по-
зиция ацетабулярного компонента, но только в двух 
из них произведены ревизионные вмешательства 
[54]. Данные различных авторов о частоте вывихов 
головки эндопротеза в зависимости от доступа пред-
ставлены в табл. 1.

Таблица 1
Частота вывихов головки эндопротеза  

в зависимости от доступа, %

Авторы

Доступ

переднебо-
ковой

чрезвер-
тельный задний

Coventry M. B. et al., 
1974 [53] - 3,0 -

Pellicci P. M. et al.,1979 
[54] - 0,46 -

Woo R., Morrey B., 
1982 [48] 2,3 - 5,8

Masonis J. L., 
Bourne R. B., 2002 [49] 2,18 1,27 3,23

Alberton G. M. et al., 
2002 [55] 7,5 7,8 6,1

Berry D. J. et al., 2005 
[58] 3,1 3,4 6,9

Kwon M. S. et al., 2006 
[59] 0,7 0,43 1,01

Ключевский В. В. и др., 
2009 [50] 1,1 - 4,4

Кавалерский Г.М. 
и др., 2013 [51] 1,2 - 6,4

Молодов М. А., 2015 
[65] - - 4,36

По данным J. Masonis с соавт. [49], чрезвертель-
ный вывих составил 1,27 %, при отсутствии несраще-
ния или ложного сустава большого вертела, в против-
ном случае вероятность возникновения вывиха резко 
увеличивается. Авторы доложили о частоте вывихов 
после ревизионных вмешательств с применением 
чрезвертельного доступа: 7,8 % (9 случаев), причем 
в семи случаях авторы диагностировали ложный су-
став большого вертела [55].

Задний доступ характеризуется высокой часто-
той вывихов вследствие тенденции к ретропозиции 
вертлужного компонента, которая объясняется осо-
бенностями хирургического доступа к вертлужной 
впадине [53, 56–59].

В сообщении о результатах 300 операций эндо-
протезирования тазобедренного сустава фигурирует 
число вывихов составило у 9 (3,0 %) пациентов. Из 9 
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пациентов у трех произошел передний вывих, у пяти 
задний. Пять пациентов с вывихами имели в анам-
незе оперативное вмешательство на тазобедренном 
суставе. Авторы назвали причиной передних выви-
хов избыточную антеверсию чашки и не обнаружили 
корреляции между задними вывихами и ориентаци-
ей чашки. Причиной вывихов в группе пациентов с 
параметрами установки чашки явилась антеверсия 
15±10º; абдукция 40±10º составила 1,5 %, а частота 
вывихов среди пациентов с параметрами ацетабу-
лярного компонента этих значений составила 6,9 % 
[60].

Повышенная частота вывихов при применении 
заднего доступа обусловлена повреждением корот-
ких наружных ротаторов и задних отделов капсулы 
[48]. Данные различных авторов о частоте вывихов 
головки эндопротеза при заднем доступе представ-
лены в табл. 2.

Таблица 2
Частота вывихов после ТЭП  

при применении заднего доступа, %

Частота вывихов при применении заднего доступа

Авторы, год без ушивания 
капсулы

с ушиванием 
капсулы

Pellicci P. M. et al., 1979 
[54] 4,1 0,0

Goldstein W. M. et al., 
2001 [62] 4,8 0,7

White R. E. et al., 2001 
[63] 2,8 0,6

Masonis J. L., 
Bourne R. B., 2002 [49] 3,95 2,03

Ключевский В. В. и др., 
2013 [50] 4,4 -

Молодов М. А., 2015 
[65] 4,36 -

По данным J. D. Hewitt с соавт. [61], при наличии 
интактных задних отделов капсулы сила, необхо-
димая для инициации вывиха, увеличивается в 2,5 
раза. Частота вывихов при применении заднего до-
ступа составляет от 3,5 до 5,8 % [48, 49, 54, 62, 63].

Авторами [64] проанализированы причины 237 
ревизий у 225 пациентов, при этом выявлено, что 
51,9 % случаев обусловлены асептическим расшаты-
ванием, 16,9 % вывихами, 8,0 % болевым синдромом 
и 5,5 % инфекцией. В половине случаев повторные 
вмешательства выполнены менее чем через 5  лет 
после первичной тотальной артропластики, в 33,0 % 
случаев они были обусловлены вывихами и в 24,0 % 
инфекцией [64].

Проведен анализ 2971 операции первичного 
(86,1 %) и ревизионного тотального эндопротезиро-
вания тазобедренного сустава: у 2361 пациента по-
сле ТЭП из заднего доступа Кохера  — Лангенбека 
вывих имелся у 133 (4,4 %) пациентов и, по мнению 
авторов, был связан с отсечением коротких ротато-
ров бедра и иссечением задних отделов капсулы [50].

По данным регистра эндопротезирования тазо-
бедренного сустава РНИИТО им.  Р. Р.  Вредена, за 
2007–2012  гг. выполнено 15 132 операции, из них 
первичное эндопротезирование осуществлено 11 648 
пациентам. Хирургическим доступом при первичном 
эндопротезировании на протяжении отчетного пери-
ода являлся заднебоковой, однако поскольку практи-
чески прекратилось применение данного доступа, он 

отмечен только лишь у 737 (6,33 %) из 11 637 пациен-
тов [52].

Проанализированы результаты лечения 2409 
пациентов в возрасте от 15 до 92 лет: женщин 1582 
(65,68 %), мужчин 827 (34,32 %) — с тотальной артро-
пластикой тазобедренного сустава. При использо-
вании заднего доступа Кохера — Лангенбека вывих 
головки эндопротеза составил 4,36 % [65].

Применение мини-доступов, по мнению многих 
авторов, обеспечивает меньшую интраоперацион-
ную кровопотерю и снижение интенсивности болево-
го синдрома в послеоперационном периоде по срав-
нению со стандартными доступами.

Преимуществами малоинвазивных доступов яв-
ляется сохранение отводящей группы мышц, умень-
шение величины кожного разреза, ускоренная ре-
абилитация пациентов, особенно это проявляется 
в раннем послеоперационном периоде, тем самым 
добиваются уменьшения финансовых затрат на ле-
чение [66].

К отрицательным моментам относится неудовлет-
ворительный обзор, отсюда ошибки при установке 
компонентов эндопротеза и натяжение мягких тканей 
(особенно мышц и фасции), приводящее нередко к 
смещению фрезы при обработке вертлужной впади-
ны [49].

Проведен анализ краткосрочных результатов эн-
допротезирования тазобедренного сустава как из 
стандартного передненаружного доступа, так и из 
доступа MIS AL. Продолжительность операции с ис-
пользованием доступа MIS AL была больше, в то же 
время функциональные показатели больных через 
6 недель после операции по шкале Харриса были 
выше (средний балл составил 88, в группе стандарт-
ных доступов — 76) [67].

По данным мета-анализа 418 исследовательских 
работ по сравнительному изучению результатов ТЭП 
тазобедренного сустава из минимально инвазивных 
и стандартных доступов, через 3 месяца после опе-
рации в группе минимально инвазивных доступов ин-
декс Харриса был выше (90 баллов против 84), а ин-
тенсивность болевого синдрома по шкале ВАШ ниже 
(2 балла против 4). Однако через год существенных 
различий между группами анализируемых доступов 
выявлено не было [68].

По данным регистра эндопротезирования тазобе-
дренного сустава РНИИТО им. Р. Р. Вредена за 2007–
2012 гг. (выполнено 15 132 операции, из них первич-
ного эндопротезирования 11 648), в последние годы 
отмечается отчетливая тенденция к росту переднего 
малоинвазивного доступа, частота использования 
которого увеличилась в 14,5 раза — у 281 (2,41 %) из 
11 637 пациентов, а доля заднего малоинвазивного 
доступа составила лишь 0,068 % у 8 пациентов [33].

Другие исследователи [69] провели анализ кли-
нических результатов в раннем послеоперационном 
периоде (n=50), сравнивая минимально инвазивные 
и стандартный доступы с применением биомехани-
ческого анализа стояния и ходьбы до и после эндо-
протезирования тазобедренного сустава. В первую 
группу вошли пациенты (n=17), оперированные с 
использованием модифицированного минимально 
инвазивного доступа по Watson  — Jones (MIS AL). 
Вторую группу составили пациенты (n=16), которых 
оперировали с применением минимально инва-
зивного модифицированного доступа по Мюллеру 
(MDM). К больным третьей группы (n=17) применяли 
стандартный трансглютеальный доступ по Хардингу. 
Авторами доказано, что использование минималь-
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но инвазивных доступов MIS AL и MDM позволило 
добиться лучшего восстановления функции тазобе-
дренного сустава в раннем послеоперационном пе-
риоде (до 3 мес.), что связано с сохранением прикре-
пления ягодичной группы мышц во время операции и 
меньшей интенсивностью боли, а также способству-
ет ускоренной реабилитации. В сроки от 3 месяцев 
до 1 года после операции функциональные результа-
ты трех групп пациентов выравнивались и различа-
лись незначительно.

Учитывая данные информационных источников, 
большую роль в стабильности головки связочного аппа-
рата тазобедренного сустава, а также состояние мышц 
бедра, считаем целесообразным проведение исследо-
вания по определению возможности достижения более 
стабильного положения головки эндопротеза с помо-
щью усовершенствованного доступа к тазобедренному 
суставу, нового способа пластики капсульно-связочного 
аппарата тазобедренного сустава. Необходимо также 
определить критерии оценки анатомо-функционально-
го состояния пациентов с вывихом головки эндопроте-
за тазобедренного сустава [70–72].

Хирургический доступ влияет на риск вывиха 
эндопротеза тазобедренного сустава. Анализ 
[48] более 3000 артропластических операций на 
тазобедренном суставе с использованием переднего 
доступа выявил меньшее количество вывихов 
(2,3 %) по сравнению с применением латерального 
чрезвертельного доступа (3,4 %) и заднего доступа 
(5,8 %).

Более чем десятилетнее наблюдение за частотой 
дислокации обнаружило вывихи при переднелате-
ральном доступе у 3,1 % пациентов, при латераль-
ном чрезвертельном у 3,4 %, при заднем доступе у 
6,9 % пациентов [58].

Оперативный доступ также может отрицатель-
но сказываться на исходах первичных операций. В 
исследовании [73] авторы показали, что использо-
вание латерального доступа при установке протеза 
Charnley в сочетании с вертельной остеотомией со-
пряжено с низким риском развития смещений и асеп-
тического расшатывания.

По данным других исследователей [74], при ис-
пользовании латерального доступа удалось получить 
наилучшие результаты и снизить потребность в реви-
зионных вмешательствах.

Изучены исходы первичных артропластик, выпол-
ненных при заднем и переднелатеральным доступах 
с использованием трех типов протезов: Lubinus SPII 
(I), Exeter Polshed (II), Spectron EF Primary (III). При 
операциях из переднелатерального доступа досто-
верно снизилось число смещений, однако несколько 
увеличился процент развития асептической неста-
бильности при использовании I типа протеза; при 
применении II типа протеза оперативный доступ ни-
как не повлиял на развитие указанных осложнений; 
в третьем случае снизилась частота дислокаций, но 
существенно возросло число асептической неста-
бильности компонентов эндопротеза [75].

Проанализированы результаты применения 
трансфеморального доступа 41 операции при реви-
зионном эндопротезировании тазобедренного суста-
ва. Причинами выбора данного доступа были пере-
лом ножки эндопротеза 12 (29,27 %) наблюдений, 
удаление цемента  — 20 (48,78 %) и удаление ча-
стично вросшей бесцементной ножки — 9 (21,95 %). 
Интраоперационные осложнения зафиксированы 
у 5 (12,2 %) пациентов: 1 (2,44 %) поперечный пере-
лом бедра при проведении косой остеотомии, 1 

(2,44 %) отлом края бедра при окончатой остеотомии, 
1 (2,44 %) перфорация полой фрезой кортикальной 
стенки бедра при извлечении дистального фрагмен-
та ножки эндопротеза и 2 (4,88 %) отлома большого 
вертела. Ранних послеоперационных осложнений 
было 7 (17,07 %), из них 1 (2,44 %) вывих головки эн-
допротеза сразу после операции, 1 (2,44 %) перипро-
тезный перелом в результате падения через 6 меся-
цев после операции, 2 (4,88 %) послеоперационные 
гематомы и 3 (7,32 %) нагноения. Поздних осложне-
ний, связанных с применением трансфеморального 
доступа, не было. Отличные и хорошие результаты 
получены у 30 (73,17 %) пациентов [76].

В лечении 2849 пациентов с тотальной артропла-
стикой тазобедренного сустава с помощью заднего 
доступа при ревизионных ТЭП использовались го-
ловки размерами 28 мм у 195 пациентов, 32 мм у 60, 
36 мм у 14, 40 мм и более у 11 пациентов [65].

Принимая во внимание тот факт, что в последние 
годы в России отмечается значительный вклад па-
тологии опорно-двигательной системы в показатели 
инвалидности, важной проблемой является реабили-
тация инвалидов, в частности лиц с заболеваниями 
и последствиями травм костно-мышечной системы, 
особенно после оперативных вмешательств  — то-
тального эндопротезирования суставов [77].

Таким образом, неудачные исходы операций 
первичного эндопротезирования тазобедренного 
сустава определяются факторами риска вывиха го-
ловки эндопротеза, который должен учитываться 
при планировании тотального эндопротезирования с 
помощью оптимизации хирургического доступа (при 
переднелатеральном доступе — от 0,7 до 7,5 %; при 
заднем доступе — от 1,01 до 6,9 %), опыта хирурга, 
правильной установки компонентов эндопротеза, со-
блюдения ортопедического режима, что позволяет 
радикально решить проблему лечения пациентов со 
сложной патологией тазобедренного сустава. Все-
стороннее изучение подходов к решению об уста-
новке различных имплантатов, а также о возможных 
оперативных доступах позволит улучшить качество 
жизни пациентов после тотального эндопротезирова-
ния тазобедренного сустава и тем самым получить 
значительный экономический эффект.

Авторский вклад: написание статьи — Р. К. Аб-
дулнасыров, Д. А. Марков, К. С. Юсупов, А. С. Летов, 
А. В. Фроленков, Н. Н. Павленко; утверждение руко-
писи для публикации — С. И. Киреев.
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Цель: изучение показателей клеточного иммунитета у больных до и после эндопротезирования тазобедрен-
ного сустава. Материал и методы. Изучены показатели клеточного звена иммунитета (качественный и количе-
ственный состав Т-лимфоцитов (CD3+), Т-хелперов (CD3+CD4+), цитотоксических Т-лимфоцитов (CD3+CD8+), 
В-лимфоцитов (CD3‑CD19+), естественных киллеров (CD3‑CD16+CD56)) у 20 пациентов с посттравматическим 
остеоартрозом III степени до эндопротезирования и в динамике на 3–7‑е и 21‑е сутки после проведения опера-
ции. Результаты. Установлены выраженные иммунологические нарушения у больных остеоартрозом до и по-
сле эндопротезирования суставов, затрагивающие в основном Т-клеточное звено иммунитета, проявляющиеся 
в дисбалансе иммунорегуляторных субпопуляций и выражающиеся в снижении содержания Т-супрессоров и 
повышении Т-хелперов, а также увеличение NK-клеток у пациентов после оперативного вмешательства. За-
ключение. Установлены выраженные иммунологические нарушения у больных остеоартрозом до и после эндо-
протезирования суставов. Проведенное оперативное вмешательство приводит к усугублению уже присутствую-
щего иммунодефицитного состояния.

Ключевые слова: остеоартроз, эндопротезирование, клеточный иммунитет.

Mamonova IA, Gladkova EV, Uljanov VYu, Babushkina IV, Belova SV, Puchinyan DM, Kuzmin ES, Bezrokov LKh. The 
characteristics of cellular element of immunity before and after endoprosthesis of large joints. Saratov Journal of Medical 
Scientific Research 2016; 12 (2):  182–185. 

The aim of the research is to study the indices of cellular immunity in patients before and after hip joint endopros-
thesis. Materials and methods. The indices of cellular element of immunity (quantitative and qualitative composition of 
T-lymphocytes (CD3+), T-helpers (CD3+CD4+), cytotoxic T-lymphocytes (CD3+CD8+), B-lymphocytes (CD3‑CD19+), 
natural killers (CD3‑CD16+CD56)) in 20 patients with post-traumatic osteoarthrosis of III grade preoperatively and 
in the dynamic follow-up on the 3rd, 7th and 21st day post-surgically. Results. Patients with osteoarthrosis showed ex-
pressed immunological impairments both before and after endoprosthesis mostly affecting T-cellular immunity element 
and manifesting in immunoregulatory subpopulations imbalance as well as in T-suppressors decrement, T-helpers 
increment and NK-cells enlargement in patients after endoprosthesis. Conclusion. Patients with osteoarthrosis showed 
expressed immunological impairments both before and after joint endoprosthesis. Surgical intervention resulted in the 
aggravation of the pre-surgical disturbances in immunodeficiency.

Key words: osteoarthrosis, endoprosthetics, cellular immunity.

1Введение. Дегенеративно-дистрофические забо-
левания суставов являются наиболее часто встреча-
ющейся патологией опорно-двигательного аппарата, 
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характеризующейся высокой частотой инвалидизации 
больных и низкой эффективностью консервативного 
лечения [1]. Ведущую роль в возникновении и разви-
тии дистрофических заболеваний крупных суставов 
отводят нарушениям в системе иммунитета [2, 3].

Травма суставов с повреждением суставного хря-
ща вызывает общую и местную иммунную реакцию 
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организма, сопровождающуюся воспалением, и в ко-
нечном итоге приводит к дегенеративным изменени-
ям в тканях сустава [4]. Хронизация воспалительного 
процесса в суставе способствует усилению разруше-
ния гиалинового хряща. В результате этого происхо-
дит накопление фрагментов коллагена и протеогли-
канов в синовиальной жидкости, что влечет за собой 
усиление воспалительной реакции и нарастание 
дегенеративных процессов в области пораженного 
сустава [5–7].

Разрушение хряща ведет к активации иммуно-
воспалительных реакций. Продукты деградации 
хрящевой ткани активируют иммунокомпетентные 
клетки, что способствует усилению выработки про-
воспалительных цитокинов. Кроме того, хрящевой 
детрит обладает антигенными свойствами и индуци-
рует выработку аутоантител [2].

Методом выбора лечения поздних стадий остео-
артроза является их эндопротезирование. Вместе с 
тем резвившиеся в результате длительно протека-
ющего дегенеративно-дистрофического процесса в 
области пораженного сустава иммунологические на-
рушения в сочетании с оперативным стрессом стано-
вятся предпосылками развития вторичной иммуноде-
прессии. Результатом этого является формирование 
ранних (в основном гнойно-септических) или поздних 
(асептических) послеоперационных осложнений, 
приводящих к удлинению сроков лечения и реабили-
тации пациентов, потере трудоспособности и требу-
ющих повторного оперативного вмешательства [8].

Цель: изучение показателей клеточного иммуни-
тета у больных до и после эндопротезирования тазо-
бедренного сустава.

Материал и методы. В исследование включены 
20 пациентов с посттравматическим остеоартрозом 
III степени до эндопротезирования и в динамике 
на 3–7‑е и 21‑е сутки после проведения операции. 
Средний возраст больных составил 57,4±2,4  года. 
В контрольную группу входили 20 практически здо-
ровых добровольцев, сопоставимых по возрасту (12 
мужчин и 8 женщин), не имеющих указаний на пато-

логию опорно-двигательной системы. Из обследова-
ния были исключены лица, имеющие сопутствующие 
аллергические, аутоиммунные, инфекционно-воспа-
лительные заболевания, а также носители вирусов 
гепатита В и С, ВИЧ.

Забор крови для исследования производили в 
количестве 6 мл из локтевой вены, натощак, с со-
блюдением правил асептики, используя пробирки 
для забора крови: BD Vacutainer с EDTA (BD, США). 
Антикоагулированную кровь хранили при комнатной 
температуре (от 20 до 25°C). Иммунологические ис-
следования проводили не позднее 24 часов с момен-
та взятия образцов в соответствии с общепринятыми 
рекомендациями [9], дополненными современными 
диагностическими методами.

Типирование лимфоцитов периферической крови 
осуществляли методом лазерной проточной цитофлю-
ориметрии на цитометре BD FACSCantoII (BD, США). 
Для идентификации лимфоцитов и определения их 
субпопуляционного состава применяли набор реаген-
тов для прямой иммунофлюоресценции BD Multitest 
6‑Color TBNK Reagent (BD, США). Т-лимфоциты (CD3+), 
Т-хелперы (CD3+CD4+), цитотоксические Т-лимфоциты 
(CD3+CD8+), В-лимфоциты (CD3‑CD19+), естествен-
ные киллеры (CD3‑CD16+CD56+) идентифицировали 
с помощью моноклинальных антител, меченных фи-
коэритрином (РЕ), флуоресцинизотиоцианатом (FITC), 
перидинин-хлорофилл протеином (Per-CP), алофико-
цианином (APC).

Статистическую обработку данных проводили 
с использованием пакета программ Microsoft Excel 
2010 и Statistica 6.0. Проверку нормальности распре-
деления количественных показателей выполняли с 
использованием критерия Колмогорова  — Смирно-
ва, коэффициентов асимметрии и эксцесса. Оценку 
различий между выборками проводили с использо-
ванием t-критерия Стьюдента, так как переменные 
соответствовали нормальному распределению.

Результаты. Анализ полученных данных (табл. 1) 
показал снижение абсолютного (р˂0,001) и относи-
тельного (р<0,05) числа Т-лимфоцитов у пациентов 

Таблица 1
Показатели клеточного иммунитета у пациентов после эндопротезирования крупных суставов

Показатели
Доноры (n=20) 

Группы пациентов

До проведения опера-
тивного вмешательства 

(n=20) 

После проведения оперативного вмешательства

3–7‑е сутки (n=20) 21‑е сутки (n=20) 

абс. % абс. % абс. % абс. %

СD3+ 1737,93± 
33,71

75,22± 
1,04

1264,82± 
76,24 

р<0,001

71,29± 
1,21 

р<0,05

909,02± 
48,62

68,62± 
1,09

1009,02± 
2,70

67,61± 
0,74

СD3+СD8+ 683,60± 
20,64

29,58± 
0,83

394,79± 
41,28 

р<0,001

22,52± 
1,89 

р<0,001

279,40± 
38,33 

р1 <0,05

20,23± 
1,78

416,76± 
12,84

28,07± 
1,04

СD3+СD4+ 984,54± 
7,01

42,65± 
0,15

855,55± 
61,64 

р<0,05

48,03± 
1,24 

р<0,001

623,61± 
32,29 

р1<0,001

47,82± 
3,89

577,83± 
10,46

38,63± 
0,78 

СD16+СD56+ 234,01± 
24,55

10,19± 
1,08

273,05± 
34,85

15,12± 
1,46 

р<0,05

152,83± 
17,56 

р1 <0,01

12,17± 
1,36

276,11± 
18,79

18,03± 
1,12

СD19+ 325,63± 
3,06

14,1± 
0,07 

222,81±29,01 
р<0,001

12,65± 
1,18

241,82± 
16,50

17,72± 
0,71 

р1<0,001

199,58± 
4,93

13,47± 
0,44

СD4+/СD8+ 1,50±0,05 2,55±0,30 
р<0,001

3,48± 
0,46

1,5±0,08

П р и м е ч а н и е : р — достоверность по отношению к группе доноров; р1 — достоверность по отношению к дооперационным показателям.

183



 Саратовский научно-медицинский журнал. 2016. Т. 12, № 2.

ТРАВМАТОЛОГИЯ  И  ОРТОПЕДИЯ

с остеоартрозом до проведенного оперативного вме-
шательства по сравнению со значениями контроль-
ной группы преимущественно за счет Т-супрессоров 
(CD3+CD8+), что подтверждено увеличением иммун-
норегуляторного индекса (СD4+/СD8+) (р<0,001). 
Кроме того, установлено, что на фоне снижения 
Т-супрессоров (р<0,001) достоверно увеличивалось 
относительное количество Т-хелперов (CD3+CD4+) 
(р<0,001) при незначительном снижении их абсолют-
ного числа (р<0,05). Полученные изменения расце-
нивали как пролонгированную иммунологическую 
реакцию на последствия разрушения тканей сустава.

Выявлено статистически значимое повышение 
относительного числа лимфоцитов с киллерной ак-
тивностью (р<0,05), что, возможно, было обуслов-
лено или участием микроорганизмов в развитии па-
тологических изменений, или продуктами распада 
тканей сустава.

Отмечали умеренное снижение абсолютного чис-
ла В-клеток (CD3‑CD19+) (р<0,001).

На 3–7‑е сутки после проведения оперативно-
го вмешательства по эндопротезированию тазобе-
дренного сустава статистически значимых изме-
нений абсолютного и относительного количества 
Т-лимфоцитов выявлено не  было. Установлено 
снижение абсолютного числа Т-хелперов (р<0,001) 
и Т-супрессоров (р<0,05), что, вероятно, связано с 
их миграцией в зону имплантации. Отмечали также 
достоверное снижение относительного количества 
В-лимфоцитов (р<0,001) и абсолютного числа NK-
клеток (р<0,001) к 7‑м суткам после проведенного 
оперативного вмешательства. Выявленные измене-
ния субпопуляционного состава лимфоцитов пери-
ферической крови обусловлены реакцией организма 
на операционный стресс, что можно сопоставить с 
массивным повреждением суставных и околосустав-
ных тканей.

К 21‑м суткам показатели субпопуляционного со-
става периферической крови достоверно не отлича-
лись от дооперационных значений.

Обсуждение. У пациентов с остеоартрозом до 
проведения оперативного вмешательства были вы-
явлены иммунологические изменения, затрагива-
ющие в основном Т-клеточное звено иммунитета, 
проявляющиеся в дисбалансе иммунорегуляторных 
субпопуляций и выражающиеся в снижении содер-
жания Т-супрессоров и повышении Т-хелперов. Вы-
явленное увеличение количества NK-клеток может 
быть обусловлено продуктами деградации хрящевой 
ткани. Иммунологическая динамика, регистрируемая 
в течение первых дней после проведения оператив-
ного вмешательства, характеризовалась адекват-
ной ответной реакцией организма на хирургическую 
агрессию. При благоприятном течении послеопера-
ционного периода к 18–21‑м суткам изучаемые по-
казатели клеточного иммунитета возвращались к до-
операционным значениям.

В результате проведенного нами исследования 
установлены выраженные иммунологические нару-
шения у больных остеоартрозом до и после эндопро-
тезирования сустава. Оперативное вмешательство, 
на наш взгляд, приводит к усугублению уже при-
сутствующего иммунодефицитного состояния, обу-
словленного пожилым возрастом пациентов, а также 
длительным течением основного заболевания и на-
личием сопутствующих патологий. Развитию имму-
нодепрессии также способствует длительный прием 
иммуносупрессивных препаратов в связи с наличием 
системного воспалительного ответа.

Полученные нами данные соответствуют ли-
тературным. Хирургическое вмешательство опре-
деляет развитие индуцированного вторичного 
иммунодефицитного состояния, связанного с по-
паданием в кровеносную систему пациентов фраг-
ментов разрушенных тканей, которые взаимодей-
ствуют с рецепторами макрофагов. В результате 
этого макрофаги начинают синтезировать противо-
воспалительные цитокины (IL-1b, TNF-a, γ-IFN), что 
приводит к развитию синдрома системного воспа-
лительного ответа и, как следствие, к неспособно-
сти активированных макрофагов презентировать 
антигены T-лимфоцитам. Дисбаланс регуляторных 
сигналов (преобладание активационных сигналов 
(IL-1, g-IFN) над дифференцировочными (IL-2; IL-
4)) реализуется снижением как клеточного, так и 
гуморального ответа [10].

Заключение. Иммунологические изменения, 
выявленные у пациентов после эндопротезиро-
вания крупных суставов затрагивают в основном 
Т-клеточное звено иммунитета и проявляются в дис-
балансе иммунорегуляторных субпопуляций, выра-
жающемся снижением содержания Т-супрессоров, 
повышением Т-хелперов, увеличением NK-клеток.
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Цель: оценить функциональный статус пациентов с коксартрозом, нуждающихся в тотальном эндопроте-
зировании обоих тазобедренных суставов. Материал и методы. С использованием клинического стабило-
метрического программно-аппаратного комплекса выполнено биомеханическое обследование 94 пациентов с 
первичным двусторонним коксартрозом до и после тотального эндопротезирования тазобедренных суставов. 
Произведена оценка их способности к восприятию механической нагрузки при стоянии и ходьбе на различных 
этапах лечебного процесса. Для оценки различий между выборками использован U-критерий Манна — Уитни. 
Корреляционная зависимость биомеханических показателей оценена по критерию Спирмена. Результаты. 
Выявлено, что наиболее чувствительными показателями являются: период переноса, первый и второй перио-
ды двойной опоры, девиация ЦД относительно среднего положения во фронтальной плоскости. Заключение. 
После выполненного оперативного вмешательства в целом отмечается положительная динамика: уменьшение 
асимметрии левого и правого шага, повышение коэффициента ритмичности, улучшение способности поддер-
живать тело в зоне равновесия, повышение толчковых реакций.

Ключевые слова: биомеханические параметры, коксартроз, тотальное эндопротезирование.

Romakina NA, Kireev SI, Reshetnikov AN, Frolenkov AV, Norkin IA. The use of clinical analysis of movements in evalua-
tion of motor functional status of patients after total hip replacement. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2016; 
12 (2):  185–190. 

Aim: to estimate functional status of coxarthrosis in patients requiring total hip replacement of the two hip joints. Ma-
terial and methods. The biomechanical examination of 94 patients with bilateral primary coxarthrosis before and after 
total hip replacement was performed using clinical stabilometric software complex. The ability to perceive the mechani-
cal load during standing and walking was evaluated at different stages of the treatment. The difference between the 
samples was estimated with the use of Mann — Whitney U-test. The rank correlation of biomechanical parameters was 
measured by Spearman coefficient. Results. It was revealed that the most responsive indicators are the transfer period, 
the first and second periods of double support and the deviation of the center of pressure relative to the average posi-
tion in the frontal plane. Conclusion. After surgical treatment there was observed some improvement: the-left-and-right-
step asymmetry decrease, rhythm rate increase, improved ability to maintain body balance, jog reactions increase.

Key words: biomechanical parameters, coxarthrosis, total hip replacement.
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1Введение. В настоящее время отмечается боль-
шая распространенность среди населения остеоар-
троза (ОА) крупных суставов нижних конечностей. 
По данным разных авторов, ОА страдает 10–20 % 
населения в мире. В общемедицинской практике ОА 
является второй по частоте причиной инвалидизации 
после заболеваний сердечно-сосудистой системы 
[1]. Тотальное эндопротезирование считается одним 
из наиболее действенных методов лечения тяжелой 
патологии суставов. Согласно рекомендациям На-
ционального института здоровья и оказания помощи 
(NICE, Великобритания), следует уделять большое 
внимание активному вовлечению пациента и его 
родственников в понимание сущности патологиче-
ского процесса, составлению индивидуального пла-
на комплекса лечебных мероприятий с учетом осо-
бенностей клинического течения ОА, пола и возраста 
пациента, сопутствующей патологии, социальной 
активности и окружения, мотивации пациента к ле-
чению. Все пациенты с ОА, особенно подвергшиеся 
оперативному лечению, нуждаются в регулярном на-
блюдении с целью оценки эффективности лечения, 
качества жизни, выполнения рекомендаций врача. 
Существенную роль играет физическая нагрузка, 
адекватная возрасту, клиническим проявлениям бо-
лезни, типу конституции больного, общефизической 
подготовке. Необходимо установить баланс между 
нагружением и отдыхом пораженных суставов. Обя-
зательными являются физические упражнения, кото-
рые должны повышать способность пациента ходить 
пешком, удерживать равновесие, улучшать силу 
мышц, в целом содействовать нормализации психо-
эмоционального состояния [2]. Достоверную объек-
тивную информацию о функциональном состоянии 
двигательной сферы можно получить с использова-
нием методов клинического анализа движений [3–6.

Немаловажным моментом в реабилитации паци-
ентов после эндопротезирования суставов нижней 
конечности является проблема индивидуального 
назначения средств дополнительной опоры (СДО). 
Для корректного выбора СДО часто недостаточно 
основываться только на клинической симптоматике, 
даже при большом опыте врача. Объективными па-
раметрами в этом случае являются статическая опо-
роспособность и динамическая опороспособность 
конечности, определяемые с помощью динамоме-
трической платформы. Регистрация данных показа-
телей поможет в формировании критериев назначе-
ния, длительности использования СДО в процессе 
реабилитационных мероприятий данной категории 
пациентов [3, 5]. Таким образом, перспективным 
направлением является разработка персонализи-
рованного подхода к реабилитации пациентов, нуж-
дающихся в эндопротезировании крупных суставов, 
с учетом параметров, получаемых при клиническом 
анализе движений на различных этапах лечебного 
процесса.

Цель: оценка функционального статуса пациен-
тов с ОА тазобедренных суставов, нуждающихся в 
операции тотального эндопротезирования, их спо-
собности к восприятию механической нагрузки при 
стоянии и ходьбе на различных этапах медицинской 
реабилитации.

Материал и методы. Выполнено биомехани-
ческое исследование 94 пациентов с первичным 
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двусторонним ОА тазобедренных суставов, нуждав-
шихся в тотальном эндопротезировании тазобедрен-
ных суставов. Возраст пациентов: от 51 до 68  лет, 
средний возраст составил 59,5  года. Преобладали 
лица гиперстенического телосложения, индекс мас-
сы тела составил в среднем 32,36. У всех пациентов 
на момент обследования не отмечалось обострения 
хронических соматических заболеваний, невроло-
гического дефицита, вестибулярных расстройств, 
не имелось черепно-мозговых травм в анамнезе, со-
стояние зрения и слуха соответствовало возрасту. 
Обследованные пациенты были разделены на сле-
дующие группы: 1) пациенты, страдающие коксар-
трозом, до оперативного лечения (количество наблю-
дений 43); 2) пациенты, страдающие коксартрозом, 
после эндопротезирования одного тазобедренного 
сустава (количество наблюдений 35); 3) пациенты, 
страдающие коксартрозом, после эндопротезиро-
вания двух тазобедренных суставов (количество 
наблюдений 16). Обследование прооперированных 
пациентов выполнено в сроки от шести месяцев до 
двух лет после операции, причем большинство па-
циентов уже не  пользовались постоянно средства-
ми дополнительной опоры, при рентгенологическом 
контроле признаков нестабильности конструкций 
не  было выявлено, положение эндопротезов было 
анатомически правильным. Для определения пока-
зателя асимметрии походки у обследуемых лиц была 
определена сторона с большей выраженностью бо-
левого синдрома и более тяжелыми проявлениями 
патологических изменений опорно-двигательного 
аппарата.

Биомеханическое обследование, проведенное с 
помощью клинического стабилометрического про-
граммно-аппаратного комплекса «МБН Биомехани-
ка» (Москва), включало в себя электроподографию, 
стабилометрию и динамометрию.

Электроподографию выполняли с помощью подо-
графических датчиков, закрепленных в специальной 
обуви. Регистрация проведена в привычном темпе 
ходьбы, при этом пройденная дистанция, которую 
пациент в состоянии мог преодолеть без средств до-
полнительной опоры, составляла 8–10 м. Один из 
датчиков устанавливали на пяточную область, вто-
рой — на область головок плюсневых костей. Опре-
делены следующие параметры ходьбы: цикл шага 
(ЦШ); период опоры (ПО); период переноса (ПП); пе-
риод двойной опоры (ДО); первый период двойной 
опоры (ПДО); второй период двойной опоры (ВДО); 
период одиночной опоры (ОО); коэффициент рит-
мичности (КР): отношение длительности фазы опор-
ного времени слева и справа.

Стабилометрия и динамометрия выполнены с ис-
пользованием стабилометрической платформы. Во 
время стабилометрического исследования пациент 
находился на платформе в основной стойке с евро-
пейской позицией стоп, с открытыми глазами. Перед 
пациентом на уровне его глаз на расстоянии 50 см на-
ходился монитор, фиксированный на вертикальной 
стойке. Пациенту предлагалось стоять ровно, прямо, 
руки располагать вдоль туловища, смотреть в одну 
точку перед глазами — на круглый маркер на экране 
монитора. Время исследования составляло 51 с. Из-
учали следующие стабилометрические параметры: 
среднее положение ЦД относительно фронтальной 
(X) и сагиттальной (Y) плоскости, мм; девиации ЦД 
относительно среднего положения во фронтальной 
(x) или сагиттальной (y) плоскости, мм; площадь ста-
токинезиограммы S (характеризует площадь колеба-
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ний ЦД, мм2); среднюю скорость колебания ЦД — V 
(характеризует величину пути, пройденную ЦД за 
единицу времени, мм/с); параметр LFS (отношение 
длины статокинезиограммы к ее площади, мм-1).

Динамические характеристики (реакции опоры) 
при ходьбе регистрировали при прохождении по ста-
билометрической платформе, отдельно для правой 
и левой нижних конечностей, время исследования 60 
с. Исследованы значения экстремумов вертикальной 
составляющей реакции опоры (Z1, Z2, Z3), характе-
ризующие динамическую опороспособность конеч-
ности и выражающиеся в % от массы тела обследу-
емого.

Статистическую обработку данных производили 
с использованием программного комплекса StatSoft, 
Statistica (США). Анализ распределения совокупно-
сти выполнен с помощью критерия Шапиро — Уилка. 
Для оценки различий между выборками использован 
U-критерий Манна — Уитни (Mann — Whitney U-test). 
Для оценки корреляционной взаимосвязи показателей 
применен тест ранговой корреляции Спирмена [7, 8].

Результаты. По данным подографии, приведен-
ным в табл. 1, у пациентов до операции ритм ходьбы 
нарушен из‑за значительной асимметрии фаз опор-

ного и переносного времени шага справа и слева. 
Показатель асимметрии, рассчитанный по опорному 
периоду [3], составил 15 %. Коэффициент ритмично-
сти ходьбы снижен. На более пораженной стороне во 
всех случаях отмечено укорочение всей фазы опоры 
и времени одиночной опоры. При подографическом 
исследовании в группе пациентов после эндопроте-
зирования одного сустава отмечены умеренные на-
рушения ритма ходьбы, коэффициент ритмичности 
возрос. Сохранялась также асимметрия опорного и 
переносного периодов шага. Показатель асимметрии 
составлял 4,7 %. В группе пациентов, перенесших то-
тальное эндопротезирование обоих тазобедренных 
суставов (несмотря на то что все пациенты субъек-
тивно отмечали улучшение походки и координации, 
были способны к самостоятельному передвижению 
без средств дополнительной опоры), сохранялась 
умеренная асимметрия временных характеристик 
шага справа и слева, оставались изменения дли-
тельности внутренних интервалов цикла шага. Пока-
затель асимметрии составил 2,5 %.

Результаты стабилометрического исследования, 
представленные в табл. 2, показали, что у пациентов 
до оперативного вмешательства вертикальная поза 

Таблица 1
Доверительные интервалы средних арифметических величин для временных характеристик шага (р=0,05)

Изучаемый параметр 1‑я группа 2‑я группа 3‑я группа

Цикл шага (ЦШ), с
1,31..1,49 1,27..1,44 1,19..1,57

1,33..1,48 1,28..1,43 1,27..1,55

Период опоры (ПО), %
61,00..66,59 61,91..67,20 62,44..67,79

67,18..71,32 62,9..67,7 62,42..69,67

Период переноса (ПП), %
28,67..32,94 32,78..38,08 32,20..37,55

33,42..37,67 32,21..37,09 30,32..37,57

Период двойной опоры (ДО), %
30,42..37,67 27,18..35,7 26,05..37,72

31,15..18,76 26,85..34,89 26,00..39,68

Первый период двойной опоры (ПДО), %
15,08..19,63 12,52..16,97 12,29..18,79

14,57..19,63 13,2..17,54 12,74..17,85

Второй период двойной опоры (ВДО), %
15,53..19,60 14,19..18,95 13,49..19,18

15,74..20,09 13,37..17,65 12,32..22,72

Период одиночной опоры (ОО), %
28,24..32,06 30,78..35,70 29,33..37,13

30,78..36,74 32,13..36,7 29,49..37,06

Коэффициент ритмичности (КР) 0,86..0,915 0,89..0,94 0,91..0,97
П р и м е ч а н и е : в верхней половине ячейки указаны значения для стороны с большей степенью поражения.

Таблица 2
Доверительные интервалы средних арифметических величин для стабилометрических параметров (р=0,05)

Изучаемый параметр 1‑я группа 2‑я группа 3‑я группа

Среднее положение ЦД относительно фронтальной (X) плоскости, мм –10.62..–0,7 –6,98..2,04 –7,39..2,75

Среднее положение ЦД сагиттальной (Y) плоскости, мм –23,2..–13,38 –21,2..–11,61 –29,53..–5,99

Девиации ЦД относительно среднего положения во фронтальной (x) 
плоскости, мм

9,5..13,05 7,65..10,07 7,29..12,19

Девиации ЦД относительно среднего положения в сагиттальной (y) 
плоскости, мм

12,25..15,18 11,67..15,19 12,21..17,73

Площадь статокинезиограммы (S), мм2 392,49..632,33 303,71..490,67 239,95..528,61

Средняя скорость колебания ЦД, мм/с 9,01..10,45 8,80..10,46 9,32..11,9

Отношение длины статокинезиограммы к ее площади (LFS), мм-1 1,13..1,5 1,4..1,9 1,05..2,8
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асимметрична и неустойчива за счет смещения ОЦД 
более 10 мм во фронтальной плоскости в сторону 
менее пораженной конечности и смещения ОЦД в 
сагиттальной плоскости вперед. Выявлено повыше-
ние скорости перемещения ОЦД, что отражает неу-
стойчивость и наличие напряжения по поддержанию 
вертикальной позы [3, 9–11]. Площадь статокинезио-
граммы, характеризующей рабочую площадь опоры 
человека, превышала норму в 2–3 раза. У пациен-
тов после эндопротезирования одного и двух тазо-
бедренных суставов выявлено меньшее отклонение 
ОЦД во фронтальной плоскости, но у ряда пациен-
тов после эндопротезирования обоих тазобедренных 
суставов отмечено отклонение ОЦД в сагиттальной 
плоскости кзади. Площадь статокинезиограммы во 
второй и третьей группах пациентов уменьшилась, 
хотя превышала норму в 1,5–2 раза. Скорость пере-
мещения ОЦД уменьшилась в этих группах пациен-
тов, но достоверно значимых различий данного по-
казателя не выявлено.

Произведена проверка распределения наблюда-
емых параметров на нормальность с использовани-
ем критерия Шапиро — Уилка. Результаты теста по-
казали, что гипотеза о нормальном распределении 
для большинства параметров должна быть отвергну-
та, в связи с чем были применены методы непара-
метрической статистики. Полученные значения кри-
терия Манна — Уитни указаны в табл. 3. Выполнено 
сравнение выборок до операции и после тотального 
эндопротезирования одного тазобедренного сустава 

(U1-2), до операции и после эндопротезирования обо-
их тазобедренных суставов (U1-3). P-значение крите-
рия, меньшее критического, принятого равного 0,05, 
свидетельствует о статистически значимых разли-
чиях между средними в двух сравниваемых группах 
по данному параметру. Наиболее чувствительными 
показателями при сравнении первой и второй групп, 
характеризующими изменения биомеханического 
статуса, являются: период опоры, первый, второй пе-
риоды двойной опоры, период переноса для менее 
пораженной стороны, девиации ЦД относительно 
среднего положения во фронтальной плоскости (x). 
Менее чувствительными показателями, но также от-
ражающими изменения биомеханического статуса, 
являются период одиночной опоры, плотность ста-
токинезиограммы. Наиболее чувствительными по-
казателями при сравнении первой и третьей групп 
являются коэффициент ритмичности, период опоры, 
период переноса для менее пораженной стороны.

Тест ранговой корреляции Спирмена показал 
наличие сильной взаимосвязи на уровне значимо-
сти p<0,01 между периодами переноса и одиночной 
опоры, первым и вторым периодами двойной опоры, 
между площадью статокинезиограммы S и параме-
тром LFS, девиацией ЦД относительно среднего по-
ложения во фронтальной плоскости (x). Данные от-
ражены в табл. 4.

Обсуждение. Согласно литературным данным 
[3, 9, 10], несколько противоречивыми являются мне-
ния о том, какая асимметрия допустима. По данным 

Таблица 3
Оценка различий между выборками с использованием критерия Манна — Уитни

Изучаемый параметр U1-2‑значение критерия
Манна — Уитни p1-2‑значение U1-3‑значение критерия

Манна — Уитни p1-3‑значение

КР 621,0000 0,188150 194,0000 0,010805

ЦШ
672,5000 0,424473 314,5000 0,620992

646,0000 0,286915 334,5000 0,878045

ПО
665,5000 0,384842 253,0000 0,122829

537,5000 0,031167 216,0000 0,029717

ПП
665,5000 0,384842 253,0000 0,122829

537,5000 0,031167 216,0000 0,029717

ДО
595,0000 0,114732 278,0000 0,264095

579,5000 0,083097 253,0000 0,122829

ПДО
502,5000 0,012191 276,5000 0,253313

650,0000 0,305492 315,0000 0,627024

ВДО
678,0000 0,457221 314,0000 0,614985

542,5000 0,035317 275,5000 0,246298

ОО
566,5000 0,062379 200,5000 0,014764

737,5000 0,884180 277,5000 0,260467

X (мм) 657,5000 0,342427 319,0000 0,676151

Y (мм) 639,0000 0,256276 303,0000 0,489868

x (мм) 551,0000 0,043455 273,0000 0,229359

y (мм) 733,5000 0,852556 271,0000 0,216417

S (мм2) 589,0000 0,101515 282,0000 0,294379

V (мм/с) 752,5000 0,995992 264,0000 0,175271

LFS (1/мм) 568,0000 0,064527 278,0000 0,264095
П р и м е ч а н и е : в верхних половинах ячеек подографических параметров указаны значения для стороны с большей степенью поражения. 

Статистически значимые различия выделены жирным шрифтом.
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ряда авторов, средняя физиологическая асимме-
трия составляет 2–4 % (коэффициент ритмичности 
0,96..0,98). Другие исследователи предлагают при-
нять уровень асимметрии 5 % как верхнюю границу 
нормы, а асимметрию более 10 % считать значитель-
ной, приводящей к нерациональным энергетическим 
затратам при осуществлении локомоций.

Снижение динамической опороспособности ме-
нее 100 % массы тела и приближение ΔZ к нулевому 
значению свидетельствуют об ограничении способ-
ности к самостоятельному передвижению и нуждае-
мости в дополнительной опоре. У всех пациентов вы-
явлено снижение динамической опороспособности 
конечностей и снижение переменных динамических 
нагрузок, представляющих собой разность между 
максимальным и минимальным значением экстрему-
мов вертикальной составляющей (ΔZ). В норме этот 
показатель составляет около 35 % массы тела [3]. У 
всех пациентов, обследованных в предоперационном 
периоде, Z1 и Z3 были менее 100 %. У большинства 
обследованных пациентов вертикальная составляю-
щая реакции опоры имела вид П-образной кривой, 
т.е. отсутствовали переменные динамические на-
грузки, что свидетельствует о выраженных функци-
ональных нарушениях и нуждаемости в средствах 
дополнительной опоры [3, 5]. В послеоперационном 
периоде у пациентов второй и третьей групп Z1, Z3 
достигали 95–105 %. При обследовании пациентов в 
сроки более года после операции отмечено улучше-
ние толчковых реакций, кривая вертикальной состав-
ляющей приближалась к характерному виду двугор-
бой кривой с максимумами Z1, Z3 и минимумом Z2.

Заключение. Метод клинического анализа дви-
жений помогает объективно оценить степень нару-
шения локомоторных функций у пациентов с ДОА 
крупных суставов: ритмичность ходьбы, сохранение 
баланса в вертикальном положении, энергетические 
затраты на поддержание позы, толчковые реакции. 
Данный вид инструментального исследования позво-

ляет прослеживать в процессе медицинской реаби-
литации динамику восстановления утраченных функ-
ций, нуждаемость пациента в дальнейших лечебных 
мероприятиях, средствах дополнительной опоры.

С учетом суммарного анализа наиболее чувстви-
тельными показателями, отражающими состояние 
биомеханического статуса пациентов с коксартрозом 
на различных этапах хирургического лечения, явля-
ются: период переноса, первый и второй периоды 
двойной опоры, девиация ЦД относительно среднего 
положения во фронтальной плоскости (x).

При анализе биомеханических показателей, по-
лученных на различных этапах лечебного процесса, 
после выполненного оперативного вмешательства в 
целом отмечается положительная динамика (умень-
шение асимметрии левого и правого шага до 2,5 %, 
повышение коэффициента ритмичности до 0,94 
(0,91..0,97), улучшение способности поддерживать 
тело в зоне равновесия, повышение толчковых ре-
акций), но сохраняющиеся отклонения параметров 
свидетельствуют о существовании патологического 
двигательного стереотипа. Таким образом, только 
лишь восстановление анатомии костно-суставного 
аппарата недостаточно, требуется воздействие на 
других уровнях контроля локомоций.
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Цель: провести ретроспективный анализ результатов повторных антирефлюксных вмешательств при реци-
дивных грыжах пищеводного отверстия диафрагмы (ГПОД). Материал и методы. Изучены результаты хирур-
гического лечения 38 больных с рецидивом ГПОД в различные сроки после операции. Результаты. У большей 
части пациентов при повторных операциях выявляются анатомические предпосылки к формированию реци-
дива ГПОД: миграция фундопликационной манжетки, несостоятельность, чрезмерное натяжение тканей при 
формировании желудочной муфты или круррорафии, нарушение техники наложения манжетки. На основании 
данных литературных источников и анализа собственного исследования сделан вывод, что пластика местными 
тканями при рецидивной ГПОД, недостаточна для надежного устранения гастроэзофагеального рефлюкса. За-
ключение. Анализ результатов антирефлюксного хирургического лечения ГПОД с явлениями рефлюкс-эзофаги-
та, показал высокую эффективность ненатяжной пластики с использованием синтетического протеза. Методика 
фундопликации с ненатяжной пластикой в антирефлюксной хирургии может считаться операцией выбора при 
рецидивных грыжах пищеводного отверстия диафрагмы.

Ключевые слова: грыжа пищеводного отверстия диафрагмы, гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, фундопли-
кация.

Khubolov АМ. Results of repeated antireflux operations on hiatal hernias. Saratov Journal of Medical Scientific Re-
search 2016; 12 (2):  191–195. 

The research goal: to carry out the retrospective analysis of results of repeated antireflux interventions at the recur-
rent hernias of an esophageal opening of a diaphragm (HEOD). Material and methods. Results of surgical treatment of 
38 patients with recurrence of HEOD in various terms after operation are studied. Results. At the most part of patients 
at repeated operations anatomic prerequisites to formation of recurrence of HEOD — migration of a fundoplication 
cuff, insolvency, an excessive tension of tissues when forming the gastric coupling, violation of technology of imposing 
of a cuff come to light. In this regard, proceeding from these references and the analysis of own research, it has been 
considered that plasticity of local tissues at recurrent HEOD, is insufficient for reliable elimination of a gastroesopha-
geal reflux. Conclusion. The analysis of the results of antireflux surgical treatment of HEOD with a reflux-esophageal 
phenomenon has shown high efficiency of no tension plasticity, with use of a synthetic artificial limb. The fundoplication 
technique in antireflux surgery with no tension plasticity may be used as an operation of choice at recurrent hernias of 
an esophageal opening of a diaphragm.

Key words: hiatul hernia, gastroesophageal reflux disease, fundoplication.

1Введение. По данным литературных источни-
ков, во всем мире отмечен неуклонный рост числа 
больных, страдающих рефлюкс-эзофагитом и гры-
жами пищеводного отверстия диафрагмы (ГПОД) [1, 
2]. Большинство исследователей сходятся во мне-
нии, что только выполнение антирефлюксных опера-
тивных вмешательств позволяет радикально восста-
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новить функцию нижнего пищеводного сфинктера, 
привести к коррекции анатомических и функциональ-
ных нарушений желудочно-пищеводного перехода, а 
также устранить патологический рефлюкс из желудка 
и предотвратить его осложнения [1, 3, 4].

Многочисленными клиническими исследования-
ми установлено, что частота встречаемости послео-
перационного рецидива после антирефлюксной кор-
рекции составляет 3–12 %, а при гигантских грыжах 
может возрастать до 30 %. Возврат клинической сим-
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птоматики рефлюкс-эзофагита, чаще всего возника-
ет в срок от 1 до 3 лет после операции [2, 5].

Наиболее распространенными методами вмеша-
тельств при ГПОД являются различные виды фун-
допликаций и эзофагокрурропластики [1, 6]. Харак-
терной особенностью этих операций является то, 
что при вмешательстве осуществляется наложение 
швов на уже дегенеративно измененные и подверг-
шиеся разволокнению ножки диафрагмы. В резуль-
тате ткани прорезываются, создаются условия для 
миграции ранее наложенной фундопликационной 
манжеты в заднее средостение с формированием 
параэзофагеальной грыжи или развитием рецидива 
аксиальной грыжи. Попытка наложить швы при эзо-
фагокруррорафии на неизмененные ткани, захваты-
вая при этом как можно большие порции диафраг-
мальных ножек, может привести к стойкой дисфагии, 
в связи с чрезмерным сужением пищеводного отвер-
стия диафрагмы [7]. У большей части больных при 
повторных вмешательствах можно выявить анатомо-
физиологические причины рецидива патологии: ро-
тацию или миграцию фундопликационной манжетки 
в средостение, развитие параэзофагеальной грыжи, 
слишком маленькие размеры фундопликационной 
манжетки [3, 7, 8].

В последнее время широкое распространение в 
качестве альтернативы натяжным методам опера-
ций при ГПОД получила пластика полимерными эн-
допротезами. По данным литературы, применение 
синтетических протезов привело к выраженному сни-
жению частоты послеоперационных рецидивов [6, 9].

Цель: провести ретроспективный анализ резуль-
татов повторных антирефлюксных вмешательств при 
рецидивных ГПОД.

Материал и методы. Проведен ретроспективный 
анализ результатов хирургических вмешательств 
у 38 пациентов, проходивших лечение в Дорожной 
клинической больнице г. Саратова, по поводу реци-
дивных ГПОД в период с 2008 по 2015 г. Возраст ис-
следуемых колебался от 23 до 70 лет. Все больные 
по виду выполненного оперативного вмешательства 
были разделены на три группы (табл. 1).

Таблица 1
Объем оперативного вмешательства

№ 
группы Метод операции

Количество пациентов

Абс. %

1 Тупе 22 57,9

2 Тупе+Аллопластика 13 34,2

3 Гастропексия по 
Кунату-Хиллу 3 7,9

В качестве предоперационной диагностики все 
пациенты были полностью обследованы в стаци-
онаре. В стандарт обследования входили следую-
щие виды контроля: общеклинические анализы, по-
липозиционное рентгенологическое исследование 
пищевода с пассажем бариевой взвеси, эзофагога-
строскопия, УЗИ органов брюшной полости, а также 
24‑часовая рН-метрия.

Все изучаемые группы пациентов были сопоста-
вимы по возрасту, длительности заболевания и со-
путствующей соматической патологии; женщин было 
29 (76,3 %), мужчин 9 (23,7 %). Степень выражен-
ности рефлюкс-эзофагита (РЭ) определялась при 

эндоскопическом исследовании по классификации 
Savary — Miller (1978 г.). Рефлюкс-эзофагит I степе-
ни установлен у 27 больных (71,0 %); II степени у 9 
больных (23,7 %); III степени у 2 больных (5,3 %). При 
рН-метрическом исследовании анацидное состояние 
выявлено у 7,9 % больных, нормацидное у 10,5 %, ги-
поацидное у 57,9 %, гиперацидное у 23,7 % больных. 
Признаки гастроэзофагеального рефлюкса отмече-
ны у большинства исследуемых (82,4 %).

На основании проведенного клинико-инструмен-
тального обследования сформулированы следую-
щие показания к повторному оперативному вмеша-
тельству:

наличие экстрапищеводных проявлений реф-
люкс-эзофагита (кардиальных и бронхолегочных) — 
7 пациентов;

рецидив клинической симптоматики и осложне-
ния рефлюкс-эзофагита (язвы, стриктуры, пищевод 
Барретта) — 31 пациент.

Всем исследуемым пациентам оперативное вме-
шательство выполнялось с использованием малоин-
вазивных видеоассистированных технологий. Техни-
ка выполнения всех фундопликационных операций 
включала эзофагокруррорафию. Лапароскопическая 
фундопликация по Тупе выполнена 22 пациентам, 
сочетание фундопликации по Тупе с аллопласти-
кой — 13 пациентам, в трех случаях операцией вы-
бора явилась лапароскопическая гастропексия по 
Кунату — Хиллу. Симультанные оперативные вмеша-
тельства выполнены двум пациентам (5,3 %) первой 
исследуемой группы по поводу сопутствующей жел-
чекаменной болезни и одному пациенту (2,6 %) вто-
рой исследуемой группы по поводу сопутствующей 
грыжи передней брюшной стенки.

С целью профилактики стойкой послеоперацион-
ной дисфагии из‑за чрезмерного сужения пищевод-
ного отверстия диафрагмы наложение фундоплика-
ционных манжет и круррорафия выполнялись после 
предварительно заведенного в желудок зонда. В ка-
честве синтетического экспланта нами использовал-
ся монофиламентный композиционный (50 % моно-
крил, 50 % полипропилен) эндопротез «Ультрапро» 
фирмы Ethicon.

Пациентам первой исследуемой группы выпол-
нена операция, заключающаяся в мобилизации и 
извлечении тканей желудка из средостения, с даль-
нейшим наложением фундопликационной манжетки 
по методике Тупе. Пациентам второй группы, помимо 
этого, провели коррекцию пищеводного отверстия 
диафрагмы полимерным сетчатым эндопротезом, 
фиксировавшимся к ножкам диафрагмы несколь-
кими узловыми швами, получая желудочную муфту 
не  менее 4–6 см. С целью недопущения контакта 
эндопротеза с тканями пищевода, манжетку прочно 
фиксировали к диафрагме. Пациентам третьей ис-
следуемой группы выполнили гастропексию по Ку-
нату — Хиллу, при которой осуществляли фиксацию 
кардии сперва к пищеводу, затем к предаортальной 
фасции и ножкам диафрагмы, тем самым воссозда-
вая естественный угол Гиса.

Характер клинической симптоматики после опе-
ративного лечения, а также влияние антирефлюкс-
ных операций на образ жизни и оценку пациентом 
эффективности результатов лечения, были изучены 
при проведении анкетирования по шкале-вопроснику 
Visick (1948 г.).

Итоговая статистическая обработка материала 
исследования осуществлена при помощи пакета при-
кладных программ Stat Soft Statistica 6.0. Нормаль-

192



 Saratov Journal of Medical Scientific Research. 2016. Vol. 12, № 2.

SURGERY

ность распределения оценивалась в соответствии 
с критерием Шапиро — Уилка. Для данной выборки 
характерно нормальное распределение. Элементы 
описательной статистики представлены как M±σ, 
где М  — средняя арифметическая, σ  — стандарт-
ное отклонение. Ряд показателей выражены в абсо-
лютных величинах или в процентном соотношении. 
Статистическая значимость различий показателей 
в разных исследуемых группах определялась с ис-
пользованием критерия Стьюдента. Различия между 
значениями считались значимыми при p<0,05.

Результаты. Случаев летальных исходов не было. 
На 2–3 сутки после операции у двух пациентов в пер-
вой и у одного пациента в третьей исследуемых груп-
пах выявлено умеренное повышение показателей 
диастазы в моче и сывороточной амилазы в крови, 
что нами расценено как проявление реактивного пан-
креатита. На фоне проведенной комплексной инфузи-
онно-спазмолитической терапии отмечена нормали-
зация показателей биохимии крови. У большей части 
исследуемых на 1–3 сутки после операции отмечены 
явления серозного плеврита, который купировался 
самостоятельно на 3–5 сутки у всех исследуемых. 
Дисфагические расстройства отмечены при употре-
блении холодной или твердой пищи у 24 пациентов 
во всех исследуемых группах (63 % больных). Дисфа-
гические явления после выполненной фундопликации 
по Тупе выявлены у 15 больных (68,2 %), после фун-
допликации в сочетании с аллопластикой у 7 пациен-
тов (53,8 %), после гастропексии по Кунату — Хиллу у 
2 пациентов (66,7 %). Дисфагия купирована самостоя-
тельно к концу первой недели после вмешательства. 
У одного пациента из третьей исследуемой группы 

(33,3 %) сохраняющиеся дисфагические расстройства 
потребовали назначения пероральных прокинетиков 
(мотилиум, церукал) (табл. 2).

На наш взгляд, столь высокие показатели часто-
ты послеоперационной дисфагии связаны не столь-
ко с чрезмерной степенью натяжения тканей при 
формировании фундопликационной манжетки или 
же излишним сужением пищеводного отверстия диа-
фрагмы при выполнении круррорафии, сколько с 
посттравматическим парезом ветвей блуждающего 
нерва во время самой операции.

Результаты оперативных вмешательств просле-
жены в срок до трех лет. Через 2 года после антиреф-
люксной операции у одного больного первой иссле-
дуемой группы нами выявлено явление диспепсии 
в виде частых срыгиваний воздухом, метеоризма. 
Через 3 года после вмешательства диспепсия выяв-
лена у двух пациентов первой исследуемой группы 
(9 %), у двух пациентов второй группы (15,4 %) и у од-
ного пациента третьей исследуемой группы (33,3 %), 
что потребовало назначения ветрогонных препара-
тов и прокинетиков.

Через год после вмешательства нами выявлен 
рецидив ГПОД у одного пациента первой исследу-
емой группы (4,5 %) — параэзофагеальная ГПОД. К 
концу второго года наблюдения рецидив ГПОД вы-
явлен у одного пациента первой исследуемой груп-
пы (4,5 %) и одного пациента третьей исследуемой 
группы (33,3 %). Через 3  года после операции при-
знаки рецидива заболевания выявлены еще у одного 
пациента первой группы (4,5 %) — аксиальная ГПОД 
(табл. 3).

Таблица 2
Сравнительное течение раннего послеоперационного периода

Показатель

Метод операции

По Тупе По Тупе + аллопластика Гастропексия  
по Кунату–Хиллу

Длительность стационарного лечения, дни (М±σ) 7,9±1,5 8,4±1,6 8,1±1,8

Длительность операции, мин (М±σ) 72±9,8 95±12,4 62±11,6

Реактивный панкреатит, n/% 2/9,1 - 1/33,3

Дисфагия, n/% 15/68,2 7/53,8 2/66,7

Дыхательные осложнения, n/% 13/59,1 6/46,1 1/33,3

Гастростаз, n/% - - -

Острая кишечная непроходимость, n/% - - -
П р и м е ч а н и е : n — абсолютное число, М — среднее значение, σ — среднее квадратическое отклонение.

Таблица 3
Сравнительный анализ результатов хирургического лечения ГПОД, n/%

Метод операции Рецидив ГПОД Дисфагия Диспепсия Синдром 
Бергмана

Дискинезии 
ЖКТ

Лапароскопическая
фундопликация по Тупе 
(n=22) 

1 год 1/4,5 0 0 0 0

2 года 1/4,5 0 1/4,5 0 0

3 года 1/4,5 0 2/9,1 0 0

Лапароскопическая
фундопликация по Тупе + 
аллопластика (n=13) 

1 год 0 0 0 0 0

2 года 0 0 0 0 0

3 года 0 0 2/15,4 0 0
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Данный факт подтвержден наличием в анамнезе 
специфической симптоматики, а также результатами 
дополнительных инструментальных исследований 
(полипозиционное рентгенологическое исследова-
ние пищевода с пассажем бария, эзофагогастроско-
пия). В обоих случаях повторного рецидива ГПОД 
выполнена рефундопликация в сочетании с алло-
пластикой синтетическим эндопротезом.

Оценка эффективности результатов оператив-
ных вмешательств производилась на основании из-
учения данных, полученных при анкетировании с 
использованием модифицированной четырехранго-
вой шкалы Visick. Критерием оценки эффективности 
антирефлюксного вмешательства при лечении ГПОД 
явилась прежде всего частота послеоперационного 
рецидива, а также степень выраженности различных 
функциональных и органических расстройств, возни-
кающих в различные сроки после операции (табл. 4).

Обсуждение. Среди выполненных нами 345 фун-
допликаций 38 сопровождались рецидивами заболе-
вания. Анализ литературных источников показывает, 
что выявление причин рецидива ГПОД, определе-
ние показаний или противопоказаний к повторным 
операциям представляет собой нерешенную задачу 
хирургии пищевода [1, 5, 10]. Наш анализ причин за-
болевания позволил выделить три основных факто-
ра, способствующих развитию рецидива ГПОД после 
выполненного оперативного лечения.

Расхождение диафрагмальных ножек. Оно по-
служило причиной развития рецидива заболевания 

среди наших больных у 26 пациентов (68,4 %). Чрез-
мерное перенатяжение тканей при круррорафии, де-
генеративно-дистрофические изменения тканей по-
сле предшествующей операции создают условия для 
разволокнения ножек диафрагмы, миграции желудка 
в заднее средостение и возрастания натяжения на 
фундопликационную манжетку. Все это способствует 
истончению, расхождению хиатальных ножек и раз-
витию рецидива заболевания.

Узкая фундопликационная манжетка. Она 
не  способна предотвратить рефлюкс кислого желу-
дочного содержимого в пищевод, способствуя разви-
тию тяжелых осложнений. Если в период освоения 
нами методики лапароскопической фундопликации 
накладывалась желудочная муфта шириной 3–3,5 
см, то анализ причин оперативных неудач способ-
ствовал пересмотру нашей техники наложения ман-
жетки в сторону добавления 1–2 интракорпоральных 
аподактильных узлов и тем самым общему увеличе-
нию ширины фундопликационной манжетки до 4–5 
см. На наш взгляд, причина этого кроется в том, что 
наложение узлов на ткани желудочной стенки приво-
дит к формированию зоны нарушенной микроцирку-
ляции и кровоснабжения с последующей мышечной 
атрофией и истончением фундопликационной ман-
жетки. Узкая фундопликационная манжетка послу-
жила причиной развития рецидива у восьми иссле-
дуемых нами пациентов (21 %).

Недостоточная мобилизация структур желудка 
в зоне формирования фундопликационной манжет-

Метод операции Рецидив ГПОД Дисфагия Диспепсия Синдром 
Бергмана

Дискинезии 
ЖКТ

Гастропексия по Кунату — 
Хиллу (n=3) 

1 год 0 0 0 0 0

2 года 1/33,3 0 0 0 0

3 года 0 0 1/33,3 0 0

П р и м е ч а н и е : n — абсолютное число пациентов.

Таблица 4
Оценка результатов хирургического лечения больных по шкале Visick

Оценка

Метод операции

Фундопликация по Тупе Фундопликация по Тупе + 
аллопластика Гастропексия по Кунату — Хиллу

n % n % n %

Отлично

1 год 6 27,3 4 30,7 1 33,3

2 года 4 18,2 3 23 0 0

3 года 2 9 2 15,4 0 0

Хорошо

1 год 15 68,2 9 69,2 2 66,7

2 года 11 50 8 61,5 1 33,3

3 года 11 50 6 46,1 1 33,3

Удовлетвори-
тельно

1 год 1 4,5 0 0 0 0

2 года 6 27,3 2 15,4 1 33,3

3 года 8 36,4 5 38,5 1 33,3

Неудовлетвори-
тельно

1 год 0 0 0 0 0 0

2 года 1 4,5 0 0 1 33,3

3 года 1 4,5 0 0 1 33,3
П р и м е ч а н и е : n — абсолютное число пациентов.

Окончание табл. 3
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ки и, как следствие, отсутствие эффекта муфты. 
Недостаточная мобилизация дна желудка способ-
ствовала постоянному натяжению тканей с последу-
ющим истончением и снижением эластичности сте-
нок желудка. Установлена у четырех исследуемых 
пациентов (10,5 %).

У большей части пациентов при повторных опе-
рациях выявляются анатомические предпосылки к 
формированию рецидива клиники рефлюкс-эзофа-
гита: миграция фундопликационной манжетки, не-
состоятельность, чрезмерное натяжение тканей при 
формировании желудочной муфты или круррорафии, 
нарушение техники наложения манжетки. Учитывая 
данные литературных источников и результаты ана-
лиза собственного исследования, считаем, что пла-
стика местными тканями при рецидивной грыже пи-
щеводного отверстия диафрагмы недостаточна для 
надежного устранения рефлюкс-эзофагита и ГПОД.

Во всех случаях повторного рецидива ГПОД была 
выполнена рефундопликация в сочетании с ненатяж-
ной пластикой полимерным эндопротезом. В течение 
двухлетнего периода наблюдений повторного ре-
цидива патологии у данной группы пациентов нами 
не выявлено.

Заключение. Анализ результатов антирефлюкс-
ного хирургического лечения ГПОД с явлениями 
рефлюкс-эзофагита показал высокую эффектив-
ность ненатяжной пластики, с использованием син-
тетического протеза. Отсутствие рецидива заболева-
ния, минимальное количество послеоперационных 
функциональных осложнений, относительная мало-
инвазивность вмешательства, возможность надежно 
осуществить пластику даже при дегенеративно-дис-
трофических изменениях тканей и истинных реци-
дивах патологии позволяют считать оправданным 
использование полимерных эндопротезов в хирурги-
ческом лечении ГПОД.

Достоверных данных о преимуществе фундопли-
кации по Тупе над более простой в техническом пла-
не гастропексией по Кунату — Хиллу нами не полу-
чено (p<0,05).

Методика фундопликации с использованием не-
натяжной пластики в антирефлюксной хирургии мо-
жет считаться операцией выбора при рецидивных 
грыжах пищеводного отверстия диафрагмы.

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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Анализ тенденций институционализации паллиативной помощи в современной России представлен в ме-
тодологической плоскости системы социально-структурных функций (AGIL), предложенной Т. Парсонсом. Ме-
дикализация паллиативной помощи в России рассматривается в ракурсе дисфункциональных практик. Приня-
тые в России законодательные документы определяют паллиативную помощь как паллиативную медицинскую 
помощь. Организация паллиативной помощи в России происходит одновременно с совершенствованием 
правовых актов, что существенно замедляет процесс становления службы оказания паллиативной помощи 
населению и предопределяет ограничение ее доступности. При формировании нормативной базы не нашел 
отражения принцип интегративного подхода к организации паллиативной помощи. Междисциплинарный подход 
и повышение доступности данной помощи позволит верифицировать и преодолеть дисфункции в оказании ее 
населению.
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The analysis of the institutionalization of palliative care trends in contemporary Russian is given by the authors in 
the methodological plane of the system of social and structural functions (AGIL), proposed by Talcott Parsons. The 
medicalization of palliative care in Russia is considered by the authors from the perspective of the dysfunctional prac-
tices. It is noted that the legislative documents adopted in Russia define palliative care as palliative medical care. The 
organization of palliative care in Russia takes place simultaneously with the improvement of legal acts, which signifi-
cantly slows down the process of becoming of palliative care to population and predetermines the limit of its availability. 
The principle of an integrative approach to the organization of palliative care was not reflected in the process of forma-
tion of the normative base. The interdisciplinary view on the organization of palliative care and increase of its availability 
will allow to verify and to overcome the dysfunctions in the organization of palliative care to the population.
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1Понятие «институт» трактуется, в частности, как 
континуум социальных ролей и статусов, реализу-
ющих определенные социальные потребности [1]. 

Ответственный автор — Кром Ирина Львовна 
Тел. 8‑917‑209‑4802 
Е-mail: KromIL@km.ru

Система социальных отношений и социальных ин-
ститутов рассматривается Т. Парсонсом как модель 
общества. Важнейшая роль придается институцио-
нальной структуре социума, поскольку именно она 
призвана обеспечить интеграцию, социальный поря-
док в обществе и его стабильность [2].
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Классификация социальных институтов, предло-
женная П. Блау, интерпретирует социальные инсти-
туты в связи с их социальными функциями:

1)  интегративные институты, «увековечивающие 
партикуляристские ценности, поддерживают соци-
альную солидарность и сохраняют четкий характер и 
идентичность социальной структуры»;

2)  дистрибутивные институты, включающие и 
реализующие универсальные ценности, выступают 
способом «сохранения социальных соглашений, вы-
работанных для производства и распределения не-
обходимых социальных льгот, вложений и различно-
го рода вознаграждений»;

3)  организационные институты, использующие 
ценности для достижения цели, служат «увекове-
чению авторитета и организации, необходимых для 
мобилизации ресурсов и координации коллективных 
усилий, направленных на достижение социальных 
целей» [3].

Социальный институт, включенный в определен-
ную социальную структуру, выполняет общественно 
значимые цели и функции.

По мнению Э.  Гидденса, изучение функции со-
циального института предполагает анализ его вкла-
да в обеспечение функционирования общества [4]. 
Р.  Мертон определяет функции института как «на-
блюдаемые последствия, которые способствуют 
адаптации или приспособлению данной системы»[5].

Удовлетворение социальных потребностей, ради 
которых этот социальный институт был создан и су-
ществует, является общей, основной функцией лю-
бого социального института [6, 7].

Т. Парсонсом выделяются функции, которые, по 
его мнению, характерны для всех социальных си-
стем: адаптация, целеполагание, интеграция, ла-
тентность.

Адаптация — возможность справляться с имею-
щими казуальный характер требованиями экстер-
нальной среды. Система должна модифицировать 
среду к своим потребностям и адаптироваться к экс-
тернальной среде.

Целеполагание означает, что система должна экс-
плицировать свои цели и достигать их.

Интеграция — способность координировать взаи-
моотношения и управлять прочими функциональны-
ми императивами (A, G, L).

Латентная функция (поддержание целостного 
образа)  — умение возобновлять, поддерживать по-
требности субъектов, а также образцы, создающие и 
поддерживающие мотивацию [8].

Предшествующие исследования [9, 10] позволили 
осуществить анализ современных тенденций функ-
ционирования института паллиативной помощи в ме-
тодологической плоскости системы социально-струк-
турных функций (AGIL), предложенной Т. Парсонсом.

1. Адаптация. Роли деперсонифицированы, рас-
пределение ролей в системе паллиативной помощи 
связано с выполнением определенных функций.

Потребителем медицинской помощи выступает 
пациент, страдающий хроническим заболеванием. 
Медицинские организации, страховые компании, 
территориальный фонд обязательного медицинского 
страхования, лицензирующие органы, органы управ-
ления здравоохранения, пациенты, врачи, эксперты 
контроля качества медицинской помощи взаимодей-
ствуют в процессе организации медицинской помо-
щи. Взаимодействие участников медико-организа-
ционного процесса направлено на предоставление 
пациенту качественной паллиативной помощи.

Существующая во многих экономически развитых 
странах современная система организации паллиа-
тивной помощи предполагает оптимальное распре-
деление ресурсов между радикальным лечением и 
паллиативной помощью и отражает фактические по-
требности пациентов, страдающих хроническими за-
болеваниями [11].

В России в настоящее время идет процесс станов-
ления оказания пациентам паллиативной помощи, 
который начинается с крупных городов. В основном 
обслуживание инкурабельных больных осущест-
вляется в общей медицинской сети в поликлиниках 
и стационарах, а также родственниками больных, 
следствием этого является неэффективная органи-
зация квалифицированной паллиативной помощи.

2. Целеполагание. Общество реализует подготов-
ку специалистов, что определяет профессионализа-
цию выполняемых функций.

Т.  Шанин отмечает: «…каждая профессия бази-
руется на специфической для нее системе знаний 
как теоретического, так и практического прикладного 
характера, а также на критериях успешного решения 
определенных проблем. Кроме того, каждая профес-
сия вырабатывает особую систему нравственных 
принципов, задающую некие «правильные» способы 
общения с клиентами, коллегами, внешними инстан-
циями». При этом «образовательные учреждения и 
профессиональные ассоциации стоят на страже этих 
принципов, превращая их в формальные правила 
поведения»[12].

В литературе широко представлены исследова-
ния по проблемам профессионализации медицины, 
разработке моделей медицинского образования [13]. 
Важнейшая цель современных программ подготовки 
специалистов по паллиативной помощи соотносится 
с «опережающим уровнем познания, предвидения 
и достижения социально значимых последствий бу-
дущего в ходе структурирования образовательного 
процесса» [14].

В России, в том числе в Саратовской области, от-
сутствует система профессионального образования 
специалистов, оказывающих паллиативную помощь 
на всех уровнях: «паллиативный подход» реализу-
ется при неотложных состояниях пациента; «общая 
паллиативная помощь» показана пациентам с хро-
ническим заболеваниями в нетерминальной стадии 
болезни; «специализированная паллиативная по-
мощь» оказывается больным в терминальном состо-
янии.

Институционализация паллиативной помощи 
предполагает разработку инновационных программ 
высшего и дополнительного профессионального об-
разования.

3. Интеграция. В контексте интегративной функ-
ции осуществляется координация деятельности 
участников медико-организационного процесса. Со-
гласно современным тенденциям взаимодействие 
участников процессов оказания и контроля каче-
ства медицинской помощи формируется на основе 
выполнения стандартов (протоколов) медицинской 
помощи. Оптимизация деятельности медицинских 
организаций, страховых компаний, государственных 
контролирующих органов и медицинских работников 
направлена на обеспечение непрерывного повыше-
ния качества медицинской помощи населению.

Институционализация паллиативной помощи в 
современной России предполагает интегрирование и 
взаимодействие субъектов системы:
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а) координация совместной работы — наиболее 
независимая форма интегрирования;

б) сотрудничество — взаимное дополнение дея-
тельности различных организаций и ведомств;

в) интеграция  — ассоциация организаций и ве-
домств.

Модели взаимодействия могут рассматриваться 
в отношении структур управления, планирования 
работы, финансирования, организации профессио-
нальной и иной деятельности [15].

В соответствии с приказом Минздрава России 
№187н «Об утверждении порядка оказания паллиа-
тивной медицинской помощи взрослому населению» 
[16] паллиативная помощь больным в Российской 
Федерации должна быть представлена различными 
структурными подразделениями. В ряде регионов для 
создания отделений паллиативной помощи осущест-
вляется реструктуризация имеющегося коечного фон-
да. В мире наблюдается разнообразие организацион-
ных форм оказания паллиативной помощи больным, 
причем различные подходы к оказанию паллиативной 
помощи больным дополняют друг друга.

Для России представляется весьма актуальной 
организация внебольничной паллиативной помощи 
в связи с невысокой плотностью населения, значи-
тельной удаленностью многих малых городов и сель-
ских поселений от крупных медицинских центров, 
крайне ограниченным коечным фондом стационаров 
и хосписов по оказанию помощи на финальной ста-
дии жизни больным с прогрессирующими формами 
хронических неинфекционных заболеваний. Кроме 
того, у части больных с прогрессирующими формами 
хронических заболеваний и их родственников прева-
лирует желание получать паллиативное лечение по 
возможности дома.

На финальной стадии жизни внебольничная си-
стема паллиативной помощи повышает качество ме-
дицинской и психологической помощи, обеспечивает 
поддержку больным с хроническими неинфекцион-
ными заболеваниями и должна получить в ближай-
шие годы свое развитие во всех регионах Российской 
Федерации [17].

4. Латентная функция (поддержание ценностно-
го образца) определяет планомерность, прогнозируе-
мость, стабильность функционирования социальных 
связей. Социальный контроль обеспечивает целесо-
образное поведение участников процесса оказания 
медицинской помощи.

В период интенсивных социальных трансфор-
маций в обществе часто возникают ситуации, когда 
изменившиеся общественные потребности не нахо-
дят адекватного отражения в структуре и функциях 
действующих социальных институтов. Такое несо-
ответствие может привести к дисфункциям. Концеп-
туализация дисфункций связана с работами Р. Мер-
тона. «Исследовать дисфункциональные аспекты 
социальной деятельности  — значит анализировать 
те стороны социальной жизни, которые являются вы-
зовом существующему порядку вещей»[4].

Как уже ранее отмечалось в наших исследовани-
ях [18, 19], в интерпретации принятых в России за-
конодательных документов паллиативная помощь 
рассматривается как паллиативная медицинская по-
мощь, что определило характер и содержание пал-
лиативной помощи больным с хроническими забо-
леваниями. Медикализация паллиативной помощи 
в России обсуждается нами в ракурсе дисфункцио-
нальных практик формирующегося в стране инсти-
тута паллиативной помощи. Организация паллиа-

тивной помощи в Российской Федерации происходит 
одновременно с совершенствованием правовых ак-
тов, что существенно замедляет процесс становле-
ния службы оказания паллиативной помощи населе-
нию и предопределяет ограничение ее доступности. 
При формировании нормативной базы не нашел от-
ражения принцип интегративного подхода к органи-
зации паллиативной помощи.

Междисциплинарный ракурс организации палли-
ативной помощи и повышение ее доступности позво-
лит верифицировать и преодолеть дисфункции при 
организации паллиативной помощи населению.

Авторский вклад: написание статьи — И. Л. Кром, 
М. В. Еругина, Д. Л. Дорогойкин, А. Б. Шмеркевич; ут-
верждение рукописи для публикации  — Д. Л.  Доро-
гойкин, А. Б. Шмеркевич.
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Климентова И. В., Андриянова Е. А., Чернышкова Е. В. Медицинские сестры психиатрической службы как осо-
бая профессиональная группа (обзор). Саратовский научно-медицинский журнал 2016; 12 (2):  199–202. 

В условиях роста численности психических заболеваний востребованность психиатрической службы в со-
временном здравоохранении будет возрастать. Роль среднего медицинского персонала в профилактике, лече-
нии и реабилитации психических заболеваний имеет ряд особенностей в сфере курации пациентов, отличаю-
щихся повышенным уровнем агрессивности, поведенческих отклонений и проблемами в самообслуживании. 
Специфические профессиональные практики медицинских сестер в психиатрии детерминируют появление 
специализированных механизмов и норм, связанных с необходимостью надзора над пациентами при одно-
временном соблюдении его прав. Надзорные функции персонала, девиантное поведение больных, высокая 
степень закрытости психиатрических лечебно-профилактических учреждений — все это создает предпосылки 
для специализации профессиональной группы медицинских сестер в психиатрии, формирования в профессио-
нальном поле этого сообщества особых механизмов поддержания толерантности к пациентам.

Ключевые слова: социология медицины, медицинская сестра, психиатрическая служба, профессионализация, профессиональная 
группа.

Klimentova IV, Andriyanova EA, Chernyshkova EV. Nurses of the psychiatric service as the specific occupational group 
(review). Saratov Journal of Medical Scientific Research 2016; 12 (2):  199–202. 

The demand for psychiatric services in modern health care system will increase due to the growth in number of 
mental diseases. The role of nurses in prevention, treatment and rehabilitation of mental illness has a number of 
features. These features are related to care of patients with high level of aggressiveness, behavioral deviations, and 
problems in self-service. Differences in procedure practice and communicative space specialize and make narrower 
the nurses’ professional practice in psychiatry and determine appearance of specific mechanisms and norms bound 
up with the necessity of supervision of patients while respecting their rights. Personnel’s oversight functions, deviant 
behavior of patients, high degree of closure of psychiatric medical institutions — are the reasons for specialization of 
nurses’ professional group in psychiatry, forming special mechanisms of maintaining tolerance to patients in profes-
sional sphere of this community.

Key words: sociology of medicine, medical nurse, psychiatric service, professionalization, professional group.
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1Введение. Проблема психических расстройств 
становится все более актуальной в последние деся-
тилетия. Психическое здоровье является неотъем-
лемой частью достойного качества жизни. C нару-
шениями психического здоровья в разные периоды 
своего существования сталкивается каждый четвер-
тый житель планеты. В Европейском регионе распро-
странение психических расстройств особенно высо-
ко. Согласно данным ВОЗ за 2006 г., среди 870 млн 
человек населения Европейского региона 100 млн 
человек страдают от тревоги и депрессии, 21 млн — 
от расстройств, связанных с употреблением алкого-
ля, 7 млн — от болезни Альцгеймера и других видов 
деменции, 4 млн  — от панических расстройств, 4 
млн — от шизофрении, 4 млн — от биполярных аф-
фективных расстройств. Ожидается, что к 2020 г. де-
прессия выйдет на первое место среди заболеваний.

Психические заболевания являются одним из ве-
дущих факторов инвалидности, уступая только трав-
мам, онкологическим и сердечно-сосудистым забо-
леваниям, при этом срок инвалидности, вызываемой 
психическими заболеваниями, оказывается самым 
длительным [1, 2]. Как утверждают А. Ю.  Соина и 
Н. А. Касимовская (2014), большинство психических 
больных, утративших трудоспособность, становятся 
инвалидами в молодом и среднем возрасте (25 % в 
возрасте до 29 лет, 70 % — до 40 лет); 95 % инвали-
дов, признанных нетрудоспособными в связи с пси-
хическим заболеванием, остаются на пенсионном 
обеспечении пожизненно, 94,2 % психически боль-
ных инвалидов имеют I и II группу [3].

Таким образом, востребованность психиатриче-
ской службы в современном здравоохранении будет 
только возрастать. Уже сегодня психиатрическая 
служба с трудом справляется с нагрузкой. Учитывая 
же хронический характер большинства психических 
расстройств, можно прогнозировать усиление роли 
среднего медицинского персонала в лечении и про-
филактике психических заболеваний.

Этот процесс не может не затрагивать общую тен-
денцию профессионализации медицинских сестер в 
психиатрии. В этой сфере медицинские сестры явля-
ются единственными специалистами, от которых за-
висит благополучие и состояние здоровья пациента 
во многих странах мира [4, 5]. Медицинские сестры 
становятся кураторами пациентов, осуществляют 
основной уход за ними, сопровождают их на прогул-
ках, медицинских манипуляциях, обучают навыкам 
самообслуживания, выявляют проблемы больных, 
осуществляют контроль за изменением их психиче-
ского состояния и оказывают помощь в адаптации к 
условиям жизни.

Профессионализации сестринского дела уделя-
ется в последние годы много внимания в литературе. 
Теоретической канвой исследований чаще всего яв-
ляются результаты, накопленные в социологии про-
фессий и отражающие такие феномены, как связь 
профессий с социальной стратификацией, внутрен-
няя дифференциация профессий и профессиональ-
ная динамика, субъективные и объективные факто-
ры процесса профессионализации, связь понятий 
«социальный статус» и «профессиональный статус», 
«социальная роль» и «профессиональная роль».

Ответственный автор — Чернышкова Елена Вячеславовна 
Тел. 8452 22 77 23 
E-mail: chervy@mail.ru

В рамках социологии медицины эти категории ис-
пользуются для разработки конкретных исследова-
ний, посвященных медицинским профессиям.

Особенно продуктивным оказался простран-
ственный подход в работе Е. А. Андрияновой (2005), 
М. В.  Еругиной с соавт. (2014), открывающий широ-
кие возможности для системного исследования ме-
дицинских профессий за счет обеспечения методо-
логического инструментария, применимого к анализу 
образовательных, прикладных и научных практик в 
медицинских профессиях [6, 7]. В этом методоло-
гическом русле был реализован ряд эмпирических 
исследований. Например, выявлено, что включение 
сестринского процесса в структуру медико-социаль-
ной помощи становится условием положительной 
динамики социального статуса и профессиональной 
роли российских медицинских сестер за счет расши-
рения границ и видов медико-социальной помощи 
(гериатрическая помощь, паллиативная помощь, ре-
абилитационная помощь); увеличения спектра про-
фессиональных ролей благодаря введению новых 
сестринских должностей; придания сестринской по-
мощи самостоятельного статуса, сопряженного с ус-
ложнением профессиональной деятельности и воз-
растающим уровнем ответственности [8–10].

В целом изменение идеологии развития здраво-
охранения, осуществляемые реформы и модерни-
зация системы управления здравоохранением при-
вели к переосмыслению социального статуса и роли 
медицинской сестры в оказании медицинской по-
мощи. Одновременно формируется понимание того 
обстоятельства, что профессия медицинской сестры 
является собирательным названием для множества 
профессиональных групп, дифференцированных в 
зависимости от служб здравоохранения, к которым 
они принадлежат [11].

Возможно, внешний статус и престиж профессии 
медицинской сестры, фиксируемый в репрезента-
ции общественного мнения, достаточно гомогенен. 
Но во внутрипрофессиональном пространстве есть 
четкая демаркация, отталкивающаяся от функци-
онального измерения профессии, но тем не  менее 
имеющая измерение социальное. Медицинские се-
стры в педиатрии, онкологии, психиатрии и т.д. хотя 
и выполняют сходные функции, но реализуют их в 
разных комбинациях и объемах. Профессия связы-
вает медицинских сестер с контингентами больных, 
различающихся по соматическому статусу, социаль-
но-демографическим признакам и степени связи с 
родственниками и законными представителями [12]. 
Вариативность процедурных практик и коммуни-
кативных пространств порождает специфический 
характер профессиональной деятельности, специ-
ализирует, сужает профессиональные практики и 
отражается в дополнительных специализированных 
этических нормах (касающихся, например, терми-
нальных состояний, общения с родителями пациента 
или иными группами родственников), которые не ко-
дифицируются, но поддерживаются как неформаль-
ное правило организационной культуры конкретного 
коллектива.

Психиатрия традиционно причисляется к самым 
закрытым профессиональным медицинским по-
динститутам, тесно связанным с пенитенциарной 
системой. Образ карательной психиатрии остается 
одним из самых устойчивых стереотипов массового 
сознания, он стигматизирует не только пациентов, но 
и медицинских работников. И хотя реформа психиа-
трической службы привела к признанию естествен-
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ных прав пациентов и необходимости уважения их 
человеческого достоинства, обязательность над-
зора в структуре ухода от этого никуда не исчезла, 
поскольку она определяется особенностями течения 
заболеваний. Большинство пациентов в психиатрии 
лишь частично способны к коммуникации или не спо-
собны к ней, однако продолжают в ней нуждаться. 
Выстроить партнерскую коммуникацию с такими па-
циентами, выполняя по отношению к ним надзорную, 
компенсирующую или лечебно-контрольную функ-
ции, очень сложно.

Еще более серьезной проблемой является агрес-
сивное поведение больных [13]. По данным крими-
нологов, кривая роста опасных действий психически 
больных, по существу, повторяет кривую роста пре-
ступлений населения, причем доля невменяемых 
среди совершивших преступления из года в год 
остается почти постоянной и составляет около 0,5 % 
случаев; однако доля психически больных среди со-
вершивших насильственные опасные действия про-
тив личности (убийства, изнасилования) явно превы-
шает таковую среди других правонарушений [14].

Результаты исследования, проведенного А. В. Го-
ленковым с соавторами (2014), показали, что различ-
ные проявления агрессивного поведения манифести-
ровались в поведении психиатрических пациентов 
в 89,6 % случаев [15]. Значительной проблемой яв-
ляется агрессия психически больных пациентов в 
адрес медицинского персонала. В конце ХХ в. было 
установлено, что среди причин травм сотрудников 
национальной системы здравоохранения на третьем 
месте оказались случаи насилия со стороны пациен-
тов (первое и второе места заняли падения и травмы 
инъекционными иглами соответственно). От 35 до 
38,8 % молодых психиатров подверглись нападениям 
пациентов на рабочем месте, эта причина упомина-
ется стажерами-психиатрами в числе мотивов выбо-
ра работы, не связанной с обслуживанием взрослых 
пациентов в рамках общей психиатрии. Агрессия 
пациентов провоцирует ответную агрессию меди-
цинских работников и является серьезным барьером 
лечебного процесса. Поэтому задача персонала  — 
минимизировать ее [16–19]. Таким образом, над-
зорная функция медицинского персонала является 
важной составляющей лечебного процесса. Это об-
стоятельство фиксируется в специфике сестринско-
го процесса в психиатрии, имеет ряд особенностей 
организационного характера, связанных с режимом 
учреждений психиатрического профиля, психологи-
ческими нюансами подхода к больным [20, 21].

Важной частью ухода за больным является орга-
низация его образа жизни, способствующая его ско-
рейшему и окончательному выздоровлению, называ-
емая «лечебным режимом». В психиатрии лечебные 
режимы организуются с учетом необходимости, 
во‑первых, профилактики общественно опасных дея-
ний пациентов, побегов, суицидальных и несчастных 
случаев, а во‑вторых, минимизации изоляции боль-
ных от общества при максимальном нестеснении 
больных. К основным видам лечебных режимов от-
носят следующие: режим «Строгого надзора»; режим 
«Ограничительный»; режим «Дифференцированного 
наблюдения»; режим «Открытых дверей»; режим 
«Коек дневного пребывания»; режим «Лечебных от-
пусков» или «Частичной госпитализации». Первые 
три режима устанавливаются лечащим врачом, по-
следние два  — комиссионно, с участием лечащего 
врача и заведующего отделением.

Таким образом, надзорные функции персонала, 
девиантное поведение больных, высокая степень 
закрытости психиатрических лечебно-профилакти-
ческих учреждений создают предпосылки для специ-
ализации профессиональной группы медицинских 
сестер в психиатрии, формирования в профессио-
нальном поле этого сообщества особых механизмов 
поддержания толерантности к пациентам.
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Представлен анализ эмпирических данных зарубежных и отечественных медико-социальных исследований, 
посвященных вопросам, связанным с особенностями здоровьесбережения студентов медицинского профиля. 
Выявлено, что всеми исследователями признается значимость здоровьесбережения для будущих врачей в 
контексте перспективы консультирования пациентов относительно здорового образа жизни. Определено, что 
образовательная среда медицинского вуза, с одной стороны, способствует формированию практик здоровьес-
бережения у студентов, а с другой — препятствует реализации этих практик в связи со спецификой профес-
сиональной подготовки будущих врачей. Отмечается, что восприятие студентами самого здоровьесбережения 
варьируется на разных этапах обучения в медицинском вузе.
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Chernyshkov DV. Comparative analysis of health preservation features among future specialists in the sphere of medi-
cine (review). Saratov Journal of Medical Scientific Research 2016; 12 (2):  202–206. 

The article presents the analysis of empirical data of foreign and domestic medical and social research on the 
problem related to the features of health preservation among medical students. It was revealed that all the researchers 
recognized the importance of health preservation for future doctors in the context of perspective patients counseling on 
healthy lifestyle. It was determined that the academic sphere of a medical school, on the one hand, promotes formation 
of health preserving practices among students and, on the other hand, resists these practices implementation due to 
the specificity of training process of future doctors. It was noted that students’ perception of health preservation varied 
at different stages of training process in a medical school.
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1Проблематика здоровьесбережения предста-
вителей различных медицинских специальностей 
не  является принципиально новой для отечествен-
ной и зарубежной социологической науки. Некото-
рые исследователи доказывают существующую кор-
реляцию между здоровьесберегающим поведением 
медицинских работников и их влиянием на пациен-
тов [1–4]. Однако современные исследования в об-
ласти здоровьесбережения представителей меди-
цинского сообщества в основном сфокусированы на 
таких аспектах, как профессиональные стрессы и 
выгорание, а также психические расстройства, чаще 
всего депрессии. При этом изучение особенностей 
образа жизни и профилактической медицинской по-
мощи врачам и студентам медицинских вузов носят 
фрагментарный характер. В силу того что студен-
ческая молодежь представляет собой важный сег-
мент молодого поколения, находящегося на этапе 
значительных трансформаций образа жизни, осо-
бый исследовательский интерес вызывают практики 
здоровьесбережения этой социально-профессио-
нальной группы. Как указывают некоторые авторы, 
если эти изменения приобретают характер фикси-
рованных процедур, то впоследствии они способны 
детерминировать здоровье, качество и продолжи-
тельность жизни человека. Кроме того, актуализа-
ция исследования вопросов здоровьесбережения 
студентов медицинских вузов может быть связана с 
перспективой передачи знаний и опыта практик под-
держания здоровья и здорового образа жизни после-
дующему поколению [5].

Доказано, что обучение будущих врачей подраз-
умевает процессы и процедуры, отличающиеся от 
обучения студентов других направлений и специ-
альностей. Исследователями выделяются следую-
щие факторы, способствующие повышению уровня 
стресса у студентов-медиков: больший объем рабо-
ты по сравнению с обучающимися в других вузах; 
различные стили обучения и влияние обучающей 
среды; специфический характер цикловой системы 
обучения. Эти факторы детерминируют недоста-
ток времени для хобби или реализации студентами 
индивидуальных интересов помимо учебы. Кро-
ме того, высокий уровень тревожности, вызванный 
дифференцированными методами проверки зна-
ний, наличие ситуаций прямой конкуренции со сво-
ими сверстниками и друзьями являются причинами 
стрессогенности [6–9].

Уровень стресса студенческой молодежи меди-
цинского профиля варьируется в зависимости от кур-
са, степени профессионализации и связан со спец-
ификой обучения (лекции, клиническая практика). 
Как показало исследование проблем, возникающих у 
студентов-медиков при переходе на разные уровни 
профессионализации, проведенное К.  Рэдклифф и 
Х. Лестер (2003), многие из участников анкетирова-
ния убеждены, что обладают недостаточными зна-
ниями и навыками для активной профессиональной 
деятельности; испытывают чувство бесполезности, 
так как не в состоянии внести свой вклад в процесс 
лечения больных; ощущают потребность в воспри-
ятии их как компетентных врачей со стороны стар-
ших коллег и пациентов. Помимо этого, по данным 
исследования, особенностями обучения в медицин-
ском вузе являются наличие этических конфликтов, 
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восприятие смерти и человеческих страданий, не-
обходимость быстрого принятия решений. В чрезвы-
чайных ситуациях многие студенты чувствуют себя 
не готовыми к общению с умирающими пациентами 
и родственниками, так как испытывают страх, бес-
покойство и нерешительность в процессе подобных 
взаимодействий [9].

Клиническая практика студентов медицинских 
специальностей обладает рядом характеристик, 
идентичных рабочей среде, в которой находятся их 
более квалифицированные коллеги. Определено, 
что такие факторы, как продолжительность рабочего 
дня, образовательная среда и взаимодействие с кол-
легами, связанное с выполнением профессиональ-
ных обязанностей, негативно влияют на физическое 
и психическое самочувствие молодых врачей. Так, 
Р.  Тиссен (1985) отмечает, что некоторые интерны 
сталкиваются с дополнительным стрессом, вызван-
ным сложными отношениями внутри коллектива, 
неэтичным поведением старших коллег, использова-
нием унизительных методов обучения. Однако чаще 
всего некорректное поведение со стороны врачей по 
отношению к студентам и интернам нивелируется на 
завершающих этапах обучения, когда они начинают 
восприниматься как коллеги в медицинской профес-
сии [1].

Рассматривая проблему перехода от одного эта-
па профессиональной социализации к другому, не-
которые исследователи подчеркивают, что студенты 
испытывают сильнейшие психологические и физиче-
ские нагрузки во время этого процесса. Наиболее на-
пряженным считается период адаптации к условиям 
обучения в медицинском университете после зачис-
ления, что отчасти может быть связано с изменени-
ем учебных стилей и необходимостью конкурировать 
со сверстниками, обладающими равными или более 
высокими интеллектуальными способностями. К 
тому же многие студенты вынуждены адаптировать-
ся к изменениям в своей жизни (переезд в другой 
город, знакомство с новыми людьми, свобода от ро-
дительской опеки). Такие физически и психологиче-
ски неблагоприятные ситуации, как болезни, травмы, 
тяжелые утраты, беременность или рождение детей, 
могут негативно влиять на здоровье студентов, об-
учающихся в медицинских высших учебных заведе-
ниях [6–8].

Финансовые затруднения тоже относятся к фак-
торам, влияющим на здоровье студентов-медиков. 
Транспортные расходы, связанные с частыми пере-
движениями из одного учебного корпуса в другой, 
междугородние поездки (для иногородних студен-
тов), покупка дополнительной учебной литературы, 
специальной медицинской одежды, а также некото-
рых специализированных инструментов или обучаю-
щих материалов негативно сказываются на бюджете 
студентов. Наряду с этим, специфика распорядка 
дня, определенная учебным расписанием, и недо-
статок свободного времени препятствуют перспекти-
ве дополнительного заработка в свободное от учебы 
время. Все это приводит к нарушению питания, сни-
жению возможности регулярных занятий спортом, 
создавая барьер реализации практик здоровьесбе-
режения студентами медицинских вузов.

В студенческой среде существуют представления 
о том, что студенты медицинских специальностей 
обладают более обширными знаниями о здоровом 
образе жизни и правильном питании, в отличие от 
студентов других направлений и специальностей. 
Одним из наиболее важных факторов прогнозирова-
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ния физического состояния студентов медицинского 
вуза является их собственное отношение к укрепле-
нию здоровья, профилактике болезней и физическим 
упражнениям. Однако, анализ литературы по данной 
проблематике показал отсутствие доказательств ре-
ализации студентами на практике этих знаний.

Безусловно, здоровые привычки особенно важны 
для студентов медицинского профиля, так как они 
формируют у будущих врачей навыки помощи в под-
держании здоровья пациентов и диагностике ранних 
факторов риска развития у них хронических заболе-
ваний. В связи с этим плодотворными представляют-
ся оценка отношения будущих врачей к физической 
активности и определение факторов, мотивирующих 
и/или препятствующих реализации практик здоро-
вьесбережения.

Многочисленные исследования доказали корре-
ляцию регулярной физической активности и сниже-
ния риска возникновения различных патологических 
процессов, в том числе сахарного диабета и забо-
леваний сердечно-сосудистой системы. Недостаток 
физической активности в подростковом возрасте 
может привести к проблемам со здоровьем на про-
тяжении всей жизни [10–15].

Анализируя степень физической активности сту-
дентов нескольких медицинских университетов США, 
Колумбии и Таиланда, К. Рэо и соавторы (2012) опре-
делили, что больше половины студентов осущест-
вляют некоторые формы текущей физической актив-
ности (62 %). При этом студенты-юноши занимаются 
физическими упражнениями чаще, чем девушки (72,5 
и 51,3 % соответственно). Выявлена зависимость ре-
гулярности физической активности от индекса массы 
тела: 38 % опрошенных подтвердили, что стали бо-
лее активно заниматься физическими упражнениями 
с увеличением ИМТ. Главным фактором, препятству-
ющим практике регулярной физической активности, 
50 % студентов назвали недостаток свободного вре-
мени [16].

Некоторые западные авторы отмечают положи-
тельное влияние активных занятий физической куль-
турой на академическую успеваемость студентов. 
Но следует подчеркнуть наличие парадоксальных 
результатов в отношении знаний студентов медицин-
ских вузов о пользе регулярной физической актив-
ности и следовании ее принципам в повседневной 
жизни. Несмотря на тот факт, что часть студентов 
уделяют незначительное количество времени физи-
ческим упражнениям в связи с загруженным учебным 
расписанием, больше половины участников иссле-
дования (61 %) регулярно занимаются различными 
видами физических нагрузок, демонстрируя более 
высокий уровень физической активности, чем их 
сверстники из других вузов [17].

Заслуживает внимания исследование, прове-
денное Дж. Чеван и коллегами (2010), в результа-
те которого был определен более высокий уровень 
физической активности студентов, обучающихся 
на терапевтов (по сравнению со студентами, выби-
рающими другие медицинские специальности) [18]. 
Однако существует и другая точка зрения, согласно 
которой уровень физической активности будущих те-
рапевтов, так же как и мнение студентов об их роли в 
развитии физической активности пациентов, остает-
ся недоказанным. По мнению К. Горнер и соавторов 
(2009), уровень физической активности студентов 
медицинского профиля варьируется в зависимости 
от спортивных занятий, принятых в рамках курса об-
учения [3].

Ряд медико-социальных исследований американ-
ских ученых, предпринятых в ходе проекта «Здоро-
вый доктор = здоровый пациент», позволил выявить 
взаимосвязь влияния медицинского образования на 
индивидуальные практики здорового образа жизни 
студентов. На примере масштабной выборки сту-
дентов первого, третьего и четвертого года обучения 
(N=2316) из 16 американских медицинских образова-
тельных учреждений Э. Франк и ее коллеги доказа-
ли, что больше половины студентов-первокурсников 
следуют рекомендациям по поддержанию физиче-
ской активности (64 %). Было также определено, что 
к третьему году обучения этот показатель снизился 
(56 %), но на следующем курсе зафиксирован са-
мый высокий показатель физической активности 
студентов (79 %). Авторы отмечают, что студенты, 
положительно оценивающие необходимость соблю-
дения некоторых форм физической активности, бо-
лее склонны соблюдать эти рекомендации. Так, 80 % 
респондентов полностью согласны со следующими 
утверждениями: «Для того чтобы эффективно кон-
сультировать пациента, врач сам должен придержи-
ваться здорового образа жизни»; «Я буду способен 
обеспечить более эффективное консультирование, 
если занимаюсь физическими упражнениями и оста-
юсь в хорошей физической форме»; «Преподавате-
ли в медицинской школе должны подавать пример 
студентам, практикуя здоровый образ жизни» [5, 17].

В качестве практического применения результа-
тов, полученных в ходе исследования, был разрабо-
тан и реализован четырехлетний план аудиторной и 
внеаудиторной работы, направленной на содействие 
здоровьесбережению студентов-медиков. Целью 
данного мероприятия являлась проверка гипотезы 
о том, что укрепление здоровья студентов-медиков 
будет эффективно и перспективно в отношении кон-
сультирования пациентов по вопросам физической 
активности и здорового образа жизни. Контрольной 
группой являлись выпускники 2002  г. медицинского 
университета Атланты (США). Данные были собра-
ны на первом, третьем и четвертом году обучения. 
Авторы пришли к следующим выводам: 1) в отличие 
от респондентов из контрольной группы студенты, 
обучавшиеся по специально разработанному учеб-
ному плану, воспринимали медицинский университет 
как более здоровую окружающую среду; 2) эти же 
студенты выразили согласие с наличием в учебных 
планах предметов, связанных с физической активно-
стью и здоровым образом жизни, с введением ряда 
внеаудиторных занятий, повышающих физическую 
активность, делали акцент на профилактической ме-
дицине [19]. Кроме того, доля студентов, считающих 
важными рекомендации по физической активности, 
значительно снизилась на третьем и четвертом курсе 
обучения (с 64 до 50 %). Напротив, в группе, обучав-
шейся по специальным учебным планам, эти пока-
затели практически не изменились (71 и 66 % соот-
ветственно). По мнению авторов исследования, на 
протяжении всего процесса обучения в медицинском 
вузе присутствует ассоциативная связь между лич-
ной привычкой к физической активности студентов и 
будущим применением ее в их врачебной практике. 
Продвижение здорового образа жизни и физической 
активности будущих врачей в значительной степени 
положительно влияет на практики консультирования 
пациентов в отношении здорового образа жизни [20].

Анализ отечественной социологической литера-
туры по проблеме здоровьесбережения студентов 
медицинских вузов выявил незначительное коли-
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чество исследований данного феномена. К наибо-
лее значимым можно отнести работы Н. В.  Замяти-
ной (2010), И. А. Ушаковой (2013), А. С. Потужновой 
(2015), М. Н. Федоровой (2015) [21–23]. Изучая про-
цесс формирования культуры здоровьесбережения 
в додипломной подготовке врачей, Н. В.  Замятина 
(2010) определяет здоровьесбережение как реали-
зацию ценностных установок на профилактику бо-
лезней и здоровый образ жизни в индивидуальной и 
профессиональной деятельности. Аксиологический 
подход к теоретическому анализу содержания кате-
гории здоровьесбережения реализуется автором в 
виде функциональной системы, включающей в себя 
все важнейшие элементы вузовского образования, 
которые позволяют сформировать культуру здоро-
вьесбережения студентов на практике. Методологи-
чески данная система представлена на двух уровнях: 
теоретическом (как конгломерат всех знаний и навы-
ков студента о здоровом образе жизни) и практиче-
ском (как деятельность преподавателей и подраз-
делений, направленная на формирование практик 
здоровьесбережения студентов) [21].

В исследовании И. А. Ушаковой (2013), посвящен-
ном здоровьесбережению как фактору социализации 
иностранных студентов в образовательную среду ме-
дицинского вуза, выделяются внешние и внутренние 
факторы комплекса здоровьесбережения студентов 
медицинского профиля. К внешним относятся: усло-
вия жизни студента; возможности укрепления здоро-
вья и связанная с ними инфраструктура; возможно-
сти проверки показателей здоровья и необходимая 
для этого инфраструктура; общественное мнение 
и отношение общества к здоровьесбережению; ис-
точники получения знаний и навыков о здоровьесбе-
режении. Среди внутренних факторов выделяются: 
конкретные личные показатели здоровья студента; 
образ жизни и привычки; мотивация студента к здо-
ровому образу жизни; знания о здоровье и навыки 
здоровьесбережения. Подчеркивается, что три по-
следних фактора подлежат воздействию со стороны 
образовательной среды вуза. Кроме того, исследова-
тель вводит понятие здоровьесберегающей среды, 
понимая под ней «окружающую и социальную среду, 
которая способствует достижению личности полно-
ценного формирования, содействует ее физическо-
му, духовному и социальному благополучию» [22].

Эмпирические данные, полученные А. С.  По-
тужновой и М. Н.  Федоровой (2015) в результате 
исследований, касающихся специфики здоровьес-
бережения в условиях медицинского образователь-
ного учреждения, позволили авторам заключить, 
что большинство студентов осознают ценность здо-
ровья, однако они не являются активными акторами 
здоровьесберегающей деятельности, не могут дать 
адекватную оценку своему образу жизни. Следова-
тельно, отсутствует личная готовность к здоровьес-
бережению, выражающаяся в мотивации, во владе-
нии соответствующей информацией и в сохранении 
собственного здоровья [23].

Таким образом, результаты проведенного анали-
за позволяют заключить, что, несмотря на различия в 
подходах и проблематике, прослеживающиеся в за-
падной и отечественной научно-исследовательской 
традиции изучения здоровьесбережения студентов-
медиков, можно резюмировать основные аспекты 
восприятия данного вопроса. Во-первых, всеми ис-
следователями признается значимость здоровьес-
бережения для будущих врачей в аспекте консульти-
рования пациентов относительно здорового образа 

жизни. Во-вторых, образовательная среда медицин-
ского вуза играет двойственную роль в актуализации 
практик здоровьесбережения студентов: с одной 
стороны, все агенты профессиональной социали-
зации способствуют формированию практик здоро-
вьесбережения у студентов, а с другой — специфика 
профессиональной подготовки врачей формирует 
барьеры для реализации этих практик. В-третьих, 
на протяжении всего периода профессионализации 
отношение студентов к такой практике здоровьес-
бережения, как физическая активность, не является 
константой. Таким образом, восприятие самого здо-
ровьесбережения также варьируется на разных эта-
пах обучения.

Безусловно, существует большая доля риска при 
сравнении западных и отечественных исследований 
здоровьесбережения студентов-медиков, далеко 
не схожих по используемым подходам, так как даже 
образовательные системы подготовки специалистов 
в области здравоохранения значительно отличают-
ся. Но несмотря на это, можно выявить общие по-
ложения в рецепции проблемы здоровьесбережения 
студентов медицинского вуза и отметить, что более 
широкое и глубокое исследование данной темы осу-
ществлено именно в западной медико-социальной 
традиции.

Конфликт интересов не заявляется.
Авторский вклад: написание статьи, утвержде-

ние рукописи для публикации — Д. В. Чернышков.
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cy-based model for training of specialists in vertebrology at higher medical school. Saratov Journal of Medical Scientific 
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The field of medicine facing the issues of diagnosis and treatment of spine diseases and injuries requires training of 
specialists in vertebrology taking into consideration the modern standards of higher professional education and medical 
care conditions. The article deals with the training of the specialists using a competency-based model.
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1Здоровая нация так же не замечает своей националь-
ности, как здоровый человек — позвоночника.

Джордж Бернард Шоу

Одной из важных проблем общественного здоро-
вья в настоящее время является рост распростра-
ненности различных форм патологии позвоночника, 
обусловленной рядом полиэтиологических факто-
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ров. Немаловажная роль в этом принадлежит про-
исходящим в последние десятилетия существенным 
изменениям в образе жизни человека, связанным с 
гиподинамией как в трудовой деятельности, так и в 
частной жизни [1, 2, 3, 4, 5], а перегрузка обществен-
ной инфраструктуры неизбежно приводит к росту 
числа техногенных аварий, в том числе на дорогах, 
несмотря на мероприятия по повышению уровня без-
опасности транспорта. Нарастающая распростра-
ненность хронической патологии, острых поврежде-
ний позвоночника и их последствий обуславливает 
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необходимость активного внедрения современных 
технологий диагностики и лечения [5]. Кроме того, 
указанные факторы влияют и на рост числа пациен-
тов детского возраста с различными заболеваниями 
позвоночника [6, 7].

Указанные тенденции детерминируют рост ис-
следовательского интереса к проблемам лечения и 
профилактики заболеваний и травм позвоночника 
[2; 3; 7]. В настоящее время в медицинской практике 
существует область деятельности, в рамках которой 
осуществляется профилактика и лечение патологии 
позвоночника. Профессионалов, занятых в данной 
области науки и практики, принято называть специ-
алистами-вертебрологами, а сама практика обозна-
чается как вертебрология [2]. Ее функциональной 
особенностью является активность хирургической 
тактики, совместная работа специалистов фунда-
ментальных и прикладных направлений науки, тех-
нологическая новизна [5].

Вертебрология содержит в своем арсенале не-
мало уникальных лечебно-диагностических практи-
ческих моделей, алгоритмов, которые образуют ее 
«золотой фонд». Сегодня назрел вопрос об утверж-
дении статуса вертебрологии в высшем медицин-
ском образовании и профессиональном сообществе 
как научной дисциплины и направления специализа-
ции. Существуют объективные причины, определяю-
щие механизмы этого процесса и то положение дел, 
при котором для вертебрологии до сих пор не опре-
делен порядок подготовки специалистов в высшей 
медицинской школе. Действующие федеральные го-
сударственные образовательные стандарты (ФГОС), 
несмотря на их некоторую модификацию, представ-
ляют собой базовую часть государственных стандар-
тов первого и второго поколения. Требования вре-
мени обуславливают актуальность специфической 
подготовки специалистов-вертебрологов, для чего 
необходимо вносить существенные коррективы в 
стандарты обучения в ординатуре, менять стратегию 
обучения. Обусловлено это, на наш взгляд, следую-
щими причинами.

Во-первых, существующие учебные планы отста-
ют от современных потребностей будущего врача, в 
недостаточной мере учитывают серьезные достиже-
ния рассматриваемой области знаний. Вопросы вер-
тебрологии фрагментарно изучаются студентами на 
различных кафедрах и курсах: анатомии человека, 
нервных болезней, нейрохирургии, физиотерапии и 
лечебной физкультуры, травматологии и ортопедии. 
Однако компетенции, специально направленные на 
осуществление практической деятельности в этом 
направлении, целевым образом не  формируются. 
В рамках программ обучения в ординатуре по спе-
циальностям «травматология и ортопедия», «ней-
рохирургия», «нервные болезни» представлены от-
дельные вопросы вертебрологии. Преподаваемые 
дисциплины должны сопоставляться с требования-
ми, которые предъявляют настоящие и будущие ра-
ботодатели, современной ситуацией в практическом 
звене здравоохранения.

Во-вторых, существующая медицинская практика 
в рассматриваемой области показала определенную 
неполноценность программ обучения, когда выпуск-
никам медицинского вуза приходится во многом до-
учиваться на рабочем месте, компенсируя недостат-
ки подготовки в вузе. При том, что специализация 
«вертебрология», существующая в рамках профес-
сии травматолога-ортопеда, уже обрела свое пред-
метное поле.

В-третьих, ситуация изменения структуры после-
дипломного образования (увеличение нормативно-
го срока ординатуры до 5 лет) создает условия для 
подготовки специалистов-вертебрологов, исходя из 
принципиально иных позиций: необходимо готовить 
их для практической деятельности таким образом, 
чтобы выпускник не просто обладал знанием опреде-
ленных технологий, но и был готов самостоятельно 
решать профессиональные задачи различной слож-
ности. Целесообразно расширить и раздел «верте-
брология» в плане подготовки ординаторов по спе-
циальности «травматология и ортопедия», так как в 
настоящее время в программе присутствуют лишь 
отдельные фрагменты  — травмы позвоночника и 
сколиозы.

Для решения проблем описания профессио-
нальной деятельности с позиции подготовки спе-
циалистов к работе с ориентацией на требуемые 
компетенции используется метод моделирования 
компетенций. Существует два доминирующих под-
хода к созданию моделей: фокус на способностях 
выполнять работу (ability-centered models), либо на 
ее результате (outcome-centered models). Таким об-
разом, выделяются модели компетенций двух видов: 
1. функциональная (профессиональная) — перечис-
ляет те функции, которые необходимо выполнять со-
трудникам для того, чтобы успешно достигать целей 
профессиональной деятельности, при этом, такая 
модель напоминает должностную инструкцию; 2. 
личностная  — показывает, какими личными каче-
ствами должны обладать сотрудники для успешного 
достижения целей профессиональной деятельно-
сти. Рассматривая международный опыт создания 
моделей компетенций, следует обратить внимание 
на проект «Настройка образовательных структур» 
(«Tuning Educational Structures»), в который вовле-
чены более 200 вузов Европы, Латинской Америки, 
а также ряда стран постсоветского пространства, 
основным содержанием которого является исполь-
зование инструментов Болонского процесса для со-
гласованного представления структур и описаний 
программ всех уровней на основе компетентностного 
подхода [8, 9]. Прежде всего нужно иметь в виду, что 
компетентностный подход увязывается с уровневым 
высшим образованием, при котором каждый из уров-
ней должен представлять собой завершенный этап 
профессионального образования и, в то же время, 
открывать доступ как на следующую ступень обра-
зования, так и на рынок труда. Именно это указыва-
ет на необходимость формулирования результатов 
образования на языке компетентностного подхода. 
В проекте «Tuning» выделяется три типа общих ком-
петентностей: инструментальные компетенции — по-
знавательные, методологические, технологические 
и лингвистические; межличностные компетенции  — 
индивидуальные способности типа социальных на-
выков (навыков социального взаимодействия и со-
трудничества); системные компетенции  — системы 
способностей и навыков (комбинации понимания, 
восприимчивости и знания; предварительное приоб-
ретение инструментальных и межличностных компе-
тенций, становление которых происходит на более 
поздних этапах обучения). В рамках нашей работы 
речь в большей мере ведется о формировании и раз-
витии инструментальных компетенций при подготов-
ке специалистов в области вертебрологии.

Компетентностную модель подготовки специали-
стов-вертебрологов в высшей медицинской школе мы 
представляем посредством ее встраивания в матри-
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цу профессионального пространства медицины [10]. 
Структурные уровни матрицы выступают фундамен-
том, на котором базируются профессиональные ком-
петенции (рис.1). Они определяют функциональные 
возможности ее применения на уровне формирования 
направленности учебного процесса и соответствия тре-
бованиям рынка труда и международных тенденций.

Создание и реализацию компетентностной модели 
профессиональной специализации в области вертебро-
логии (рис. 2) можно разделить на несколько этапов.

Первый этап — теоретическое обоснование в рам-
ках создания учебных информационных баз (учебни-
ки, учебно-методические пособия, монографии).

Второй этап — конкретизация специальных зна-
ний, включающая в себя: описание техник и техно-
логий, составляющих вертебрологическую практику; 
структурирование по нозологическим группам (на 
основе кодов МКБ); создание образовательной про-
граммы по подготовке в ординатуре.

Третий этап — экспертное обсуждение в рамках 
профессиональных коммуникаций специалистов: 
анализ реальных, актуальных, острых, насущных 
конкретных проблем обучения.

Четвертый этап  — выработка конкретных при-
емов и инструментов, с помощью которых произ-

водится обучение с последующим его анализом и 
интерпретацией результатов, а именно: создание и 
профильное оснащение симуляционных центров; по-
иск путей интеграции в учебный процесс на админи-
стративном уровне; наличие и создание клинических 
баз практики; методы профессионального обучения 
(дидактика) — систематические мастер-классы.

Предложенная компетентностная модель под-
готовки специалиста-вертебролога и алгоритм ее 
реализации призваны устранить представление о 
том, что подготовка специалистов для инновацион-
ных сфер профессиональной медицинской практики 
возможна в рамках старых организационных форм. 
Компетентностная модель подготовки таких специ-
алистов — это не дань моде, а необходимость, так 
как она наиболее корректно отражает требования, 
предъявляемые к квалификации специалиста-верте-
бролога, необходимые для выполнения профессио-
нальных обязанностей на современном этапе разви-
тия науки и практики.

Авторский вклад: написание статьи — И.А. Нор-
кин, А.С. Федонников, В.В. Зареуков, Е.А. Андрияно-
ва, К.К. Левченко, А.В. Зарецков, В.Н. Белоногов; ут-
верждение рукописи для публикации — И.А. Норкин.

Рис. 1. Матрица профессионального пространства вертебрологии

Рис.2. Этапы формирования компетентностной модели подготовки специалиста-вертебролога
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Представлен опыт организации и проведения предметной олимпиады по внутренним болезням в меди-
цинском вузе для студентов старших курсов и клинических ординаторов. Приведены возможности предмет-
ной олимпиады в высшей медицинской школе как современной образовательной технологии, способствующей 
созданию образовательной среды, повышению интереса к преподаваемой дисциплине и мотивации к профес-
сиональному росту участников, формированию профессиональных компетенций, выявляющей эрудицию и 
степень владения конкурсантов клиническим мышлением. Проведение олимпиады студентов и клинических 
ординаторов позволяет мотивировать к совершенствованию в избранной специальности будущих терапевтов, 
формировать кадровый резерв для последующей работы в лечебных и научных коллективах, способствует 
преемственности между дипломным и постдипломным этапами обучения в высшем медицинском профессио-
нальном образовании.

Ключевые слова: олимпиада по внутренним болезням, высшее медицинское образование, компетенции, студенты, клинические 
ординаторы.

210



 Saratov Journal of Medical Scientific Research. 2016. Vol. 12, № 2.

PEDAGOGICS  AND  EDUCATION

Ponomareva EYu, Lobanova OS, Roshchina AA, Rebrov AP. Olympiad in Internal medicine: the significance for profes-
sional training of students and residents. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2016; 12(2):  210–212.

The article describes the experience of the organization of Olympiad in Internal medicine at the medical university 
for senior students and clinical residents. The paper presents the possibility of Olympiad in Internal medicine at the 
medical university is a modern educational technology that increases interest to the disciplines and motivation to pro-
fessional development and formation of professional competencies. Such type of Olympiad helps future therapeutics to 
improve in their specialty and to form a personal reserve for the future work in the medical and research team, promotes 
continuity between students and postgraduate trainers in higher professional medical education.

Key words: Olympiad in Internal medicine, medical education, competence, students, clinical residents.

1Проведение профессиональных конкурсов ис-
пользуется в сфере школьного и высшего образо-
вания как в нашей стране, так и за рубежом и пре-
следует цель профессиональной селекции: отбора 
наиболее талантливых, способных к развитию обу-
чающихся [1]. Проведение предметных олимпиад по 
клиническим дисциплинам на протяжении многих лет 
осуществлялось в советской медицинской высшей 
школе [2], в определенной степени продолжая тра-
дицию школьных предметных олимпиад. Так, студен-
ты Саратовского медицинского института в начале 
1980‑х годов регулярно участвовали в региональных, 
всероссийских и всесоюзных олимпиадах по тера-
пии, становясь победителями и призерами. В 1990‑е 
годы в связи с социальными переменами традиция 
проведения предметных олимпиад в масштабах ре-
гионов и страны была прервана.

С 2007 г. кафедра госпитальной терапии Саратов-
ского государственного медицинского университета 
имени В. И. Разумовского возобновила традицию про-
ведения внутривузовских олимпиад по внутренним 
болезням для студентов 5‑го и 6‑го курсов, которая 
продолжается по настоящее время. В 2008 г. Москов-
ская медицинская академия им. И. М. Сеченова впер-
вые провела межрегиональную олимпиаду по терапии 
«Золотой стетоскоп», одним из участников которой 
стала команда Саратовского медицинского универси-
тета. В течение одного года опыт организации студен-
ческих олимпиад по внутренним болезням был рас-
пространен нами и на постдипломный этап обучения. 
И хотя в организации нашей и межрегиональной олим-
пиад прослеживалось определенное сходство, все же 
формат проведения несколько отличался. Основное 
отличие заключалось в том, что на межрегиональном 
уровне в профессиональном мастерстве соревнуются 
команды, а во внутривузовской олимпиаде — отдель-
ные студенты. Эта особенность определяет и разные 
подходы к организации самой олимпиады, выбору 
конкурсов, учету результатов и т.д.

Что принципиально дает олимпиада студенту? За-
чем она нужна? Насколько она востребована в меди-
цинском вузе, где и без олимпиады у студентов боль-
шая нагрузка? На наш взгляд, проведение олимпиады 
выводит учебный процесс, подготовку специалистов 
на принципиально новый уровень. Олимпиада дает 
возможность добавить в учебный процесс как раз 
те аспекты, которых в обычных условиях молодым 
людям, очевидно, и не  хватает: элементы соревно-
вательности, соперничества, проверки собственных 
сил, уровня своей подготовки в условиях абсолютной 
объективности. С точки зрения совершенствования 
организации учебного процесса проведение олимпи-
ады позволяет добиться следующих целей:

—  повысить интерес к преподаваемой дисципли-
не и мотивацию к профессиональному росту наибо-
лее успешных и талантливых студентов;
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—  оценить степень готовности обучающихся к 
решению реальных проблем клинической практики в 
условиях ограниченного времени;

—  выявить сильные и слабые стороны подготов-
ки по внутренним болезням наиболее успешных сту-
дентов старших курсов и при необходимости внести 
коррективы в учебный процесс;

—  интегрировать предлагаемые конкурсные за-
дания в учебно-методический процесс и использо-
вать их впоследствии в повседневной образователь-
ной деятельности.

Два последних положения отражают возможно-
сти олимпиады по дисциплине в качестве современ-
ной образовательной технологии [3], используемой 
не только для выявления и обучения талантов, но и 
для построения образовательного процесса по дис-
циплине в целом.

На наш взгляд, достойна внимания идея изло-
жить организационные и содержательные аспекты 
олимпиады по внутренним болезням, обобщив соб-
ственный многолетний опыт, который может оказать-
ся востребованным в аналогичной деятельности кол-
лег из других образовательных учреждений.

Итак, олимпиада по внутренним болезням на ка-
федре госпитальной терапии СГМУ проводится для 
студентов старших курсов. Студенты информируют-
ся о ней заранее: в начале учебного года на первых 
лекциях по терапии им сообщаются сроки проведения 
состязания, название и формат основных конкурсов.

Олимпиада состоит из пяти конкурсов: «Выдаю-
щиеся деятели отечественной и мировой медици-
ны», «Решение клинических ситуационных задач», 
«Видеоряд с распознаванием и объяснением сим-
птомов», «Соответствие симптомов и ситуаций», 
«Культура и медицина». Каждый конкурс содержит от 
трех до десяти заданий. Используется форма муль-
тимедийной презентации, позволяющая не  только 
сформулировать вопросы, но и представить видео-
ряд (портреты выдающихся клиницистов; иллюстра-
тивный материал по клинике внутренних болезней: 
фотографии симптомов в цифровом формате, ЭКГ, 
рентгенограммы; репродукции художественных про-
изведений и т.п.).

Конкурс, посвященный решению клинических 
ситуационных задач, — один из основных, позволя-
ющих проверить степень усвоения главных профес-
сиональных компетенций: диагностики, планирова-
ния обследования, лечения. Оценивается умение 
принять решение на основе ограниченного объема 
информации, выбрать наиболее существенное в ус-
ловиях малого количества времени, кратко и ясно 
выразить мысль. В конкурсе «Видеоряд» обычно 
предлагается 10 заданий, включающих фотографии 
внешних проявлений различной патологии, электро-
кардиограммы, результаты других инструменталь-
ных обследований и т.п. Последний из професси-
ональных конкурсов представляет собой один из 
сложных вариантов тестовых заданий, при ответе 
на которые требуется установить соответствие при-
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веденных симптомов и ситуаций (этиологических 
факторов, аспектов патогенеза, морфологии и т.п.). 
Обычно участникам предлагаются два задания по-
добного типа.

При составлении заданий всех трех профес-
сиональных конкурсов учитывается следующее: 
представление в них всех разделов терапии в со-
ответствии с количеством учебных часов; уровень 
сложности заданий (не  менее 1/3  — повышенной 
сложности); наглядность и иллюстративность пред-
лагаемого материала. Последний конкурс обращает 
участников к гуманитарным аспектам медицины, ее 
взаимосвязи с другими сферами человеческой де-
ятельности: отечественной и мировой литературой, 
музыкой, кинематографией, живописью и др. По-
следнее необходимо прежде всего для формирова-
ния у будущих специалистов целостной ориентации 
в окружающем мире, грамотного восприятия культур-
ных ценностей и в конечном счете для более полно-
ценной социальной самореализации [4].

Каждое задание имеет временные ограничения 
в соответствии с уровнем сложности. За верные от-
веты начисляется определенное количество баллов, 
а также бонусов за оригинальные или наиболее 
полные ответы. На слайде, предваряющем конкурс, 
содержится разъяснение задания и регламентация 
времени экспозиции каждого слайда. Общая продол-
жительность соревнования 60–70 минут. Ответы на 
вопросы конкурсных заданий участники излагают на 
заранее подготовленных стандартных бланках.

Вопросы профессиональных конкурсов посвяще-
ны основным врачебным навыкам: распознаванию 
и объяснению симптомов, диагностическим предпо-
ложениям, оценке лабораторно-инструментальных 
данных, планированию дополнительного обследова-
ния, формулировке диагностического заключения и 
критериев диагноза, дифференциальной диагности-
ке, лечению и тактике ведения пациента. Таким обра-
зом, вопросы позволяют выявить степень владения 
будущих врачей профессиональными компетенция-
ми, определить их эрудицию и обладание клиниче-
ским мышлением. Задания гуманитарных конкурсов 
предполагают наличие у соревнующихся студентов 
определенного уровня исторической и художествен-
ной культуры будущего врача, а иногда  — способ-
ность к нестандартному мышлению, логике. Оценка 
ответов осуществляется также в соответствии с уров-
нем сложности заданий и их значимости в професси-
ональной подготовке.

Проведение олимпиады позволяет повысить ин-
терес и мотивацию наиболее талантливых студентов 
к обучению дисциплине, стимулирует их познаватель-
ную деятельность и улучшает качество профессио-
нальной подготовки. Участие в олимпиаде, процесс 
ее подготовки и проведения, обсуждение результатов 
с участниками — все это в немалой степени способ-
ствует созданию образовательной среды, в которой 
творческий потенциал обучающихся максимально 
реализуется. Принцип обучения на высоком уровне 
трудности, реализуемый для одаренных школьников, 
не менее актуален для образовательного процесса в 
высшей школе [5]. Призеры и победитель предмет-
ной олимпиады получают дополнительные баллы 
рейтинга по дисциплине «Внутренние болезни» и 
право принять участие в региональных и межрегио-
нальных конкурсах в составе команды университета.

Спустя год от начала проведения студенческой 
олимпиады мы впервые провели подобное интел-

лектуальное состязание среди клинических ордина-
торов, избравших своей будущей специальностью 
терапию. Отечественных и зарубежных аналогов 
подобного конкурса в доступной литературе мы 
не встретили. Олимпиада среди ординаторов по ор-
ганизационной структуре, форме проведения и тема-
тике основных конкурсных заданий принципиально 
не  отличается от олимпиады студентов. Конечно, 
задания для ординаторов характеризуются более 
высокой сложностью, смещением акцентов на диф-
ференциальную диагностику, коморбидность, инди-
видуализацию терапии. Отмечено, что ординаторы, 
ранее принимавшие участие в студенческой олим-
пиаде, не только показывают более высокие резуль-
таты, но и проявляют интерес к организации самих 
состязаний (подготовка банка заданий для будущих 
конкурсов, помощь в техническом и иллюстративном 
обеспечении и т.д.). Вовлечение наиболее способных 
учащихся в интеллектуальные состязания, в том чис-
ле в процесс их организации, создает благоприятные 
условия для воспитания и деятельности профессио-
нальной и интеллектуальной элиты университета [6].

Таким образом, помимо уже рассмотренных воз-
можностей использования технологии олимпиады в 
организации учебного процесса, проведение олим-
пиады ординаторов позволяет мотивировать к совер-
шенствованию в избранной специальности будущих 
терапевтов, формировать кадровый резерв для по-
следующей работы в лечебных и научных коллекти-
вах, способствует преемственности между диплом-
ным и постдипломным этапами обучения в высшей 
медицинской школе.

Авторский вклад: написание статьи — Е. Ю. По-
номарева, О. С. Лобанова, А. А. Рощина, А. П. Ребров; 
утверждение статьи — Е. Ю. Пономарева, О. С. Лоба-
нова, А. П. Ребров.
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1В настоящее время, когда интерес к истории за-
кономерно возрос, назрела необходимость в углу-
бленном изучении становления и совершенствова-
ния зуботехнического образования в Саратовской 
губернии в определенные исторические периоды и в 
выявлении общих тенденций развития зуботехниче-
ского образования в Саратовской области и России 
в целом.

Первый этап развития зуботехнического об-
разования в Саратовской области: «Ремесленни-
чество» (1891 г., обучение в частных лабораториях 
или в ювелирных цехах; отсутствие программ обуче-
ния).

Зубопротезированием в России к концу XIX в. за-
нимались дантисты и зубные врачи. В Саратовской 
губернии в этот период зубоврачебная помощь ока-
зывалась населению в основном земскими врачами 
и фельдшерами, ибо согласно закону «всякий, же-
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лающий посвятить себя зубоврачебной деятельно-
сти, должен выучиться не только лечению зубов, их 
пломбированию, но и протезированию».

Первую в России частную зубоврачебную школу 
в 1882 г. в Санкт-Петербурге открыл Ф. И. Важинский 
(1847-1910). Для поступления в нее допускались 
лица, окончившие 4 класса гимназии, но уже с 1891 г. 
ценз поднялся до шести классов среднего учебного 
заведения. Продолжительность обучения в школе 
составляла 2,5 года. После окончания школы следо-
вал экзамен в медико-хирургической академии или 
на медицинском факультете университета. Выдер-
жавшим этот экзамен ученикам присваивалось зва-
ние зубного врача с правом выписывания лекарства.

Закон 1891  г. «О преобразовании обучения зу-
боврачебного искусства» устанавливал два звания 
для специалистов, занимающихся зубоврачева-
нием: дантист и зубной врач. Обучавшиеся путем 
ученичества в частных кабинетах получали звание 
«дантист», а обучавшиеся в частных зубоврачебных 
школах — «зубной врач». Подготовка дантистов про-
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должалась в течение всего XIX столетия (до 7 мая 
1900 г.).

С 1886  г. «Разъяснением Медицинского совета» 
определялось, что «лица, именующие себя зубными 
техниками, не вправе самостоятельно изготавливать 
искусственные зубы, а могут заниматься этим лишь 
по заказу дантиста или зубного врача под их ответ-
ственность».

Подготовка зубных техников в России в XIX  в. 
осуществлялась путем ученичества у хозяев част-
ных мастерских и не давала будущему специалисту 
никакого общеобразовательного и медицинского об-
разования. С 1907 г. Сенат обеспечил ремесленным 
управам возможность контроля знаний будущих зуб-
ных техников и присвоения звания «мастер зуботех-
нического дела».

Первая российская зуботехническая школа была 
открыта на базе зубоврачебной школы И. М. Ковар-
ского только в 1919 г., и возглавил ее М. О. Коварский.

В 1877  г. в Саратове были выданы первые раз-
решения на зубоврачебную практику. Всего с 1877 по 
1917 г. в городе с 224‑тысячным населением работа-
ли 72 зубных врача и 48 дантистов (что составляло 
32 зубных врача и 22 дантиста на 100 тыс. прожива-
ющих). В то же время в Саратовской губернии прак-
тиковали 14 зубных врачей и 7 дантистов на 2 070 346 
человек уездного населения (т.е. 1,4 зубных врача и 
0,34 дантиста на 100 тыс. человек уездного населе-
ния) [1, 2].

В Саратовской губернии на врачебных и фель-
дшерских приемах в 1909  г. побывали 2 839 947 па-
циентов, из них 85 197 пациентов зубоврачебного 
профиля. По данным Врачебной губернской управы, 
регистрировались не  все больные, поэтому можно 
сделать вывод, что ежегодно за зубоврачебной по-
мощью обращались не менее 100 тыс. человек [3]. 
Общероссийская статистика за 1914  г. свидетель-
ствовала, что в зубоврачебной помощи нуждалось 
около 80 % населения страны. Между тем эту по-
мощь в Саратовской губернии ежегодно получали 
не более 1 % нуждающихся в ней.

После открытия в Саратове Николаевского Им-
ператорского университета в 1909  г. в канцелярию 
губернатора стали поступать прошения об организа-
ции зубоврачебных школ, и 27 июня 1913 г. открылась 
первая частная зубоврачебная школа. Учредителя-
ми ее стали приват-доцент Саратовского Николаев-
ского университета, доктор медицины П. К.  Геллер 
и дантист Р. В.  Вайнберг [4]. Следом была создана 
еще одна зубоврачебная школа — доктора В. Ф. По-
госского и зубного врача Именитова [5–8]. В отчете 
о состоянии и деятельности Императорского Нико-
лаевского Саратовского университета за 1916  г. со-
общалось об утверждении в звании зубного врача 
83 выпускников [9]. За счет открытия зубоврачебных 
школ количество зубных врачей, получивших науч-
ное образование, достигло в Саратове к 1917 г. 72 че-
ловек, а число дантистов (ремесленников) снизилось 
до 48 человек [10, 11]. Эти же специалисты выполня-
ли не только врачебную работу, но и техническую ее 
часть или заказывали зубные протезы в ювелирных 
цехах. В результате техническая часть работы часто 
была низкого качества. Поэтому назрела необходи-
мость выделения зубных техников как самостоятель-
ных специалистов зубоврачебного профиля.

Второй этап: «Медицинская специальность» 
(обучение в зуботехнических школах, срок обучения 
2 года; наличие учебного плана и всей нормативно-
правовой документации).

Резкие изменения государственной политики в 
сфере здравоохранения после 1917 г. на указанном 
направлении привели к созданию соответствующей 
нормативно-правовой базы и организации подготов-
ки зуботехнических кадров. В частности, 17 июля 
1918  г. коллегия Народного комиссариата здраво-
охранения утвердила «Положение о зубоврачебной 
подсекции комиссариата и ученой одонтологической 
комиссии» при ней во главе с П. Г.  Дауге, который 
объединил группу врачей, ставших основоположни-
ками советской стоматологии. Созданная и начав-
шая свою работу в том же году зубоврачебная под-
секция Наркомздрава РСФСР не раз ставила вопрос 
об организации подготовки зубных техников [12]. Так, 
в 1919 г. было решено готовить зуботехнические ка-
дры в зуботехнических школах. Ученая одонтологи-
ческая комиссия выработала положение, в котором 
говорилось: «Зуботехнические школы учреждаются 
с целью создания опытных, научно подготовленных 
специалистов в деле протезирования». Наркомздрав 
издал постановление от 18 июля 1919  г. об откры-
тии зуботехнических школ, утвердив «Положение о 
зуботехнической школе» и планы преподавания. В 
программу было введено изучение анатомии, химии, 
физики, металлургии и протезной техники. В конце 
1919  г. зубоврачебная подсекция и коллегия Нар-
комздрава РСФСР утвердили «Права и обязанности 
зубных техников».

В 1920 г. была открыта зуботехническая школа в 
Саратове, обучение в ней продолжалось два с поло-
виной года [13]. С выходом в 1936 г. постановления 
СНК СССР «О подготовке средних медицинских зу-
боврачебных и фармацевтических кадров» органи-
зуется подготовка специалистов в зуботехнических 
двухгодичных школах. Для зубных техников, не име-
ющих специального образования, но имеющих стаж 
работы 2 года и образование 7 классов, с 1947 г. ор-
ганизуются экстернаты для получения специального 
образования.

Третий этап: «Медицинские училища» (пре-
образование зуботехнических школ в медицинские 
учебные заведения).

В послевоенный период зуботехнические шко-
лы превратились в самостоятельные медицинские 
учебные заведения и были переданы в ведение ми-
нистерств здравоохранения союзных республик [14].

Полноценная подготовка зубных техников в Сара-
тове началась в 1949 г. на базе Саратовского област-
ного базового медицинского колледжа. Полный курс 
обучения составлял 2 года. Каждый год выпускалось 
по три группы в количестве 25–30 человек.

Учебный план зуботехнических отделений вклю-
чал в себя блок теоретических знаний и практиче-
ские умения.

К теоретическим знаниям относились: 1) лекции 
о стоматологических заболеваниях; 2) преподавание 
анатомии, физиологии человека с курсом биомеха-
ники челюстей; 3) моделирование зубов; 4) изготов-
ление съемных пластиночных протезов при полном 
или частичном отсутствии зубов.

В практическую часть включались: 1) изучение 
несъемного протезирования; 2) изготовление частич-
ных съемных протезов (в том числе бюгельных); 3) 
изготовление пластиночных протезов при полном от-
сутствии зубов; 4) изготовление челюстно-лицевых 
протезов и ортодонтических аппаратов; 5) моделиро-
вание; 6) материаловедение; 7) литейное дело.
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Четвертый этап: «Медицинский колледж» (ор-
ганизация подготовки зубных техников в Медицин-
ском колледже СГМУ им. В. И. Разумовского).

В 1995  г. в Медицинском колледже Саратовско-
го государственного медицинского университета 
им.  В. И.  Разумовского начата подготовка зубных 
техников. Эту дату можно считать началом четверто-
го (современного) этапа развития зуботехнического 
образования в Саратовской области. Обучение про-
ходило на базе стоматологического отделения в Кли-
нической больнице С.  Р.  Миротворцева и кафедры 
стоматологии ортопедической СГМУ. Срок обучения 
3  года. Каждый год выпускалось по одной группе в 
составе 30–35 человек. Теоретические занятия в Ме-
дицинском колледже проводили преподаватели ка-
федры стоматологии ортопедической СГМУ [15]. Вы-
пускники колледжа получали звание: зубной техник. 
Наличие Государственного образовательного стан-
дарта привело к улучшению качества образования 
зубных техников. Благодаря работе преподавателей 
СГМУ значительно повысился уровень подготовки 
специалистов.

С 2012 г. и по настоящее время подготовку зубных 
техников в Саратове осуществляют Саратовский об-
ластной базовый медицинский колледж и Медицин-
ский колледж СГМУ им. В. И. Разумовского.

Конфликт интересов. Коммерческой заинтере-
сованности отдельных физических или юридических 
лиц в результатах работы нет. Описания объектов 
патентного или любого другого вида прав (кроме ав-
торских) нет.

Авторский вклад: написание статьи — С. А. Кре-
четов, А. Н.  Поспелов; утверждение рукописи  — 
В. В. Коннов, А. А. Бизяев, А. А. Поспелова.
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121–22 апреля 2016  г. в стенах Саратовского го-
сударственного медицинского университета про-
шла ставшая уже традиционной III Межрегиональ-
ная научно-практическая конференция «От теории 
к практике: возможности и трудности современной 
фармакотерапии». Организаторами конференции 
выступили министерство здравоохранения Сара-
товской области, ГБОУ ВПО «Саратовский государ-
ственный медицинский университет им.  В. И.  Раз-
умовского» Минздрава России и Межрегиональная 
общественная организация «Ассоциация клиниче-
ских фармакологов». Сопредседателями оргкоми-
тета стали: министр здравоохранения Саратовской 

Ответственный автор — Решетько Ольга Вилоровна 
Тел.: +78452669840 
E-mail: reshetko@yandex.ru

области Ж. А. Никулина и ректор СГМУ им. В. И. Раз-
умовского В. М. Попков.

В состав организационного и программного коми-
тетов вошли заведующие профильными кафедрами 
СГМУ им. В. И. Разумовского, главные специалисты 
министерства здравоохранения Саратовской об-
ласти, представители МОО «Ассоциация клиниче-
ских фармакологов»: Н. В.  Болотова, И. О.  Бугаева, 
Е. И. Кашкина, Н. А. Кароли, С. Н. Козлов, О. В. Коло-
колов, К. А.  Луцевич, Н. М.  Никитина, Д. Е.  Новиков, 
И. Г.  Новокрещенова, А. П.  Ребров, О. В.  Решетько, 
Т. И. Родионова, М. Ю. Фролов, А. Л. Хохлов, Ю. В. Чер-
ненков, О. В. Шевченко, А. С. Шпигель, В. А. Шульдя-
ков, А. С.  Эйберман. Руководителем программного 
комитета конференции стала заведующая кафедрой 
фармакологии СГМУ им. В. И. Разумовского, главный 
клинический фармаколог МЗ Саратовской области, 
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главный клинический фармаколог ПФО, доктор ме-
дицинских наук, профессор О. В. Решетько.

Конференция второй год подряд официально ак-
кредитуется в координационном совете по развитию 
непрерывного медицинского образования и проходит 
с вручением участникам свидетельств с зачетными 
единицами и индивидуальными кодами подтвержде-
ния.

В текущем году на конференции выступили около 
50 докладчиков, являющиеся ведущими специали-
стами в различных областях медицины, из Москвы, 
Санкт-Петербурга, Саратова, Волгограда и Пензы. 
Интерес врачебной аудитории был очень высок, что 
объясняется актуальностью звучавших докладов, 
сфокусированных на позициях рационального под-
хода к фармакотерапии различных патологических 
состояний. За два дня работы конференции ее по-
сетило около 700 практикующих врачей, а также вра-
чей-интернов и ординаторов.

Целью данной конференции являлось обсуж-
дение актуальных вопросов современной фарма-
котерапии, особенностей выбора и применения 
конкретного лекарственного средства у конкретного 
больного с учетом возможностей персонифициро-
ванной медицины.

250 лет назад Вольтер писал: «Врачи раздают ле-
карства, о которых знают немного, чтобы вылечить 
болезни, о которых знают еще меньше, тем людям, 
о которых не знают ничего». Сегодня те 12–15 минут, 
которые отводятся на осмотр врачом одного боль-
ного, фактически возвращают нас во времена Воль-
тера, но тем не менее врачи выписывают лекарства 
пациентам.

В настоящее время в России зарегистрировано 
около 20 тысяч лекарственных препаратов, которые 
должны применяться в соответствии с принципами 
доказательной медицины, появившейся относитель-
но недавно, в 1990‑х годах. Термин «доказательная 
медицина» трактуется как «добросовестное, точное 
и осмысленное использование лучших результатов 
клинических исследований для выбора лечения кон-
кретного больного». Следовательно, врачи должны 
уметь грамотно распоряжаться и препаратами, и 
принципами доказательной медицины. Однако эта 
иллюзия исчезает после просмотра топ-20 препа-
ратов, наиболее часто покупаемых в РФ. Половина 
из них либо имеет слабую доказательную базу эф-
фективности, либо вообще ее не  имеет. Поэтому 
необходимо четкое представление врачей о том, 
какое лекарство с точки зрения эффективности и 
безопасности является наиболее показанным в дан-
ной клинической ситуации. Более того, современная 
фармакотерапия очень сложна, и новые препараты 
не изменят ситуацию до тех пор, пока врачи не нач-
нут учитывать индивидуальные особенности паци-
ентов, действовать в соответствии с инструкцией, 
учитывать принципы доказательной медицины. Об-
суждению всесторонних аспектов современной фар-
макотерапии в самых различных областях медицины 
и была посвящена проведенная конференция, на-
учно-практическая программа которой состояла из 
восьми тематических секций с интегрированными в 
них школами и мастер-классами.

Открывала конференцию секция «Рациональное 
использование лекарственных средств: фокус на 
лекарственную политику лечебно-профилактиче-
ского учреждения». В рамках секции рассматри-
вались возможности рационального использования 
лекарственных средств (ЛС) в условиях ограничен-

ного финансирования системы здравоохранения, а 
также современные представления о формировании 
клинических рекомендаций и стандартов; осущест-
влялся обзор изменений законодательной базы РФ в 
сфере обращения ЛС; обсуждались вопросы выбора 
оптимального ЛС для конкретного больного с учетом 
соотношения «стоимость / эффективность», в том 
числе и для оригинальных / воспроизведенных пре-
паратов.

Особый интерес у участников вызвал доклад 
О. В.  Решетько «Назначение лекарственных сред-
ства вне инструкций по медицинскому применению: 
насколько это возможно?», поскольку в последние 
годы в экономически развитых странах большое вни-
мание уделяется проблеме нерегламентированного 
использования лекарственных средств. Нарушаются 
инструкции по медицинскому применению лекар-
ственных препаратов: не  соблюдаются показания, 
противопоказания, дозы, пути введения. Лекарствен-
ные средства могут применяться для лечения отдель-
ных категорий пациентов, которым они официально 
не  рекомендованы (например, дети определенного 
возраста, беременные женщины). В США, например, 
доля таких назначений составляет 20–30 %, особен-
но для препаратов отдельных фармакологических 
групп (психотропные, противоопухолевые).

Внушительные масштабы проблема нерегламен-
тированного использования лекарственных препара-
тов, прежде всего по незарегистрированным показа-
ниям, приобрела в педиатрии. Так, в США до 75 % 
всех препаратов, назначаемых детям, официально 
не разрешены для применения в данной возрастной 
группе, а в странах Евросоюза — более 50 %.

Официально не  рекомендованные препараты 
часто назначают беременным женщинам для про-
филактики и лечения гестозов, профилактики реци-
дивирующих спонтанных абортов, подавления пре-
ждевременной родовой деятельности, стимуляции 
созревания шейки и индукции родов.

Проблема использования лекарственных средств 
с нарушением инструкции по применению остро сто-
ит в геронтологии, что нередко отмечено в отноше-
нии назначаемых доз, противоречащих инструкции 
по медицинскому применению.

Причины нарушения инструкции по применению 
лекарственного препарата связаны в первую оче-
редь с экстраполяцией показаний к применению:

—  с одного препарата на другие препараты того 
же класса (предположение наличия группового эф-
фекта);

—  с более тяжелых форм заболевания на более 
легкие;

—  на близкие заболевания (например, примене-
ние антиастматического препарата монтелукаст при 
хронической обструктивной болезни легких);

—  на физиологически близкие состояния;
—  на состояния, при которых часть симптомов 

совпадает с симптомами заболевания, рекомендо-
ванного для лечения данным препаратом.

В педиатрии основной причиной применения ле-
карственных средств по незарегистрированным по-
казаниям является экстраполяция данных по эффек-
тивности и безопасности лекарственных препаратов 
у взрослых на детей. Это обусловлено тем, что для 
75 % находящихся на современном фармацевтиче-
ском рынке препаратов не проводились адекватные 
клинические исследования в педиатрии.

В последние годы в США и Европейском Союзе 
органами, регулирующими применение лекарствен-
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ных средств, предприняты инициативы, направлен-
ные на создание у производителей лекарственных 
препаратов мотиваций и стимулов к проведению 
клинических исследований с участием детей. Это 
направлено на определение соотношения «польза / 
риск» при применении лекарственных препаратов в 
педиатрии, чтобы можно было перевести часть не-
регламентированных назначений в разряд регламен-
тированных.

К факторам, способствующим назначению лекар-
ственных средств по незарегистрированным показа-
ниям, относятся: недостаточный уровень знаний ме-
дицинских работников, аналогичный опыт и мнение 
коллег, наличие препарата в формуляре медицин-
ского учреждения, противоречивые данные о препа-
рате (показания, дозы и т.д.) в различных справочных 
изданиях, публикации в научной литературе, и т.д. 
Значительная часть таких нерегламентированных 
назначений лекарственных препаратов не подтверж-
дена достаточными доказательными данными.

Между тем неправильное применение фарма-
котерапии сопровождается повышенным риском 
лекарственных осложнений. Особую осторожность 
следует соблюдать при нерегламентированном на-
значении лекарственных средств у детей. Риск раз-
вития неблагоприятных побочных реакций у ребенка 
выше, чем у взрослого, причем он обратно пропор-
ционален возрасту ребенка. Более того, особенности 
детского организма могут предрасполагать к разви-
тию специфических неблагоприятных побочных ре-
акций, не  описанных у взрослых пациентов, напри-
мер: поражение зубной эмали при использовании 
тетрациклинов у детей младшего возраста, «серый 
синдром» у новорожденных при использовании хло-
рамфеникола.

Согласно определению FDA (1997), off-label-
назначения — это применение лекарственного сред-
ства по показанию, в лекарственной форме, режиме 
дозирования, для популяции или по иным параме-
трам применения, не  упомянутым в утвержденной 
инструкции.

Классификация off-label назначений: использо-
вание противопоказанного препарата; назначение 
препарата по новым, незарегистрированным пока-
заниям; использование препарата в дозах, отличаю-
щихся от доз, указанных в инструкции по примене-
нию; использование препарата у детей в возрасте, 
официально не  разрешенном в инструкции по при-
менению препарата; назначение неблагоприятных 
лекарственных комбинаций; выбор неоговоренного в 
инструкции пути введения препарата.

Представляется, что рутинное off-label-
назначение должно быть разрешено при наличии: 
а) высококачественного доказательства эффектив-
ности ЛС; б) достаточного доказательства безопас-
ности ЛС, позволяющего обоснованно оценить со-
отношение «польза / риск» в данном клиническом 
контексте.

Кроме того, доступные данные по эффектив-
ности и безопасности должны быть оценены про-
тив серьезности и тяжести заболевания, для лече-
ния которого предполагается использовать ЛС. Чем 
меньше серьезность заболевания, тем более вы-
сокий уровень доказательности применения дан-
ного ЛС требуется. Необходимо рассматривать 
индивидуальные особенности пациента и оценить 
возможность применения ЛС конкретно у него. Ког-
да имеются высококачественные доказательства, 
поддерживающие off-label-применение лекарств 

(т.е. когда рутинное off-label-назначение оправдано), 
необходимо получить информированное согласие 
больного на терапию этим ЛС. Должна быть прове-
дена беседа с больным / родителями о причине на-
значения лекарства, возможных альтернативных ви-
дах лечения и потенциальных побочных эффектах. 
Более того, пациент должен быть информирован о 
любой неопределенности, связанной с подобным на-
значением. Рекомендуется задокументировать про-
цесс получения информированного согласия.

Врач, считающий, что интересы пациента тре-
буют назначения ЛС off-label, должен представить 
письменное аргументированное обоснование этого 
назначения в истории болезни, из которого убеди-
тельно следует, что назначение является настоя-
тельной необходимостью и разрешенная альтерна-
тива лекарственного средства отсутствует.

Необходимо получение заключения консилиума 
(с участием профильных специалистов и клиниче-
ского фармаколога) или врачебной комиссии (с уча-
стием заместителя главного врача). На сегодняшний 
день проблема off-label-назначений ЛС и контроля 
негативных последствий их применения является 
крайне актуальной и до конца не решенной, требу-
ющей дальнейшего детального изучения данного во-
проса. Она должна решаться как путем проведения 
рандомизированных контролируемых исследований, 
направленных на изучение эффективности и без-
опасности лекарственных средств при применении 
по новым показаниям, в новых режимах и у разных 
категорий пациентов, так и путем разработки мер, 
направленных на регулирование нерегламентиро-
ванного применения.

В секции «Актуальные вопросы фармакотера-
пии в ревматологии» рассматривались и обосновы-
вались возможности и трудности современной фар-
макотерапии воспалительных заболеваний суставов 
и позвоночника (роль генно-инженерных препаратов; 
безопасность применения ЛС); осуществлялся об-
зор особенностей лечения редких ревматических 
заболеваний с анализом последних российских и 
международных рекомендаций по терапии ревма-
тоидного артрита, системной красной волчанки, 
псориатического артрита; подчеркивалось значение 
дифференциальной диагностики и персонифициро-
ванного лечения ревматических заболеваний. Осо-
бое внимание докладчиков было уделено алгоритму 
выбора и назначения препаратов, изменяющих тече-
ние заболевания и позволяющих добиться ремиссии 
терапии. В рамках секции прошел мастер-класс по 
работе в программе «Виртуальный госпиталь в 
практике ревматолога», который провела руково-
дитель Центра терапии генно-инженерными биоло-
гическими препаратами клиники им. Э. Э. Эйхвальда 
при СЗГМУ им. И. И. Мечникова (Санкт — Петербург) 
кандидат медицинских наук Р. Р. Самигуллина.

Секция «Актуальные вопросы фармакотера-
пии заболеваний нервной системы» актуализи-
ровала проблему повышения квалификации невро-
логов, терапевтов, врачей общей практики и других 
специалистов по вопросам диагностики, рациональ-
ной и безопасной фармакотерапии и профилактики 
заболеваний периферической и центральной нерв-
ной системы. Обсуждались аспекты хронической 
ишемия мозга, транзиторной ишемической атаки, 
когнитивных нарушений у пациентов при гипертен-
зивной энцефалопатии, боли у пациентов с метабо-
лическими нарушениями.
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В секции «Фармакотерапия в педиатрии» рас-
сматривались возможности рационального использо-
вания ЛС в педиатрической практике; осуществлялся 
обзор современных представлений об особенностях 
фармакотерапии заболеваний желудочно-кишечного 
тракта у детей; ставились вопросы выбора оптималь-
ного ЛС при лечении аллергических заболеваний в 
младшей возрастной группе; демонстрировались со-
временные тенденции в терапии детей с дефицитом 
внимания и гиперактивностью; осуществлялся обзор 
возможностей лечения ювенильного артрита; обра-
щалось внимание на трудности выхаживания ново-
рожденных с низкой массой тела.

Секция «Отдельные аспекты фармакоте-
рапии в эндокринологии» включала обширную 
общеобразовательная программу для эндокрино-
логов, врачей общей практики, терапевтов. Осве-
щались вопросы современной фармакотерапии эн-
докринных заболеваний, таких как сахарный диабет 
и ожирение, чрезвычайно актуальных для широкой 
аудитории врачей ввиду их несомненной социаль-
ной значимости по причине наличия большого ко-
личества осложнений. Рассматривались вопросы 
профилактики ранней инвалидизации пациентов, их 
преждевременной смерти.

В секции «Актуальные вопросы фармакоте-
рапии в пульмонологии» вместе со Школой для 
врачей первичного звена «Хроническая обструк-
тивная болезнь легких (ХОБЛ) и коморбидные 
состояния» обсуждались актуальные проблемы 
современной пульмонологии. Были освещены во-
просы профилактики и лечения ОРВИ и гриппа в кли-
нической практике терапевта и пульмонолога, совре-
менные подходы к диагностике и лечению инфекций 
нижних дыхательных путей. Особое внимание было 
уделено диагностике и лечению ХОБЛ с позиций до-
казательной медицины. Шкоае пульмонолога была 
посвящена дифференциальной диагностике ХОБЛ 
и бронхиальной астмы, тактике ведения пациентов, 
своевременной диагностике и тактике ведения боль-
ных с коморбидной патологией, рациональному вы-
бору терапии.

В секции «Современные возможности лече-
ния сердечно-сосудистых заболеваний: от те-
ории к практике» обсуждались актуальные про-

блемы современной терапии и кардиологии. Были 
освещены актуальные проблемы развития и про-
грессирования атеросклероза различных локализа-
ций, современные подходы к первичной и вторич-
ной профилактике сердечно-сосудистых катастроф; 
вопросы дифференциальной диагностики при ар-
териальной гипертензии, вопросы рациональной 
терапии больных с артериальной гипертонией, про-
филактики развития сердечной недостаточности. В 
секции была освещена реальная клиническая прак-
тика назначения антикоагулянтов и представлен со-
временный подход к ведению пациентов с высоким 
риском тромбоэмболий.

Закрывала конференцию секция «Актуальные 
вопросы фармакотерапии в гастроэнтерологии», 
где участников ознакомили с основными подходами 
к лечению наиболее часто встречающихся в практи-
ке клинических фармакологов и гастроэнтерологов 
синдромов и нозологических форм. Поднимались 
вопросы рационального выбора антибактериальных 
препаратов в лечении заболеваний органов пищева-
рения; нарушения моторно-эвакуаторной функции 
эзофагогастродуоденальной зоны, панкреатобили-
арной системы, кишечника. Обсуждались принципы 
лечения пациентов с патологией печени, показания 
и противопоказания к назначению различных гепато-
протекторов. Отдельно обсуждались проблемы гепа-
тотоксичности статинов, особенности их назначения 
полиморбидным пациентам с заболеваниями печени 
и сердечно-сосудистой системы; анализировались 
нарушения состава кишечной микрофлоры, встре-
чающиеся при многих заболеваниях органов пище-
варения и диктующие необходимость детального 
ознакомления врачей с индивидуальным подходом к 
назначению пробиотических препаратов.

IV Межрегиональная научно-практическая 
конференция «От теории к практике: возмож-
ности и трудности современной фармако-
терапии» пройдет в Саратове 20–21 апреля 
2017 года.

Приглашаем к сотрудничеству ученых и 
практикующих специалистов для расширения 
круга рассматриваемых актуальных вопросов 
рациональной фармакотерапии в самых различ-
ных областях медицины.
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Выполнение национальных 
рекомендаций ОССН, РКО и РНМОТ 

по диагностике и лечению ХСН 
(4-й пересмотр), соответствие 

статистических данных национальных 
рекомендаций по этиологии, течению, 

стадийности реальной клинической 
практике на примере амбулаторных 

больных
Астраханцева Ю.С., Красникова Н.В.
ГБОУ ВПО «Саратовский ГМУ им. В.И. Разумов-

ского» Минздрава России, кафедра поликлиниче-
ской терапии

Актуальность. Распространенность хронической 
сердечной недостаточности (ХСН) в популяции не-
уклонно растет в среднем на 1,2 человека на 1000 
населения в год. Ранняя диагностика и лечение 
ХСН - важнейшее направление в работе кардиоло-
гов, терапевтов и врачей общей практики. Новые 
национальные рекомендации (НР) по диагностике 
и лечению ХСН и внедрение их в практику позволят 
совершенствовать диагностические и лечебные ме-
роприятия, направленные на улучшение  качества 
жизни и прогноза больных ХСН.

Цель: изучить клинические особенности амбула-
торных пациентов с ХСН на примере анализа амбу-
латорных карт пациентов на базе ГУЗ «Саратовская 
городская поликлиника № 10».

Материал и методы. Ретроспективный анализ 
100 амбулаторных карт.

Результаты. Среди изучаемой когорты преобла-
дали женщины (64%). Средний возраст пациентов 
исследуемой группы составил 69,02±18,89 года. Рас-
пределение по стадии и функциональному классу 
(ФК): IIА стадия - 58%, I стадия - 27%, IIБ - 16% с 
3-м и 2-м ФК (33 и 21% соответственно). Этиология 
возникновения ХСН: артериальная гипертензия (АГ) 
- 70% случаев, перенесенный острый инфаркт мио-
карда - 30%, комбинация ИБС и АГ - 50% (по данным 
НР, АГ - 88% и  ИБС - 59%). Еще три важных осно-
вания развития ХСН: хроническая обструктивная 
болезнь легких (ХОБЛ) в 4%, сахарный диабет (СД) 
в 22% (по данным НР, ХОБЛ - 13%, СД - 11,9% случа-
ев). В структуре диагноза выделена сопутствующая 
патология, влияющая на развитие ХСН: хроническая 
ишемия головного мозга в 47% случаев (обуслов-
ленная нарушением липидного обмена, возрастной 
категорией); поражение желудочно-кишечного тракта 
в 38%; патология щитовидной железы в 13%; ново-
образования в 18%; патология почек - 11%; легочная 

гипертензия - 10%; варикозная болезнь нижних ко-
нечностей - 7,1% и др.

Для лечения ХСН применялись ингибиторы АПФ 
(56%), антагонисты рецепторов к АII (26%), блокато-
ры β-адренергических рецепторов (84%), антагони-
сты минералокортикоидных рецепторов (43%), ди-
уретические средства (петлевые в 31%, тиазидные 
в 39%), сердечные гликозиды (3%), классические 
антагонисты витамина K (5%), прямой ингибитор 
тромбина (2%), блокаторы медленных кальциевых 
каналов (29%), статины (67%), антиагреганты (77%), 
цитопротекторы (4%), периферические вазодилята-
торы (14%).

Выводы. Этиологические причины, приводящие к 
возникновению ХСН: АГ, ИБС, СД; в формировании 
ХСН отмечается коморбидность; на амбулаторно-по-
ликлиническом этапе при распределении по стадиям 
ХСН превалирует IIА стадия. В целом проводимое 
лечение соответствует НР, однако отмечается не-
достаточное назначение новых антикоагулянтов, не 
требующих контроля МНО, цитопротекторов, омега-3 
полиненасыщенных жирных кислот. Выполнение НР 
- залог положительной динамики ведения пациентов 
с ХСН.

Ключевые слова: ХСН, национальные рекомен-
дации, амбулаторные больные, этиология, лечение.

Анализ биологической активности 
селеноорганического соединения 1,5-ди-

(п-хлорфенил)-3-селенапентандион-1,5
Напалкова М.В., Кофтина В.А., Русецкая Н.Ю.
ГБОУ ВПО «Саратовский ГМУ им. В.И. Разумов-

ского» Минздрава России, кафедра биологической 
химии

Актуальность. В настоящее время значитель-
ную важность приобретает, на наш взгляд, коррек-
ция питания людей, сельскохозяйственных живот-
ных и птиц с целью снижения распространенности 
селенодефицитных состояний. Поэтому научные 
разработки последних лет направлены на синтез и 
использование органических форм селена. В частно-
сти, проводится изучение биологической активности 
препарата ДАФС-25 и его производных.

Цель: изучение влияния 1,5-ди-(п-хлорфенил)-
3-селенапентандион-1,5 на свободнорадикальное 
окисление, антиоксидантный статус, функциональ-
ное состояние тканей и отдельные стороны обмена 
веществ у белых беспородных мышей.
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Материал и методы. Эксперимент проводили на 
самцах белых беспородных мышей возрастом 2 ме-
сяца и массой 20 г (n=7). Животным первой группы 
(контроль) вводили per os растительное масло в ко-
личестве 10 мкл. Животным опытной группы вводили 
per os соединение 1 в количестве 10 мкл, с дозой 800 
мкг/кг. Эксперимент проводили в течение 14 дней. 
Активность ферментов (g-глутамилтрансферазы), 
аланинаминотрансферазы, аспартатаминотрансфе-
разы, глутатионпероксидазы), концентрацию альбу-
мина, общего белка, креатинина, мочевины, глюко-
зы и холестерина в сыворотке крови определяли на 
полуавтоматическом анализаторе «Hospitex Screen 
master plus» с использованием стандартных наборов 
реактивов. В плазме крови, гемолизате эритроцитов 
и гомогенатах тканей определяли содержание дие-
новых конъюгатов и малонового диальдегида с ис-
пользованием фотоэлектроколориметра КФК-3.

Результы. Селенорганическое соединение не 
оказывало значительных сдвигов биохимических 
показателей плазмы крови. Соединение обладало 
антиоксидантной активностью в эритроцитах, мозге 
и легких, что выражалось в снижении содержания 
малонового диальдегида и диеновых конъюгатов и 
повышении активности селенсодержащего фермен-
та глутатионпероксидазы.

Вывод. Следовательно, низкая токсичность и 
высокая антиоксидантная активность соединения 
1,5-ди-(п-хлорфенил)-3-селенапентандион-1,5 по-
зволяет рекомендовать это соединение для дальней-
ших исследований с целью создания нового препара-
та, содержащего селен в биодоступной органической 
форме.

Ключевые слова: селен, селеноорганическое 
соединение.

Медико-социологический анализ 
качества жизни пациентов с сахарным 

диабетом второго типа в условиях 
трудовой среды

Дедова Т.А., Усова С.В.
ГБОУ ВПО «Саратовский ГМУ им. В.И. Разумов-

ского» Минздрава России, кафедра эндокринологии

Актуальность. Определение показателей каче-
ства жизни больных с сахарным диабетом на основа-
нии анализа сочетанного воздействия заболевания и 
процесса лечения является актуальной задачей для 
врачей-эндокринологов и терапевтов.

Цель: провести медико-социологический анализ 
качества жизни пациентов с сахарным диабетом 2-го 
типа в условиях трудовой среды.

Материал и методы. Качество жизни больных с 
сахарным диабетом 2-го типа устанавливалось стан-
дартизированным опросником MOS SF-36. Для опре-
деления влияния условий профессиональной среды 
на качество жизни больных с сахарным диабетом 
2-го типа разработана авторская анкета.

В исследование вошли пациенты с сахарным ди-
абетом 2-го типа, проходившие лечение в эндокрино-
логическом отдалении ГУЗ «СГКБ № 9» г. Саратова, 
в возрасте от 35 до 60 лет, с длительностью заболе-
вания от 1 года до 16 лет. Проведено анкетирование 
50 пациентов, из них 25 мужчин. Средний возраст па-
циентов составил 52±7,0 лет, средняя длительность 
заболевания 6,53±4,66 года.

Результаты. В ходе проведенного анкетирова-
ния выявлены следующие корреляционные связи: 
1) между атмосферой в коллективе и уровнем ин-
тенсивности боли и психическим здоровьем (досто-
верность p<0,05): чем более дружеской и взаимоу-
важительной является атмосфера в коллективе, тем 
более комфортно ощущает там себя человек и в 
психическом. и в физическом плане, что сказывается 
даже на уровне боли: чем комфортнее человеку ра-
ботать, тем меньше внимания он обращает на боль, 
выполняя свою работу; 2) между общим состоянием 
здоровья и возможностью внеочередного перерыва 
в течение 5, 10 или 20 минут (достоверность p<0,05), 
т.е. чем больше длительность внеочередного пере-
рыва, тем уровень профессионального стресса ниже, 
а уровень общего состояния здоровья выше.

Вывод. При разработке программ лечения и про-
филактики сахарного диабета в общей клинической 
практике должно учитываться влияние условий тру-
да как дополнительный критерий в оценке прогноза и 
риска осложнений диабета.

Ключевые слова: сахарный диабет, условия тру-
да, качество жизни.

Тактика врач-дерматовенеролога 
в рамках судебно-медицинской 

экспертизы инфекций, передающихся 
половым путем

Пугнер А.С., Шерстнёва В.Н.
ГБОУ ВПО «Саратовский ГМУ им. В.И. Разумов-

ского» Минздрава России, кафедра кожных и вене-
рических болезней

Цель: ознакомить с тактикой врача-дерматовене-
ролога в случае опасности заражения инфекциями, 
передающимися половым путем (ИППП), и венери-
ческими заболеваниями лиц, подвергшихся сексу-
альному насилию; раскрыть медико-социальные и 
эпидемиологические аспекты.

Рост агрессивных тенденций в обществе, алко-
голизм, наркомания, скрытая и явная проституция, 
«легализованный» гомосексуализм, изнасилования, 
развратные действия сексуального характера как у 
взрослых, так и подростков создают естественный 
резервуар ИППП. В УК РФ предусматривается ответ-
ственность за нанесение вреда здоровью, связанно-
го с заражением ИППП и венерическими заболева-
ниями. Статистический показатель заболеваемости 
ИППП на территории РФ за 2012 г. составляет 267,9 
на 100 тыс. человек. Следовательно, возможность 
передачи этих инфекций при половых преступлениях 
весьма высок. Обращает на себя внимание высокий 
процент ИППП среди подростков, подвергшихся на-
силию (2,5-20%).

Учитывая сроки инкубации ИППП, обследова-
ние проводится в несколько этапов: первичное об-
ращение; через 2 недели и через 12 недель после 
сексуального насилия клинический осмотр, бакте-
риологическое, культуральное исследование и се-
рологические тесты. Наблюдение взрослых и детей 
проводится по одинаковой схеме. Кроме того, лицам, 
подвергшимся опасности заражения ИППП и вене-
рическими заболеваниями вследствие сексуального 
насилия, в первые два часа после происшествия ока-
зывается помощь в пунктах круглосуточной экстрен-
ной индивидуальной профилактики ИППП.
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Заключение. Все потерпевшие и подозреваемые 
в насильственных действиях сексуального характера 
должны направляться к венерологу, совместная ра-
бота с экспертами позволит совершенствовать про-
филактическую работу.

Ключевые слова: ИППП, сексуальное насилие, 
профилактика.

Особенности течения сепсиса, 
по данным реанимационного отделения 

ГУЗ СО «СГКБ № 2 им. В.И. Разумовского» 
г. Саратова

Ивличев А.В., Чувашова М.С., Ляпина Е.П., Ли-
ско О.Б., Царёва Т.Д.

ГБОУ ВПО «Саратовский ГМУ им. В.И. Разумов-
ского» Минздрава России, кафедра инфекционных 
болезней лечебного факультета

Введение. В XXI в. сепсис остается одной из 
самых актуальных проблем медицины в связи с 
неуклонной тенденцией к росту заболеваемости, 
значительным экономическим ущербом от данной 
патологии и стабильно высокой летальностью.

Цель: выявить особенности течения сепсиса у 
пациентов инфекционного профиля, госпитализиро-
ванных в реанимационное отделение (РО), на при-
мере ГУЗ СО «СГКБ № 2 им. В.И. Разумовского» г. 
Саратова (2 ГКБ).

Материал и методы. Проведен ретроспективный 
анализ 66 историй болезни больных с диагнозом 
«Тяжелый сепсис», находившихся на лечении в РО 
2 ГКБ с 2012 по 2015 г. Изучались отечественные и 
зарубежные публикации по теме исследования. Об-
работка материалов осуществлялась с использова-
нием программы MS Exel (2007).

Результаты. Установлено, что критериям тяжелого 
сепсиса соответствуют все исследованные пациен-
ты. Это подтвердилось наличием: синдрома систем-
ной воспалительной реакции (по трем параметрам у 
36,4% и по четырем параметрам у 63,6% пациентов), 
очага инфекции (преимущественно локализовался в 
легких, плевре, сердце, головном мозге и почках: 2 
и 4 очага подтверждено у 13 и 14% пациентов соот-
ветственно, 3 очага у 73% пациентов), органной дис-
функции (100% случаев). Этиологическая структура 
сепсиса, по данным 2 ГКБ, не отличалась от таковой 
в популяции. Подавляющее большинство составили 
стафилококки, протей, кишечная и синегнойная па-
лочки. Летальность от сепсиса в РО 2 ГКБ за 2012-
2015 гг. составила 15,2%, что не превышает обще-
российские показатели.

Выводы. Таким образом, у всех пациентов (100% 
случаев) в РО 2 ГКБ при постановке диагноза «Сеп-
сис» и проведении терапевтических мероприятий ис-
пользовались критерии, соответствующие междуна-
родным и российским рекомендациям.

В РО госпитализировались больные с наличием 
критериев, подтверждающих диагноз «Тяжелый сеп-
сис».

Несмотря на своевременную постановку диагно-
за и адекватность лечения, сохраняются высокие по-
казатели летальности у больных с диагнозом «Тяже-
лый сепсис» и актуальность поиска новых подходов 
к терапии.

Ключевые слова: тяжелый сепсис, критерии ди-
агностики и лечения сепсиса.

Луи Пастер – основоположник 
современной иммунологии

Караваева Н.В.
ГБОУ ВПО «Саратовский ГМУ им. В.И. Разумов-

ского» Минздрава России, кафедра клинической ал-
лергологии и иммунологии

У истоков иммунологии стояли двое выдающихся 
ученых: Э. Дженнер и Л. Пастер. Они находились в 
поиске ответа на вопрос: «Можно ли отнести имму-
нологию к самостоятельной науке?». Разрешить этот 
вопрос удалось с помощью сопоставления опытов 
Дженнера и наблюдений Пастера. Таким образом, 
слияние умов этих ученых и является источником за-
рождения иммунологии.

Луи Пастер заслуженно считается основополож-
ником микробиологии и иммунологии. Выдающимся 
с точки зрения фундаментальной  науки является 
блистательное опровержение Пастером популяр-
ной со времен древних греков теории о самопроиз-
вольном зарождении жизни. Празднуя свою научную 
победу, Пастер сказал: «Не существует никаких ус-
ловий, при которых микробы появлялись бы на этот 
свет иначе как от подобных себе родителей».

В разгар экспериментов по брожению и опровер-
жению самопроизвольного зарождения микробов 
Пастеру поступил запрос от Министерства сельско-
го хозяйства разобраться с загадочной болезнью 
шелковых червей, разорявшей производство шелка 
во Франции. Пастер научился сам и научил хозяев 
плантаций отделять подверженных болезни особей 
от здоровых, что останавливало инфекцию и в итоге 
полностью решило проблему. Именно это открытие 
впоследствии сослужит неоценимую службу при раз-
работке вакцин.

Венцом научной карьеры Пастера следует при-
знать выявление инфекционной природы заболе-
ваний и создание вакцин для защиты от них. Бли-
стательная победа над сибирской язвой, куриной 
холерой и бешенством принесли Пастеру поистине 
мировую славу.

Луи Пастер уделял особое внимание распростра-
нению науки. Он вдохновил своим примером немало 
великих ученых. Среди его учеников великий русский 
иммунолог И.И. Мечников. Пастеровцам принадле-
жат 8 Нобелевских премий, среди наиболее извест-
ных открытий можно назвать разработку вакцины 
БЦЖ, открытие бактериофагов, создание синтетиче-
ских антигистаминных препаратов. Именно Л. Пастер 
заложил один из краеугольных принципов научного 
исследования – доказательность, сказав знаменитое 
«никогда не доверяйте тому, что не подтверждено 
экспериментами».

Ключевые слова: Луи Пастер, основоположник, 
иммунология, создание вакцин, доказательность.

Лучевая диагностика шейного отдела 
позвоночника при краниоцервикальной 

травме в остром периоде
Чехонацкий И.А., Чехонацкий В.А.
ГБОУ ВПО «Саратовский ГМУ им. В.И. Разумов-

ского» Минздрава России, кафедра нейрохирургии

Актуальность. В структуре повреждений при кра-
ниоцервикальной травме особое место занимают 
поражения шейного отдела позвоночника, чем и обу-
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словливается большая значимость правильного при-
менения лучевых методов диагностики.

Материал и методы. Изучали состояние 57 па-
циентов с «хлыстовым» механизмом травмы без 
прямого удара шеи, которую они получили во время 
дорожно-транспортного происшествия. Всем пациен-
там выполнялась рентгенография черепа и шейного 
отдела позвоночника.

Результаты. Жалобы, указывающие на травму 
шейного отдела позвоночника, в первые часы после 
ДТП предъявляли 29 (50,9%) больных, 28 (49,1%) - на 
вторые, третьи сутки. Рентгенография позвоночни-
ка выявила сохранение физиологического шейного 
лордоза у 11 (19,3%) пациентов, а у 39 (68,4%) - вы-
прямление шейного лордоза, у 7 (12,3%) больных 
диагностирована кифотическая инверсия шейного 
отдела позвоночника. У 14 (24,6%) пострадавших 
выявлялась ротация позвонков на уровнях СIII-СV. 
В 11 (19,3%) случаях диагностирован лестничный 
или комбинированный спондилолистез на уровнях 
СIII-СVI. У 5 (8,8%) больных установлены костные из-
менения (сочетание переломовывихов с поврежде-
нием суставных отростков, реже дуг, тел позвонков, 
поперечных и остистых отростков). При краниоцер-
викальной травме характерно сочетание травмати-
ческих костных проявлений на двух соседних уров-
нях. Выявлению повреждений связок позвоночника 
способствовали косвенные признаки: наличие про-
трузии или грыжи межпозвоночного диска, наличие 
«вакуум-феномена» в эпидуральном пространстве.

Выводы. При краниоцервикальной травме про-
исходит непрямое повреждение дисков, ушибы, рас-
тяжения мышечно-связочного аппарата шеи, подвы-
вихи и вывихи тел и суставных отростков шейных 
позвонков, особенно атланто-окципитальных и ат-
ланто-аксиальных, что часто приводит к нестабиль-
ности травмированных позвоночно-двигательных 
сегментов с развитием в них дегенеративно-дистро-
фических изменений. Cтруктурные изменения по-
звоночника у пострадавших с краниоцервикальной 
травмой показали необходимость выполнять всем 
пациентам прямую и боковую рентгенографию шей-
ного отдела позвоночника для исключения костной 
патологии и нестабильности повреждений даже при 
минимальном подозрении на данный вид травмы. 
Лучевое исследование позвоночника у пострадав-
ших дополнило клиническую картину объективными 
данными для проведения  эффективного лечения по-
страдавших.

Ключевые слова: лучевая диагностика шейного 
отдела позвоночника.

Гепатотоксические эффекты 
экзотоксина А Pseudomonas aeruginosa 

у белых мышей
Васютина В.О., Моррисон В.В.
ГБОУ ВПО «Саратовский ГМУ им. В.И. Разумов-

ского» Минздрава России, кафедра патологической 
физиологии им. академика А.А. Богомольца

Актуальность. Для оценки развития патологиче-
ского процесса при синегнойной инфекции немало-
важное значение имеют экспериментальные данные 
комплексного исследования биохимических показа-
телей периферической крови, отражающие функци-
ональные органные изменения.

Материал и методы. Эксперименты проводили 
на половозрелых белых нелинейных мышах весом 
25-30 г. Животные содержались на стандартной дие-
те вивария и имели свободный доступ к воде. Кровь 
забирали декапитацией через 1, 2 и 5 суток после 
внутрибрюшинного введения синегнойного экзо-
токсина в дозах 0,1 LD50, 1,0 LD50 и 5,0 LD50. Для 
определения биохимических показателей сыворотки 
собирали кровь от пяти мышей в одну пробирку, ана-
лизировали по 5 образцов в каждой из 10 экспери-
ментальных групп. Всего использовали 250 мышей. 
Сыворотку крови получали осаждением кровяного 
сгустка центрифугированием при 900 g в течение 10 
минут.

В рамках эксперимента для определения степени 
повреждения печени в сыворотке определяли актив-
ность АЛТ, АСТ, α-гидроксибутиратдегидрогеназы 
(α-ГБДГ), креатинкиназы (КК), лейцинаминопептида-
зы (ЛАП), общее содержание белка, билирубина, ли-
пидов и холестерина стандартными методами.

Результаты. Активность АСТ возрастала в 7-8 
раз только при введении сверхлетальной дозы ЭТ-
А. Активность АЛТ увеличивалась начиная с первых 
суток при введении 5,0 LD50. Активность α-ГБДГ воз-
растает уже на 2-е сутки интоксикации при введении 
сублетальных доз ЭТ-А. Гиперферментемия α-ГБДГ 
сохранялась до конца срока наблюдения. Активность 
КК повышается через сутки после введения всех из-
ученных доз ЭТ-А и увеличивается по мере возрас-
тания доз токсина. Активность ЛАП снижается спустя 
5 суток после введения ЭТ-А. Исследование били-
рубина не выявило достоверного изменения его со-
держания даже при введении сверхлетальной дозы 
ЭТ-А. Изменение липидного метаболизма состояло в 
развитии выраженной гиперхолестеринемии, связан-
ной с увеличением содержания общего холестери-
на. Результаты исследования белкового обмена вы-
явили выраженное нарушение белоксинтезирующей 
функции печени.

Заключение. Полученные данные свидетель-
ствуют о значительных изменениях состояния гепа-
тоцитов, проявляющихся в изменении содержания 
в крови биохимических маркеров функционально-
го состояния печени, характеризующих поврежде-
ние ее клеток. Таким образом, установлено выра-
женное гепатотоксическое действие экзотоксина А 
Pseudomonas aeruginosa во все сроки наблюдения, 
проявляющееся даже при воздействии сублеталь-
ных доз токсина.

Ключевые слова: гепатотоксические эффекты 
синегнойной палочки, экзотоксин А Pseudomonas 
aeruginosa.

Ретроспективный эпидемиологический 
анализ заболеваемости геморрагической 

лихорадкой с почечным синдромом 
в Саратовской области с 2003 по 2014 год
Долич В.Н., Урядова Л.П., Малюгин Д.С., Хво-

ростухина А.И.
ГБОУ ВПО «Саратовский ГМУ им. В.И. Разумов-

ского» Минздрава России, кафедра эпидемиологии

Актуальность. Впервые в истории геморраги-
ческая лихорадка с почечным  синдромом (ГЛПС) 
была выявлена и научно доказана учеными в 1944 г. 
Однако проблема заболеваемости ГЛПС остается 
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актуальной и в наши дни, так как ГЛПС имеет чрез-
вычайно широкую распространенность и уровень за-
болеваемости по-прежнему очень высок. Причиной 
этого выступает многочисленность и распространен-
ность источника заражения, которым являются мел-
кие млекопитающие, главным образом грызуны. За-
ражению подвержены люди всех возрастов, однако 
наиболее часто болеют мужчины в возрасте от 20 до 
50 лет, количество заболевших мужчин в среднем со-
ставляет 70-80%.

Цель: изучение динамики заболеваемости гемор-
рагической лихорадки с почечным синдромом в Са-
ратовской области за 2003-2014 гг.

Материал и методы. Сведения о заболеваемо-
сти геморрагической лихорадкой с почечным синдро-
мом за 2003-2014 гг.  предоставлены управлением 
Роспотребнадзора по Саратовской области. Данный 
материал эпидемиологического анализа обработан 
статистическими методами и приемами эпидемиоло-
гической диагностики.

Результаты. В 2014 г. общая заболеваемость 
ГЛПС составила 44,93 человека на 100 тыс. населе-
ния, что значительно превышает  показатели заболе-
ваемости за последние 10 лет. Рост заболеваемости 
ГЛПС среди данной популяции указывает на небла-
гоприятную эпидемическую ситуацию вследствие не-
достаточных противоэпидемиологических мероприя-
тий.

Вывод. Саратовская область является неблаго-
приятной по заболеваемости геморрагической лихо-
радкой с почечным синдромом, так как сохраняется  
тенденция к росту вследствие широкой распростра-
ненности источника заболевания и его большой чис-
ленности.

Ключевые слова: заболеваемость ГЛПС, эпиде-
миологический анализ.

Изменения в структуре причин смерти 
от различных видов механической 

асфиксии в Саратове с 2011 по 2013 год
Поспелов М.В., Ивахина С.А., Райкова К.А., Са-

венкова Е.Н.
ГБОУ ВПО «Саратовский ГМУ им. В.И. Разумов-

ского» Минздрава России, кафедра судебной меди-
цины им. проф. М.И. Райского

Актуальность. Механическая асфиксия еже-
годно занимает одно из ведущих мест в структуре 
причин насильственной смерти как в Саратове, так 
и по России в целом. Преобладание такого вида ме-
ханической асфиксии, как повешение, являющегося 
одним из самых распространенных способов само-
убийств, в некоторой степени характеризует суици-
дальную направленность общества и косвенно опре-
деляет значимость проблемы.

Цель: проанализировать изменения структуры 
причин смерти от различных видов механической ас-
фиксии в Саратове с 2011 по 2013 г.

Материал и методы. Исследование проведено 
на материале результатов судебно-медицинских экс-
пертных исследований трупов в Саратовском город-
ском отделении судебно-медицинской экспертизы 
трупов в период с 2011 по 2013 г. В 2011 г. исследова-
но 237 трупов лиц, умерших от механической асфик-
сии, в 2012-м - 249, в 2013-м - 227.

Результаты. Соотношение различных видов ме-
ханической асфиксии и половая структура умерших 
в 2011-2013 гг. оставались без существенных изме-
нений. Ежегодным лидером было повешение (более 
60%), на втором месте утопление, реже встречались 
случаи обтурационной, аспирационной и компресси-
онной асфиксии. Около 80% умерших от асфиксии - 
мужчины, 20% - женщины. Однако при исследовании 
половой структуры умерших от утопления выявлено 
увеличение доли женщин с 12,8% в 2011 г. до 20% 
в 2013 г. Анализ структуры погибших от повешения 
в различных возрастных группах показал, что наи-
более значительные изменения касаются женщин в 
возрастных группах 30-39 и более 80 лет, выража-
ющиеся в снижении доли таких лиц примерно в 2 
раза, а в возрастной группе 70-79 лет - в повышении 
доли умерших более чем в 4 раза (с 4,5% в 2011 г. 
до 19,2% в 2013 г.). Среди мужчин отмечен рост по-
вешений в возрастной группе 30-39 лет: 21% в 2011 
г., 22,9% в 2012 г., 28,1% в 2013 г. Обращает на себя 
внимание незначительное снижение частоты обнару-
жения этанола в крови погибших от механической ас-
фиксии (с 60,6% в 2011 г. до 58,5% в 2013 г.) преиму-
щественно за счет  уменьшения случаев с алкоголем 
при повешениях среди женщин (с 63,6% в 2011 г. до 
50% в 2013 г.). Отмечено увеличение случаев обна-
ружения этанола в крови в возрастной группе 60-69 
лет, а также среди мужчин, умерших от повешения и 
утопления.

Ключевые слова: механическая асфиксия, пове-
шение, структура.

Состояние фосфорно-кальциевого 
обмена у детей с хроническим 

пиелонефритом
Амрахова Э.А.
ГБОУ ВПО «Саратовский ГМУ им. В.И. Разумов-

ского» Минздрава России, кафедра факультетской 
педиатрии

Актуальность. Микробно-воспалительные забо-
левания почек продолжают оставаться острейшей 
проблемой детской нефрологии. Пиелонефрит зани-
мает одну из ведущих позиций в структуре патоло-
гии почек. Важным является вопрос о профилактике 
формирования склеротических изменений в тубуло-
интерстициальной ткани почек, ведущих к различ-
ным метаболическим сдвигам, в том числе и к нару-
шениям в обмене кальция и фосфора.

Цель: изучение фосфорно-кальциевого обмена у 
детей с хроническим пиелонефритом.

Материал и методы. В клинике факультетской 
педиатрии СГМУ наблюдались и исследовались 80 
детей с вторичным хроническим пиелонефритом в 
возрасте от 5 до 16 лет, из них 59 девочек (74%) и 21 
мальчик (26%). Группу контроля составили 20 (25%) 
условно здоровых детей аналогичных возрастных 
групп. Дети были обследованы в ремиссии заболева-
ния, что подтверждалось стандартным клинико-ла-
бораторным обследованием. Для выявления очагов 
нефросклероза проводилась нефросцинтиграфия на 
двухдетекторной сцинтиграфической гамма-камере 
Philips Bright View Spect. В качестве маркеров состоя-
ния костной ткани мы изучали уровни общего и иони-
зированного кальция, а также фосфора в сыворотке 
крови и в моче на аппарате Immulite-2000. Дети были 
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разделены на следующие группы: с частыми реци-
дивами, с редкими рецидивами, с обструктивным 
пиелонефритом и дисметаболическим, с наличием 
очагов нефросклероза на статической нефросцинти-
графии и отсутствием признаков склерозирования. 
Статистическая обработка полученных данных осу-
ществлялась с помощью программы Statistica 6.1. 
Данные представлены как среднеарифметическое 
(Х) стандартное отклонение (SD).

Результаты. У всех обследованных нами детей 
уровень общего кальция сыворотки крови оставался 
в диапазоне нормальных значений (2,2-2,8 ммоль/л). 
Однако уровень ионизированного кальция был не-
сколько ниже нормы (1,1-1,4 ммоль/л). При этом у 
всех детей, в том числе и контрольной группы, от-
мечалась гиперфосфатурия в различной степени. 
Мы не обнаружили достоверных различий в груп-
пах детей с обструктивным и необструктивным пие-
лонефритом, а также в группах с частыми рециди-
вами и редкими.  При этом у детей, имеющих очаги 
склерозирования почечной паренхимы по данным 
сцинтиграфии, уровень ионизированного кальция 
был ниже, чем у детей без признаков нефросклеро-
за (0,920,04 и 1,040,06, р<0,00001). Также  у детей с 
очагами нефросклероза выявлено снижение уровня 
фосфора в крови по сравнению с детьми без пора-
жения паренхимы (р<0,05).

Ключевые слова: хронический пиелонефрит, фос-
форно-кальциевый обмен.

Современная реанимация с позиции 
доказательной медицины

Зернова К.Г., Шашлов К.Г., Гурьянов А.М.
ГБОУ ВПО «Саратовский ГМУ им. В.И. Разумов-

ского» Минздрава России, кафедра скорой неот-
ложной и анестезиолого-реанимационной помощи

Актуальность. Данная тема весьма актуальна 
ввиду того, что каждый человек, вне зависимости от 
его профессии и знаний в области медицины, может 
столкнуться со случаем внезапной остановки сердца. 
Данная работа будет также полезна и медицинским 
работникам любого профиля. Высокоэффективная 
сердечно-легочная реанимация (СЛР) остается кри-
тически важной для улучшения выживаемости. Со-
гласно статистике, более 20% жизней могли быть 
спасены, если бы человек, ставший свидетелем не-
счастного случая, владел приемами первой помощи 
и сердечно-легочной реанимации.

Материал и методы. Работа основывается 
на обновленных рекомендациях Аmerican Нeart 
Аssociation (Американская ассоциация сердца) от 
2015 г., а также на рекомендациях по проведению ре-
анимационных мероприятий Европейского совета по 
реанимации пересмотра 2015 г. В данных рекомен-
дациях показана важность координированного взаи-
модействия между диспетчерами служб неотложной 
медицинской помощи и людьми, осуществляющими 
СЛР.

Результаты. Выполняющие СЛР должны обе-
спечивать компрессии грудной клетки  всем людям с 
остановкой сердца, необходимой глубины с частотой 
100-120 уд./мин. После каждой компрессии следует 
дождаться полного рассправления грудной клетки, 
при этом стараться сделать интервалы между ком-
прессиями как можно меньше по продолжитель-

ности. При выполнении искусственного дыхания на 
вдох следует тратить приблизительно 1 сек, обеспе-
чивая обьем, достаточный для видимого подъема 
грудной клетки. Соотношение компрессий с вдохами 
остается 30:2. Дефибрилляция, выполненная через 
3-5 мин после развития остановки сердца, повышает 
уровень выживаемости на 50-70%.

Выводы. Для спасения жизни необходима систе-
ма, в частности это, например, системы здравоохра-
нения, отвечающие за лечение пациентов с останов-
кой сердца (организация экстренной медицинской 
помощи, центры остановки сердца и др.). Интегриро-
вание данных рекомендаций в практику повысит ка-
чество оказания реанимационных мероприятий. До-
казано также, что подход в обучении оказания СЛР у 
медицинских работников и людей, не имеющих ме-
дицинского образования, должен быть различным.

Ключевые слова: реанимация, доказательная ме-
дицина.

Проблемы реализации программы 
обеспечения необходимыми 
лекарственными средствами 

на региональном уровне
Горина Н.А., Новокрещёнова И.Г.
ГБОУ ВПО «Саратовский ГМУ им. В.И. Разумов-

ского» Минздрава России, кафедра экономики и 
управления здравоохранением и фармацией

Актуальность. В начале 1990-х гг. из-за высоких 
цен на медикаменты лекарственная помощь оказа-
лась малодоступной для большей части населения. 
Поэтому с 2005 г. реализуются программы дополни-
тельного лекарственного обеспечения (ДЛО), позд-
нее получившие название «обеспечение необходи-
мыми лекарственными средствами» (ОНЛС).

Цель: изучить мнение населения о программе 
ОНЛС и проблемах ее реализации.

Материал и методы. С помощью специально раз-
работанной анкеты опрошено 100 человек населения 
- участников программы ОНЛС Тамбовской области, 
среди которых 56 женщин и 44 мужчины. Средний 
возраст составил 62,6±13,15 года.

Результаты. 95% респондентов о возможности 
вступления в программу ОНЛС узнали от своего 
лечащего врача. Все участники программы знают о 
возможности замены права на получение льготных 
лекарств денежной компенсацией, при этом в 2015 
г. воспользовались этим правом 16% респондентов. 
Среди причин отказа от получения бесплатных ле-
карственных средств (ЛС) основными выступают: от-
сутствие необходимого ЛС в перечне (56,25%); дли-
тельность процедуры выписки рецепта, в частности 
наличие очереди к врачу (43,75%) и отсутствие ЛС 
в момент обращения в аптеку (6,25% опрошенных). 
Кроме того, 37,5% респондентов указали, что полу-
чение денежной компенсации выгоднее получения 
ЛС. При этом 56% удовлетворены размером денеж-
ной компенсации.

Среди получающих бесплатно лекарства 46% ре-
спондентов сталкивались с ситуацией отсутствия не-
обходимого лекарственного препарата (ЛП) в аптеке, 
которую разрешали путем покупки ЛП за свой счет 
(42,85%) или ожидания поступления (25%). В целом 
40% потребителей сталкивались с отсроченным об-
служиванием рецептов в течение года. Установлено, 
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что 76% участников, получающие бесплатные ЛС, 
удовлетворены качеством и объемом оказываемой 
фармацевтической помощи в рамках программы 
ОНЛС.

Вывод. Основные неудобства системы ОНЛС в 
современных условиях связаны с очередью в поли-
клинике и отсутствием необходимых ЛП в списках, 
что приводит к замене возможности получения ЛС 
денежной компенсацией существенным числом па-
циентов, имеющих право на участие в системе.

Ключевые слова: лекарственная помощь, обеспе-
чение необходимыми лекарственными средствами.

Хирургическое лечение заболеваний 
единственной почки

Викторова Е.А., Понукалин А.Н.
ГБОУ ВПО «Саратовский ГМУ им. В.И. Разумов-

ского» Минздрава России, кафедра урологии

Актуальность. Распространенность заболеваний 
единственной почки составляет 0,5% от всей уро-
логической патологии. Пациенты с единственной 
почкой составляют 30% в структуре инвалидности  
при урологических заболеваниях. Летальность таких 
больных до трех лет составляет 4%, спустя 20 лет 
возрастает до 30%.

Цель: изучить эффективность хирургического ле-
чения заболеваний единственной почки.

Материал и методы. Изучены результаты лече-
ния 96 пациентов, находившихся в клинике урологии 
СГМУ с 2009 по 2015 г. Мужчин было 41 (43%),  жен-
щин 55 (57%). Единственную левую почку имели 41 
(43%), правую 55 (57%) больных. Средний возраст 
пациентов составил 52 года. Самыми частыми забо-
леваниями единственной почки были МКБ у 71 (75%), 
рак почки у 14 (15%), кисты почки у 7 (7%) больных. 
Стриктуры ЛМС имели 4 (4,2%), рак лоханки и стрик-
туры мочеточника по 2 (2%), нефроптоз, ангиомиоли-
пому почки, сморщенную почку, ДГПЖ, осложненную 
уретерогидронефрозом, по 1 (1%) пациенту. Хрони-
ческий пиелонефрит отмечался у 50 (70%), острый 
гнойный пиелонефрит у 2 (2%) пациентов. ХПН была 
диагностирована у 22 (23%) больных.

Результаты. Проведено 152 операции. Наиболее 
часто при раке почки выполнялась резекция почки 
(12 (8%)), при МКБ делали ДЛТ (59 (39%)), при кистах 
почки выполняли иссечение кист (5 (3,3%)). Нефро-
литотомия выполнялась в 11 (9%), пиелолитотомия в 
3 (2%), уретеролитотомия в 2 (1%), ПНЛТ в 12 (7%), 
КЛТ в 7 (5%), нефролитолапаксия в 6 (4%), декапсу-
ляция почки в 3 (2%), РЧА опухоли, пункция и склеро-
терапия кист почки, операция Демеля в 2 (1%); эну-
клеорезекция опухолей, вскрытие абсцесса почки, 
бужирование мочеточника, резекция почки при кисте 
почки, нефрэктомия с одномоментной транспланта-
цией почки в 1 (0,6%), операция Хайнса - Андерсона 
в 3 (2%), ЧПНС в 11 (7%), биопсия почки и лоханки в 
6 (4%), почечная ангиография в 4 (3%) случаях. По-
слеоперационное дренирование полостной системы 
почки проводилось в 65 (43%) случаях.

В послеоперационном периоде обострение хро-
нического пиелонефрита и анурия наблюдались в 
2 (1%), кровотечение, дисфункция стент-дренажа, 
супраренальная гематома в 1 (0,6%) случае. Один 
пациент (1%) скончался от ОИМ на 4-е сутки после 
операции.

При изучении отдаленных результатов установ-
лено, что самым частым осложнением заболеваний 
единственной почки является ХПН, приводящая к ин-
валидности в 78% случаев.

Выводы. Самыми частыми осложнениями по-
слеоперационного периода являются обострение 
хронического пиелонефрита и анурия вследствие за-
купорки мочеточника отходящими фрагментами кон-
крементов. Для их профилактики необходимо адек-
ватное дренирование полостной системы почки. Для 
профилактики развития и прогрессирования ХПН все 
больные нуждаются в постоянном наблюдении вра-
чей-урологов и нефрологов.

Ключевые слова: единственная почка, хирурги-
ческое лечение.

Сравнение активности экстрактов 
кирказона ломоносовидного 

(Aristolоchia clematítis) и кипрея 
узколистного (Epilobium angustifolium) 

в отношении культуры клеток SPEV-2
Андреева А.А., Гелевера Н.И., Шаркова Е.А., 

Полуконова А.В., Прилепский А.Ю., Полуконо-
ва Н.В.

ГБОУ ВПО «Саратовский ГМУ им. В.И. Разумов-
ского» Минздрава России, кафедра общей биоло-
гии, фармакогнозии и ботаники

Актуальность. Растительное сырье кирказона 
ломоносовидного (Aristolоchia clematítis) и кипрея 
узколистного (Epilоbium angustifolium), или иван-чая 
(Chamеrion angustifolium) обладает противоопухоле-
вой активностью, но пока в основном используется 
в народной медицине. Известен противоопухолевый 
препарат ханерол, сырьем для получения которого 
послужили соцветия кипрея. Обнаружено, что иван-
чай обладает выраженной цитостатической и гемаг-
глютинирующей активностью, и по спектру своей ак-
тивности он ближе к группе антиметаболитов.

Цель: сравнить активность экстрактов кирказо-
на ломоносовидного (Aristolоchia clematítis) и кипрея 
узколистного (Epilоbium angustifolium) в отношении 
культуры клеток SPEV-2 (клеток почки эмбриона сви-
ньи, зараженной онковирусами «а» и «с»), опреде-
лив спектры  морфологических и цитогенетических 
изменений.

Материал и методы. Использованы водные рас-
творы флавоноидсодержащих экстрактов. Подлин-
ность экстрактов подтверждалась качественными 
реакциями с кристаллическим магнием и реактивом 
Вагнера - Бушарда, результаты которых свидетель-
ствуют о наличии флавоноидов и отсутствии алка-
лоидов. Культивирование проводили в среде RPMI-4 
в 96 луночных планшетах. В качестве красителя ис-
пользовали йодистый пропидий.

Результаты. Описана цитогенетическая актив-
ность экстрактов кирказона и кипрея, которая по-
разному проявилась в отношении клеток SPEV-2. 
Выявлены признаки, характеризующие противоопу-
холевую активность обоих экстрактов, однако у раз-
ных экстрактов такая активность обусловлена, по-
видимому, разными механизмами.

Ключевые слова: кирказон, кипрей.
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Фармакоэпидемиологический анализ 
терапии артериальной гипертензии 

беременных в стационарах Саратовской 
области

Соколов А.В., Рыкалина Е.Б., Решетько О.В.
ГБОУ ВПО «Саратовский ГМУ им. В.И. Разумов-

ского» Минздрава России, кафедра фармакологии

Актуальность. Артериальная гипертензия (АГ) 
в период беременности является самым распро-
страненным кардиоваскулярным заболеванием. В 
России эта патология составляет до 30% (Шехтман 
М.М. Руководство по экстрагенитальной патоло-
гии беременных: учеб. пособие. 5-е изд. М.: Триада-Х, 
2011. 896 с.).

Материал и методы. Проведено фармакоэпи-
демиологическое ретроспективное исследование, 
основанное на анализе историй болезней (форма 
003/у) пациенток с диагнозами «Хроническая АГ» 
(МКБ - О10) и «Гестационная АГ» (МКБ - О13), по-
ступивших в специализированные отделения г. Сара-
това и г. Энгельса с февраля 2015 г. по июль 2015 г. 
Из исследования исключались карты пациенток с ос-
ложненным течением АГ - преэклампсией и экламп-
сией (МКБ - О11, 14, 15, 16).

Результаты. Проанализировано 110 медицин-
ских карт больных с хронической и гестационной АГ. 
Средний возраст госпитализированных в г. Саратове 
составил 27,9±0,73 года, в г. Энгельсе 29,9±0,82 года.

Применение ЛС рассмотрено на трех этапах: 
при оказании скорой медицинской помощи (СМП), 
на момент нахождения пациентки в стационаре и 
при выписке из стационара. Основным средством 
антигипертензивной терапии на этапе СМП в ста-
ционаре г. Энгельса был нифедипин. В г. Саратове  
на этапе СМП применялась комбинированная тера-
пия: MgSO4 25%-10.0 в/м + метилдопа, амлодипин + 
метилдопа. На этапе стационарного лечения в г. Са-
ратове применялись следующие группы антигипер-
тензивных препаратов: вазодилататоры (85%), сти-
муляторы центральных альфа2-адренорецепторов 
(α-АМ) (100%), бета-адреноблокаторы (β-АБ) (5%), 
блокатор медленных кальциевых каналов (БМКК) 
(2%). В г. Энгельсе применялись вазодилататоры 
(78%), α-АМ (93%), β-АБ (5%), БМКК (51%). В каче-
стве рекомендованных на амбулаторном лечении в г. 
Саратове применялись препараты групп α-АМ (55%), 
ПЖ (40%), ПКС (73%) и др, в г. Энгельсе применялись 
α-АМ (87%), витамины (33%).

В ходе проводимой терапии целевой уровень АД 
менее 140 и 90 мм рт.ст. был достигнут в 98% слу-
чаев в стационаре г. Саратова и в 95% случаев в г. 
Энгельсе. Фармакотерапия хронической и гестацион-
ной АГ соответствовала Рекомендациям по диагно-
стике и лечению сердечно-сосудистых заболеваний 
при беременности Российского кардиологического 
общества 2013 г.

Выводы:
1. Основным средством антигипертензивной те-

рапии на этапе СМП в г. Энгельсе был нифедипин, 
в г. Саратове комбинации MgSO4 25%-10.0 в/м + ме-
тилдопа, амлодипин + метилдопа.

2. Гипотензивная терапия на этапе стационарного 
лечения в г. Саратове была представлена вазодила-
таторами (85%), α-АМ (100%), β-АБ (5%), БМКК (2%); 
в г. Энгельсе вазодилататорами (78%), α-АМ (93%), 
β-АБ (5%), БМКК (51%).

3. На амбулаторном лечении в г. Саратове при-
менялись препараты групп α-АМ (55%), ПЖ (40%), 
ПКС(73%) и др, в г. Энгельсе α-АМ(87%), витамины 
(33%).

Ключевые слова: артериальная гипертензия, 
беременность.

Проблема свободы воли в концепции 
детерминизма Д. Перебума

Ващенко И. С., Фахрудинова Э.Р.
ГБОУ ВПО «Саратовский ГМУ им. В.И. Разумов-

ского» Минздрава России, кафедра философии, гу-
манитарных наук и психологии

Актуальность. Проблема свободы воли являет-
ся одним из камней преткновения в философии со-
знания. Суть этой проблемы состоит в соотношении 
между каузальностью порядка, детерминизмом и 
наличием у личности свободного выбора. Если ис-
ходить из постулата о том, что вся духовная жизнь 
личности, его сознание являются исключительно ре-
зультатом деятельности мозга, то возможно, изучая 
физиологию и генетику нейронов, объяснить законо-
мерности функционирования сознания. Но если гены 
содержат информацию, которая определяет работу 
мозга по определенному заложенному плану и опре-
деленным границам пластичности, то существует ли 
свобода воли?

Актуальность проблемы представляется в том, 
что уже сегодня оформились целые научные направ-
ления, такие как нейроэкономика, которая на основа-
нии данных об активности определенных групп ней-
ронов в конкретной ситуации дает шанс с высокой 
точностью предсказывать действия индивида, вы-
ступающего, например, в качестве экономического 
агента. 

Цель: выявить основные следствия из детерми-
нистического понимания свободы воли на примере 
философии Д. Перебума.

Результаты. Анализируя данные современной 
науки, Д. Перебум заключает, что понятие свободы 
воли несостоятельно, и занимает детерминистиче-
скую позицию, которую иллюстрирует аргументом 
четырех случаев.

Однако если примириться с позициями детерми-
низма, то следствием этого станет необходимость ка-
чественно другой этической оценки большинства на-
ших поступков. Д. Перебум утверждает, что в целом 
подобное осмысление вопроса не исключает нас как 
деятелей, способных мыслить рационально, а лишь 
изменяет сферу моральной ответственности.

Выводы. Д. Перебум, исходя прежде всего из 
фактов о функционировании мозга, полученных 
нейронаукой, считает, что поступки, подвергаемые 
этической оценке, на самом деле каузально детер-
минированы, что противоречит наличию свободной 
воли и, соответственно, исключают моральную и, как 
следствие, юридическую, ответственность субъекта 
такой оценки.

Ключевые слова: свобода воли, Д. Перебум, де-
терминизм.
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Регуляция адаптивных процессов 
при патологии легких

Златорев А.М., Казимирова Н.Е, Астраханце-
ва Ю.С., Рыбкова М.А., Шашина М.М.

ГБОУ ВПО «Саратовский ГМУ им. В.И. Разумов-
ского» Минздрава России, кафедра фтизиопульмо-
нологии

Актуальность. В условиях эпидемического не-
благополучия по туберкулезу актуальным направле-
нием является разработка объективных критериев 
дифференциальной диагностики заболеваний лег-
ких. Перспективным представляется изучение вари-
абельности сердечного ритма (ВСР), отражающего 
уровень функционирования основной адаптивной 
системы макроорганизма и позволяющего неинва-
зивным путем определить «цену» адаптивных изме-
нений и степень вмешательства основных регулятор-
ных систем в работу сердечно-сосудистой системы.

Цель: выявить особенности и оценить регуляцию 
сердечного ритма у больных инфильтративным ту-
беркулезом легких (ИТ) и внебольничной пневмони-
ей (ВП).

Материал и методы. С помощью кардиоинтерва-
лографии (КИГ) изучена ВСР в покое и при ортоста-
тической нагрузке у больных ИТ и ВП. Сформирова-
ли группы: 1) пациенты с ВП (n=20, мужчин 9 (45%), 
женщин 11 (55%), средний возраст 45,8±18,7 года); 
2) больные ИТ, каждый пациент в этой группе соот-
ветствовал по полу и возрасту больному в 1-й группе 
(n=20, мужчин 9(45%), женщин 11(55%), средний воз-
раст 45,3±17,6 года); 3) относительно здоровые люди 
(n=25, мужчин 8 (32%), женщин 17 (68%), средний 
возраст 41,2±10,2 года).

Результаты. При изучении временного анализа 
ВСР выявлено, что к информативным диагностиче-
ским критериям можно отнести следующие: индекс 
напряжения (ИН), составляющий 176,7±89,3 в группе 
больных с ВП при 249,1±88,3 у больных ИТ (p<0,05), 
что закономерно сопровождается резким ограни-
чением свободы функционирования автономного 
контура (достоверное уменьшение SDNN и RMSSD 
и снижение вариационного размаха). Наиболее по-
казателен спектральный анализ ВСР, отразивший 
достоверное преобладание у больных туберкуле-
зом низкочастотной (LF) и очень низкочастотной 
составляющих (VLF): 40,1±7,7% и 26,8±9,04% при 
33,8±7,9% и 21,8±10,3% в группе больных с пневмо-
ниями. Диагностически значим индекс вагосимпати-
ческого взаимодействия LF/HF, достигающий 1,2±0,2 
во 2-й группе при 0,81±0,3 в 1-й группе (p=0,002). Ор-
тостатическая проба подтвердила выявленные зако-
номерности.

Выводы. Исследование ВСР показало перспек-
тивы использования метода для дифференциальной 
диагностики этиологии инфильтративных процессов 
в легких. Наиболее информативными для диффе-
ренциальной диагностики заболеваний легких явля-
ются показатели спектрального анализа ВСР.

Ключевые слова: туберкулез, пневмония, адап-
тация,

Влияние растительных экстрактов 
на стрессоустойчивость 

и работоспособность  
лабораторных крыс

Мыльников А.М.*, Удалов Е.А*, Моржина В.А.*, 
Мудрак Д.А.**, Полуконова Н.В.*, Наволокин Н.А.**

ГБОУ ВПО «Саратовский ГМУ им. В.И. Разумов-
ского» Минздрава России, кафедра общей биологии, 
фармакогнозии и ботаники*; кафедра патологиче-
ской анатомии**

Цель: сравнительный анализ действия экстрак-
тов эхинацеи пурпурной (Echinacea purpurea) и родо-
дендрона Адамса (Rhododéndron Adamsii) на стрес-
соустойчивость и работоспособность лабораторных 
крыс.

Материал и методы. Готовили водные растворы 
двух растительных экстрактов. Исследование прово-
дили на 15 самцах белых беспородных крыс линии 
Wistar. Животные были разделены на три группы: 1) 
группа контроля, получавшая по 50 мг/г дистилли-
рованной воды внутримышечно; 2) группа, получав-
шая внутримышечно раствор экстракта эхинацеи; 3) 
группа, получавшая раствор экстракта рододендро-
на. Для установления уровня стрессоустойчивости 
и работоспособности животных была использована 
модель принудительного плавания с грузом (7% от 
массы животного). Эксперимент считался завершен-
ным после 10-секундного нахождения крысы на дне 
емкости с водой. Забор крови осуществляли: после 
получения экстракта до плавания, сразу после пла-
вания, через 48 ч после плавания. Исследование 
уровня глюкозы в крови производили при помощи 
глюкометра.

Результаты. Введение обоих экстрактов увеличи-
вало время плавания крыс по сравнению с группой 
контроля, что может свидетельствовать о повыше-
нии их работоспособности. Введение экстракта родо-
дендрона привело к большему увеличению времени 
плавания крыс данной группы по сравнению с груп-
пой, получавшей экстракт эхинацеи.

Уровень сахара в крови был повышен у крыс, 
получавших экстракт рододендрона, в то время как 
действие экстракта эхинацеи способствовало под-
держанию уровня сахара в крови на уровне кон-
трольной группы.

Вывод. Экстракт рододендрона повышает как ра-
ботоспособность, так и стрессоустойчивость.

Ключевые слова: работоспособность, стрессоу-
стойчивость, рододендрон, эхинацея.

Технология оптимизации управления 
карьерой врачей в медицинских 

организациях
Барегамян Л.А., Доровская А.И.
ГБОУ ВПО «Саратовский ГМУ им. В.И. Разумов-

ского» Минздрава России, кафедра общественного 
здоровья и здравоохранения (с курсами правоведе-
ния и истории медицины)

Актуальность. Значимость проблемы управле-
ния карьерой врачей в медицинских организациях 
(МО) не вызывает сомнений, но нередко такое управ-
ление носит декларативный характер и нуждается в 
оптимизации.
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Цель: обоснование технологии оптимизации 
управления карьерой врачей в МО.

Материал и методы. Проведены анонимное ан-
кетирование 407 врачей, опрос 32 экспертов – орга-
низаторов здравоохранения, выкопировка данных о 
разработке документов управления карьерой в 51 
медицинской организации.

Результаты. Установлены динамика карьеры, ее 
цели, препятствующие и способствующие факторы; 
врачи распределены по видам и типовым моделям 
карьеры, вариантам стратегии поведения в новой 
должности; проведен анализ характеристик врачеб-
ного состава в зависимости от занимаемой должно-
сти, особенностей вторичной адаптации.

Проанализированы реализация принципов 
управления карьерой, состояние ее планирования, 
соотношение ролей субъектов управления, его доку-
ментальное оформление; дана характеристика фор-
мирования кадрового резерва.

Заключение. Полученные материалы позволили 
установить, что управление карьерой врачей в МО 
характеризуется существенными недостатками и 
нуждается в оптимизации.

Сконструированы и автоматизированы способы 
оценки успешности индивидуальной карьеры врача 
и управления этим процессом в МО, которые легли 
в основу проектирования технологии оптимизации 
управления карьерой врачей в МО.

Ключевые слова: развитие, карьера, менед-
жмент.

Диагностика и хирургическая коррекция 
дискинезии двенадцатиперстной кишки  

у пациентов с хроническим 
калькулезным холециститом

Студеникин Л.В., Бондаревский И.Я.
ГБОУ ВПО «Южно-Уральский ГМУ» Минздрава 

России, кафедра факультетской хирургии и онко-
логии

Актуальность. Нарушения моторно-эвакуаторной 
функции двенадцатиперстной кишки неблагоприятно 
отражаются на функции билиарного тракта. Досто-
верно доказана взаимосвязь моторно-эвакуаторной 
патологии двенадцатиперстной кишки с развитием 
постхолецистэктомического синдрома, частота ко-
торого может достигать 40%. Данный факт подчер-
кивает важность предоперационного обследования 
данного отдела желудочно-кишечного тракта.

Рентгенологическое исследование является об-
щедоступным и неинвазивным методом диагностики, 
сочетание рентгенографии и рентгеноскопии обеспе-
чивает полную характеристику морфологического и 
функционального состояния желудка и двенадцати-
перстной кишки.

Цель: улучшить результаты хирургического лече-
ния пациентов с желчнокаменной болезнью.

Задачи: 1) оценить рентгенологический метод 
диагностики патологии двенадцатиперстной кишки; 
2) провести хирургическую коррекцию выявленной 
патологии; 3) сравнить качество жизни пациентов, 
участвующих в исследовании.

Материал и методы. Обследованы 57 человек 
перед плановой эндоскопической холецистэктомией 
по поводу хронического калькулезного холецистита. 
Из больных с доказанной рентгенологически диски-

незией двенадцатиперстной кишки сформированы 
две группы: группа исследования из 12 человек (па-
циенты, подвергшиеся симультантной оперативной 
коррекции дискинезии при холецистэктомии); группа 
сравнения из 15 человек (пациенты с выявленной 
дискинезией без ее коррекции).

В послеоперационном периоде через 1 месяц и 
минимум через 12 месяцев после оперативного ле-
чения проведены оценка качества жизни с помощью 
опросника GSRS и рентгенологическое исследова-
ние желудка и двенадцатиперстной кишки.

Результаты. Среди пациентов, страдающих жел-
чнокаменной болезнью, рентгенологические призна-
ки дискинезии двенадцатиперстной кишки в разной 
степени выраженности выявлены в 47,4% случаев 
(n=27). Видеолапароскопическая холецистэктомия, 
дополненная симультантной мобилизацией дуодено-
еюнального перехода, выполнена в 44,4% случаев у 
пациентов с субкомпенсированной стадией дискине-
зии по классификации Я.Д. Витебского. У пациентов 
после коррекции дискинезии двенадцатиперстной 
кишки качество жизни значительно выше, пассаж 
пищи нормализован.

Выводы:
1. Рентгеноскопия желудка и двенадцатиперстной 

кишки является оправданным, неинвазивным и до-
стоверным методом диагностики патологии двенад-
цатиперстной кишки.

2. Симультантная мобилизация дуоденоеюналь-
ного перехода является оправданным методом про-
филактики постхолецистэктомического синдрома.

3. Качество жизни в группе исследования было 
значительно выше, чем в группе сравнения.

Ключевые слова: дискинезия двенадцатиперст-
ной кишки, хирургическая коррекция.

Особенности маточной гемодинамики 
при формировании ретрохориальной 

гематомы в первом триместре 
беременности

Ланкина Л.Ш., Хворостухина Н.Ф.
ГБОУ ВПО «Саратовский ГМУ им. В.И. Разумов-

ского» Минздрава России, кафедра акушерства и 
гинекологии педиатрического факультета

Актуальность. Угрожающий аборт нередко ос-
ложняется отслойкой хориона с образованием вну-
триматочной гематомы, что влияет на дальнейшее 
течение и исход беременности. Частота спонтанных 
выкидышей при этом может достигать 15-20%.

Цель: изучить особенности маточной гемодина-
мики в I триместре при беременности, осложненной 
формированием ретрохориальной гематомы.

Материал и методы. Всего обследовано 20 бе-
ременных при сроках гестации от 4 до 13 недель. 
Основную группу составили 10 пациенток, у которых 
беременность осложнилась в I триместре угрозой 
прерывания, с формированием ретрохориальной ге-
матомы. В группу сравнения вошли 10 беременных 
с физиологическим течением гестации. Комплексное 
ультразвуковое исследование (УЗИ) выполнялось на 
аппарате Philips 11HD, с определением пульсацион-
ного индекса (PI) и индекса резистентности (IR) в ма-
точных артериях. Оценку гемодинамики осуществля-
ли согласно рекомендациям Международного фонда 
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медицины плода. Статистическая обработка прово-
дилась с использованием программы Statistiсa 6.0.

Результаты. В основной группе клинические про-
явления угрожающего аборта отмечены у 6 женщин 
при сроках гестации 4-6 недель (60%), у 4 при сроках 
7-11 недель (40%). При выполнении УЗИ объем гема-
томы варьировал от 1,5 до 7,8 см3. Лечение прово-
дилось в условиях гинекологического отделения ГУЗ 
СГКБ №8 с положительным эффектом. При проведе-
нии первого УЗИ скрининга выявлено, что у беремен-
ных основной группы размеры гематом в динамике 
уменьшились во всех случаях. Дополнительное ис-
следование маточной гемодинамики позволило уста-
новить повышение IR до 0,88±0,01, PI до 1,8±0,02 в 
сравнении с показателями группы сравнения, где IR 
соответствовал 0,67±0,01, а PI равнялся 1,1±0,03.

Заключение. Таким образом, формирование ре-
трохориальной гематомы в I триместре сопровожда-
ется ранними нарушениями маточной гемодинамики, 
что может оказать непосредственное влияние на ста-
новление и функционирование системы «мать - пла-
цента - плод», увеличивая риск фетоплацентарной 
недостаточности.

Ключевые слова: особенности маточной гемо-
динамики, ретрохориальная гематома.

Методы лучевой диагностики в оценке 
почечной паренхимы после проведения 

ДУВЛТ с различными параметрами
Крючков И.А., Емельянова Н.В., Чехонацкая 

М.Л., Россоловский А.Н.
ГБОУ ВПО «Саратовский ГМУ им. В.И. Разумов-

ского» Минздрава России, кафедра лучевой диагно-
стики и лучевой терапии им. проф. Н.Е. Штерна

Актуальность. В лечении мочекаменной болезни 
основным методом остается дистанционная удар-
но-волновая литотрипсия (ДУВЛТ). Тем не менее 
публикации в мировой научной литературе, затраги-
вающие вопрос повреждения почечной паренхимы 
за счет воздействия ударной волны, появляются ре-
гулярно.

Цель: используя методы лучевой диагностики, 
определить зависимость степени повреждения по-
чечной паренхимы от параметров дистанционной 
ударно-волновой литотрипсии.

Материал и методы. Пациентам с уролитиазом 
(107 человек) проведены следующие методы иссле-
дования: ультразвуковая допплерография и диффуз-
но-взвешенная магнитно-резонансная томография 
после ДУВЛТ в КБ им. С.Р. Миротворцева СГМУ.

Результаты. Выявлено: во время дистанционной 
ударно-волновой литотрипсии возрастание индекса 
резистентности (Ri) на 37%, понижение измеряемо-
го коэффициента диффузии (ИКД) на 8%, увеличе-
ние площади повреждения на 13% происходило при 
изменении мощности ударной волны с 10 до 16 кВ; 
при возрастании времени проведения операции ИКД 
и площадь повреждения поднялись на 13 и 64% со-
ответственно; рост общего количества импульсов 
ДУВЛТ сопровождался увеличением значений Ri на 
18%; пульсационного индекса (Pi) на 12%; систоло-
диастолического отношения (S/D) на 32%, площадь 
повреждения на 42%, а ИКД снизился на 9%. Конкре-
мент, расположенный в лоханке, давал увеличение 
параметров УЗДГ и изменение параметров диффуз-

но-взвешенных изображений. Конкремент в верхней 
группе чашечек давал увеличение Ri, Pi, S/D, ИКД, 
площади повреждения (S) в меньшей степени отно-
сительно других локализаций. Литотрипсия у паци-
ентов старше 60 лет сопровождалась возрастанием 
всех параметров УЗДГ.

Выводы. На микроциркуляцию почек в процессе 
ДУВЛТ, по данным ультразвуковой допплерографии, 
наибольшее влияние оказывает изменение мощно-
сти генератора, а по данным диффузно-взвешенной 
магнитно-резонансной томографии, возрастанию 
площади повреждения и отека способствует увели-
чение времени операции.

Ключевые слова: литотрипсия, МРТ, УЗДГ.

Эффективность интравитреального 
введения Озурдекса у пациентов с 

резистентным макулярным отеком при 
посттромботической ретинопатии
Джалавян Я.В., Сёмочкина Л.В., Каменских 

Т.Г., Андрейченко О.А., Колбенев И.О.
ГБОУ ВПО «Саратовский ГМУ им. В.И. Разумов-

ского» Минздрава России, кафедра глазных болез-
ней

Актуальность. В последние годы окклюзии рети-
нальных вен составляют около 60% всей острой со-
судистой патологии глаза и в 15% случаев становятся 
причиной инвалидности по зрению. Основной при-
чиной снижения центрального зрения у пациентов с 
окклюзией ретинальных вен является посттромботи-
ческий макулярный отек. Для лечения таких больных 
применяют интравитреально препараты, относящи-
еся к группе ингибиторов VEGF-фактора и кортико-
стероиды. Озурдекс – имплантат для интравитреаль-
ного введения, содержащий 700 мкг дексаметазона, 
который блокирует продукцию VEGF, простагланди-
нов, субстанций, участвующих в воспалении и отеке.

Цель: провести анализ эффективности патоге-
нетически обоснованных схем лечения больных с 
наличием макулярного отека вследствие тромбоза 
центральной вены сетчатки с использованием интра-
витреального введения препарата Озурдекс (ИВВО) 
и хирургического лечения.

Материал и методы. Пациентам, разделенным 
на три группы, проводились следующие методы ис-
следования: визометрия, тонометрия, офтальмоско-
пия, спектральная оптическая когерентная томогра-
фия (СОКТ) макулы на приборе Spectralis® SRA ОСТ 
(Heidelberg engineering, Германия). 32 пациентам (I 
группа) был введен Озурдекс, 28 пациентам (II груп-
па) проведена витрэктомия и введен Озурдекс, 17 
пациентам (III группа) проведена лазеркоагуляция 
тканей глазного дна (ЛТГД).

Результаты. В I группе через 2 месяца после ИВВО 
наблюдалась положительная  динамика максималь-
ной корригированной остроты зрения и толщины 
сетчатки. Во II группе после витрэктомии динамика 
остроты зрения и толщины сетчатки была незначи-
тельной, что можно объяснить хирургической трав-
мой. ИВВО через 1 месяц после витрэктомии улучши-
ло исследованные показатели, что можно объяснить 
противовоспалительным и противоотечным дей-
ствием препарата. В III группе значимого улучшения 
остроты зрения и толщины сетчатки после ЛТГД не 
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наблюдалось, через 2 месяца от начала лечения эф-
фект также был незначимый.

Вывод. Интравитреальное введение Озурдекса 
является эффективным и может применяться как мо-
нотерапия в лечении посттромботического макуляр-
ного отека при наличии витреомакулярной тракции в 
сочетании с витрэктомией.

Ключевые слова: окклюзия вен сетчатки, ма-
кулярный отек, интравитреальный имплантат Озур-
декс.

Структура и клинические особенности 
задержки роста у детей

Назаренко К.А., Кузнецова Е.С., Филина Н.Ю.
ГБОУ ВПО «Саратовский ГМУ им. В.И. Разумов-

ского» Минздрава России, кафедра пропедевтики 
детских болезней, детской эндокринологии и диа-
бетологии

Цель: анализ структуры и возрастно-половых 
особенностей задержки роста у детей.

Материал и методы. Проведен ретроспективный 
анализ 128 историй болезни детей с задержкой роста 
в возрасте 1-17 лет.

Результаты. Анализ данных показал, что задерж-
ка роста в 2,5 раза чаще встречалась у мальчиков. 
Медиана возраста обращения составила 11 лет у де-
вочек, 12 лет у мальчиков. 70,5% детей обратились 
за помощью после 10 лет, 5,5% в возрасте 1-3лет, 
24% в 4-9 лет. Однако только у 13% задержка роста 
впервые зафиксирована старше 10 лет, у 11% с рож-
дения, у 39% с 1-3 лет, у 13% от 4 до 6 лет, у 11% от 
7 до 10 лет. В 3% случаев имелась семейная отяго-
щенность по низкорослости. SDS роста составлял у 
25% детей -1,8/-2,0; у 55% пациентов -2,0/-3,0; 20% 
больных имели SDS ниже -3,0. Медиана SDS роста 
составила -2,3 (min -1,8, max -4.6). У 16% детей от-
мечалось сочетание задержки роста и пубертата, у 
мальчиков подобное нарушение встречалось в 7 раз 
чаще. 42 пациентам проведен СТГ-стимулирующий 
тест, по результатам которого 33% больных имели 
тотальный дефицит гормона роста, у 19% детей вы-
брос СТГ соответствовал парциальному дефициту, 
48% детей имели выброс СТГ выше 10 нгмл, что 
исключало СТГ-дефицит. Достоверных различий по 
возрасту начала проявлений и верификации дефи-
цита СТГ и конституциональной задержки роста в 
группе детей старше 5 лет не отмечалось. В раннем 
возрасте дифференцировка диагноза затруднитель-
на в связи с техническими трудностями проведения 
стимуляционных проб. 30 детям с подтвержденным 
диагнозом СТГ-дефицит было проведено молекуляр-
но-генетическое обследование методом параллель-
ного секвестрирования, с целью определения гене-
тических мутаций как причин гипопитуитаризма. У 4 
обследуемых выявлены известные гетерозиготные 
мутации, описанные при задержке роста.

Выводы. Задержка роста у детей имеет половые 
различия: у мальчиков низкорослость встречалась в 
2,5 раза чаще, чем у девочек, и в 7 раз чаще сочета-
лась с задержкой пубертата. Медиана возраста об-
ращения составила 11 лет у девочек, 12 лет у маль-
чиков. Возраст начала проявлений, верификации 
при дефиците СТГ и конституциональной задержке 
роста в группе детей старше 5 лет достоверно не от-
личался.

Ключевые слова: задержка роста, дети, СТГ-
дефицит.

Трудности диагностики атипичного 
гемолитико-уремического синдрома 

(клиническое наблюдение)
Махина В.И., Волошинова Е.В.
ГБОУ ВПО «Саратовский ГМУ им. В.И. Разумов-

ского» Минздрава России, кафедра госпитальной 
терапии лечебного факультета

Атипичный гемолитико-уремический синдром 
(аГУС) - ультраредкое хроническое заболевание из 
группы тромботических микроангиопатий (ТМА), в 
основе развития которого лежат нарушения регуля-
ции системы комплемента.

У пациентки Б. 34 лет в сентябре 2015 г. без види-
мых причин появились боли в животе, слизистые вы-
деления из прямой кишки, снижение диуреза, через 
день случалась многократная рвота, держалась суб-
фебрильная температура, анурия. Госпитализиро-
вана в нефрологическое отделение ГУЗ «Областная 
клиническая больница» с подозрением на геморра-
гическую лихорадку с почечным синдромом (ГЛПС). 
При обследовании выявлены: азотемия (креатинин 
669 мкмоль/л), анемия (Hb 111 г/л), тромбоцитопения 
(134 тыс/мкл), уровень лактатдегидрогеназы крови 
724 ЕД/л, шизоциты 0,3%. Начата заместительная 
почечная терапия острым гемодиализом. Предва-
рительный диагноз: «Быстропрогрессирующий гло-
мерулонефрит как причина острой почечной недо-
статочности (ОПН)». С целью верификации диагноза 
выполнена диагностическая нефробиопсия. Морфо-
логическая картина (кортикальный некроз, интакт-
ные клубочки) наиболее всего соответствовала пора-
жению почек при ГЛПС. Поставлен диагноз: «ГЛПС», 
назначены глюкокортикоиды 40 мг/сутки. На этом 
фоне отмечалось увеличение диуреза до 300-400 
мл, однако азотемия сохранялась. Результаты трех-
кратного серологического исследования на ГЛПС от-
рицательные. В динамике: анемия (Hb 55-100 г/л), 
тромбоцитопения (126-172 тыс/мкл), появление и 
неоднократное рецидивирование эпизодов диареи. 
С учетом особенностей клинико-лабораторной сим-
птоматики высказано предположение о наличии у 
пациентки атипичного гемолитико-уремического син-
дрома. После пересмотра морфологической карти-
ны нефробиоптата диагностирована ТМА, тотальный 
кортикальный некроз. Таким образом, был морфо-
логически верифицирован аГУС. На фоне плазмоте-
рапии (терапия первой линии) в дозе 10 мл/кг веса 
и антибактериальной терапии фторхинолонами от-
мечено постепенное увеличение диуреза до 1300 
мл в сутки, купирование диареи. Патогенетическая 
терапия препаратом экулизумаб не проводилась из-
за сохраняющегося субфебрилитета, высокого риска 
фатальных осложнений, двустороннего тотального 
почечного некроза. С учетом длительно не разреша-
ющейся ОПН (в течение трех месяцев) диагностиро-
вано развитие терминальной хронической почечной 
недостаточности. Пациентка продолжает получать 
заместительную почечную терапию гемодиализом в 
режиме 6-8 часов в неделю.

Заключение. Данное клиническое наблюдение 
демонстрирует трудности диагностики аГУС, обу-
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словленные в том числе неоднозначностью оценки 
морфологической картины нефробиоптата.

Ключевые слова: атипичный гемолитико-уреми-
ческий синдром, трудности диагностики.

Оценка результатов лечения склероза 
шейки мочевого пузыря

Скрипцова С.А., Твердохлеб С.А.
ГБОУ ВПО «Саратовский ГМУ им. В.И. Разумов-

ского» Минздрава России, кафедра урологии

Цель: оценка результатов лечения больных, опе-
рированных в клинике урологии СГМУ по поводу 
рецидива склероза шейки мочевого пузыря за 2008-
2015 гг.

Материал и методы. Проведен ретроспективный 
анализ результатов лечения 58 больных,  повторно 
оперированных в клинике урологии СГМУ по поводу 
склероза шейки мочевого пузыря. В группу интереса 
входили больные, которым ТУР выполнялся после 
наложения цистостомы.

Результаты. У всех 58 больных, согласно резуль-
татам патогистологического исследования, выяв-
лена усиленная лимфоидная инфильтрация тканей 
вследствие обострения воспалительного процесса, 
который, по-видимому, и явился причиной развития 
склероза. В связи с этим при последующем лечении 
пациенты были разделены на две группы. Первая 
группа (27 пациентов) получала стандартную тера-
пию (НПВП, парентеральное введение антибакте-
риальных препаратов). Во вторую группу входили 
больные (31 человек), которые при лечении, помимо 
парентеральной антибактериальной терапии, полу-
чали препарат лидаза в дозе 64 ED и полиоксидоний 
в дозе 12 мг. Данные лекарственные средства вводи-
лись местным непрямым лимфотропным методом (в 
область наружного пахового кольца по разработан-
ной в клинике урологии СГМУ методике).

В последующем, при оценке результатов ком-
плексного лечения, у пациентов первой группы ре-
цидив наблюдался у 5 пациентов (17%), а во второй 
группе у 1 больного (3%). По нашему мнению, это 
связано с тем, что лимфотропный способ введения 
приводит к увеличению транспорта препарата из ин-
терстициальной ткани в лимфатические капилляры, 
что позволяет насытить лимфатическую систему ле-
карственным препаратом, тем самым обеспечивая 
адресную поставку последнего в область везикоуре-
терального сегмента.

Выводы. Таким образом, по результатам нашего 
исследования, причиной развития рецидивов скле-
роза шейки мочевого пузыря является проведение 
оперативного лечения на фоне обострения воспали-
тельного процесса. Применение послеоперационной 
лимфотропной терапии способствует значительному 
снижению риска развития склероза шейки мочевого 
пузыря.

Ключевые слова: склероз шейки мочевого пузы-
ря, лимфотропное введение.

Особенности работы  
врача-стоматолога-левши

Фомина Ю.Р., Фирсова И.В., Давыдова Н.В.
ГБОУ ВПО «Саратовский ГМУ им. В.И. Разумов-

ского» Минздрава России, кафедра стоматологии 
детского возраста и ортодонтии

За последние 10 лет среди населения Земли 
отмечается изменение процентного со-отношения 
правшей и левшей. В 2005 г. правшей было 92% , а 
левшей 8%; в 2015 г. правши составляли 85%, а лев-
ши 15%. Всего леворуких людей насчитывается 500 
миллионов.

Наше общество ориентировано в основном на 
правшей. Поэтому леворукие люди испытывают не-
удобства из-за преобладания в повседневной жизни 
предметов, предназна-ченных для правшей. Данная 
проблема актуальна и в стоматологической профес-
сиональной среде, так как профессию врача-стома-
толога выбирают как праворукие, так и леворукие 
абитуриенты. Ежедневная трудовая деятельность 
врача-стоматолога связана с точными манипуляци-
ями. Работа стоматолога-левши требует определен-
ных условий. Для такого специалиста необходимо 
устанавливать стул на левую сторону от кресла, туда 
же следует передвинуть бормашину. Это доставляет 
ряд трудностей, когда кабинет узок, стоматологи ра-
ботают в две смены и являются разнорукими. Поэто-
му леворукие стоматологи подстраиваются к такому 
положению установки, в котором она предназначена 
для правшей. При работе врачи-левши занимают не-
удобную позу, следствием чего является развитие 
раннего остеохондроза и синдрома вертебральной 
артерии.

В настоящее время на рынке присутствует уни-
версальное стоматологическое оборудование, пред-
назначенное для специалистов-правшей и -левшей. 
Рабочее место врача способно трансформироваться 
на 180 градусов.

Согласно рекомендациям ВОЗ разработано не-
сколько рабочих позиций врача-сто-матолога у крес-
ла пациента по принципу расположения часовой 
стрелки. Для врача-левши имеются четыре основных 
положения в 12-часовом формате: 12 часов (началь-
ная по-зиция), далее, против часовой стрелки, 1, 2, 
3 и 4 часа.

Таким образом, для того чтобы стоматолог-левша 
был не только отличным специа-листом, но и мог про-
должительное время выполнять профессиональные 
обязанности без вреда для своего здоровья, необхо-
димо руководствоваться следующими правилами:

1) проводить профориентацию среди выпускни-
ков школ для определения возможностей овладения 
в будущем специальными практическими навыками;

2) больше внимания уделять студентам-левшам в 
плане правильной организации своего рабочего ме-
ста;

3) использовать в работе стоматолога универ-
сальное стоматологическое оборудование.

Ключевые слова: левша, стоматолог, стомато-
логическая установка.
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Биомеханическое исследование 
функционального статуса пациентов 
после эндопротезирования крупных 

суставов
Киреев В.С., Погорелова Ю.С., Ромакина Н.А
ФГБУ «Саратовский НИИ травматологии и ор-

топедии» Минздрава России

Актуальность. В настоящее время отмечается 
большая распространенность среди населения де-
формирующего остеоартроза (ДОА) крупных суста-
вов. Медицинская реабилитация данной категории 
пациентов весьма сложна, особенно при тяжелых 
двусторонних поражениях суставов и длительном 
существовании патологического двигательного сте-
реотипа.

Цель: изучить состояние биомеханического ста-
туса пациентов с ДОА крупных суставов нижних ко-
нечностей, нуждающихся в операции тотального 
эндопротезирования, и оценить их способность к 
восприятию механической нагрузки при стоянии и 
ходьбе на различных этапах лечебного процесса.

Материал и методы. Под наблюдением находи-
лись 45 пациентов от 51 года до 68 лет с первичным 
двусторонним ДОА тазобедренных суставов. Обсле-
дованные пациенты разделены на три группы: 1) до 
оперативного лечения, 2) после эндопротезирования 
одного тазобедренного сустава, 3) после эндопроте-
зирования обоих тазобедренных суставов. Биоме-
ханическое обследование выполнено в сроки от 6 
месяцев до 2 лет после операции. Обследование и 
обработка данных проводились с помощью клиниче-
ского стабилометрического программно-аппаратного 
комплекса «МБН Биомеханика» (г. Москва).

Результаты. По данным подографии, у пациен-
тов до операции ритм ходьбы нарушен из-за значи-
тельной асимметрии фаз опорного и переносного 
времени шага. Во второй группе пациентов отмече-
ны умеренные нарушения ритма ходьбы. В третьей 
группе пациентов сохранялась умеренная асимме-
трия временных характеристик шага, наблюдались 
изменения длительности внутренних интервалов 
цикла шага.

Выводы. Метод клинического анализа движений 
помогает объективно оценить степень нарушения 
локомоторных функций и позволяет прослеживать 
динамику в процессе медицинской реабилитации.

После выполненного эндопротезирования в це-
лом отмечается положительная тенденция, но сохра-
няющиеся отклонения параметров свидетельствуют 
о дефиците локомоторной функции.

Ключевые слова: деформирующий остеоартроз, 
биомеханика, эндопротезирование.

Анализ суицидальных тенденций 
у пациентов с шизофренией

Вязовченко В.А., Гостюнина Л.С., Козлов А.Е., 
Сизов С.В., Абросимова Ю.С.

ГБОУ ВПО «Саратовский ГМУ им. В.И. Разумов-
ского» Минздрава России, кафедра психиатрии, 
наркологии, психотерапии и клинической психоло-
гии

Актуальность. Значимость проблемы изучения 
суицидальной активности пациентов, страдающих 
шизофренией, обусловлена высоким уровнем само-
убийств в данной группе, недостаточностью теорети-

ческих концепций, позволяющих понять это явление, 
настоятельной потребностью создания стройной ор-
ганизационной системы профилактики самоубийств.

Цель: изучение уровня суицидальной активности 
у пациентов, страдающих шизофренией, с использо-
ванием психометрических методик, учитывающих их 
возраст и стаж заболевания.

Материал и методы. В основу работы положены 
материалы исследования 20 пациентов (15 мужчин 
и 5 женщин) с параноидной формой шизофрении, 
проходивших лечение в психиатрическом отделении 
ГУЗ «Саратовская ГКБ №2 им. В.И. Разумовского». 
Возраст пациентов находился в пределах от 20 до 59 
лет (средний возраст 32 года). Продолжительность 
заболевания колебалась от 1 года до 29 лет. Иссле-
дование выполнялось на этапе формирующейся ре-
миссии от одного до трех месяцев с момента госпи-
тализации в стационар. Для оценки суицидального 
риска были использованы следующие методы: кли-
нический и психометрический. Применялись опрос-
ник суицидального риска модификации Т.Н. Разувае-
вой и опросник Б. Любан-Плоцца с соавторами.

Результаты. Исследование по опроснику  Б. Лю-
бан-Плоцца показало, что из 20 пациентов у 13 (65%) 
выявлен низкий тестовый показатель суицидальной 
активности, у 5 пациентов (25%) пониженный пока-
затель суицидального риска и у 2 (10%) средний. По 
опроснику суицидального риска модификации Т.Н. 
Разуваевой установлено среднее арифметическое 
значение показателя демонстративности в 28%, аф-
фекивности 37%, уникальности 26%, несостоятель-
ности 38%, социального пессимизма 42%, слома 
культурных барьеров 35%, максимализма 48%, вре-
менной перспективы 32% и антисуицидального фак-
тора 55%.

Выводы. Таким образом, в результате исследо-
вания по опроснику Б. Любан-Плоцца у большинства 
пациентов оказался низкий уровень суицидальной 
активности, а по опроснику суицидального риска мо-
дификации Т.Н. Разуваевой обнаружен выраженный 
антисуицидальный фактор, выраженный инфантиль-
ный максимализм ценностных установок, а также 
выявлена тенденция к социальному пессимизму. 
Своевременное обнаружение признаков повышен-
ного суицидального риска закономерно способству-
ет превенции аутоагрессивного поведения больных 
шизофренией.

Ключевые слова: самоубийство, шизофрения.

Изучение зон введения ортодонтических 
мини-имплантатов

Деревянкина А.В., Суетенков Д.Е.
ГБОУ ВПО «Саратовский ГМУ им. В.И. Разумов-

ского» Минздрава России, кафедра стоматологии 
детского возраста и ортодонтии

Актуальность. Ортодонтические мини-имплан-
таты (ОМИ) в настоящее время широко применяются 
и эффективны в создании ортодонтической опоры.

Одним из самых неблагоприятных исходов уста-
новки мини-имплантатов является нарушение их ста-
бильности. Для профилактики развития осложнений, 
обеспечения стабильности ОМИ, а следовательно, 
повышения эффективности их использования необ-
ходимо учитывать особенности строения верхней и 
нижней челюсти в зависимости от морфологического 
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типа лица и морфологической характеристики зоны 
введения ортодонтических мини-имплантатов.

Цель: дать морфологическую характеристику зон 
введения ОМИ.

Материал и методы. Изучены данные КЛКТ го-
ловы 70 стоматологических пациентов г. Саратова. У 
всех обследованных определяли тип лицевого отде-
ла черепа по Гарсону; расстояние на высоте середи-
ны корней зубов первого и второго моляра, второго 
моляра и первого премоляра, клыка и бокового рез-
ца, бокового и центрального резца на верхней и ниж-
ней челюсти; расстояние от верхушки корня верхнего 
резца до наружной кортикальной пластинки небного 
отростка верхней челюсти под углом в 450; толщину 
небного отростка в точке пересечения срединной ли-
нии и линии, проведенной через середину коронки 
зубов вторых моляров верхней челюсти, и плотность 
костной ткани в области верхней челюсти позади 
корня первого резца.

Результаты. Проведен анализ трех возрастных 
групп с целью выявления зависимости плотности и 
размеров костной ткани от возраста обследованных. 
Судя по полученным данным, в процессе роста и 
развития организма наблюдается увеличение плот-
ности костной ткани на 23,5% и совсем незначитель-
ное увеличение ее в объеме на 2,7%. С возрастом 
наблюдается снижение плотности костной ткани на 
26,1% и увеличение ее в объеме на 26,3%.

В процессе выявления зависимости типа лица от 
размера (толщина) костной ткани наблюдается об-
ратная зависимость размеров костной ткани верхней 
челюсти от морфологического типа лица.

Заключение. Определена значительная вариа-
бельность изучаемых параметров костной ткани в за-
висимости от морфологического типа лица и возрас-
та. Отсюда следует необходимость обязательного 
индивидуализированного исследования с примене-
нием КТ ЧЛО. Обязательна также индивидуализация 
подбора опоры при ортодонтическом лечении: у лю-
дей моложе 22 лет предпочтительно использование 
назубной опоры, у лиц старшего возраста - скелет-
ной опоры. Пациенты с гиперлептопрозопным типом 
лица и в возрасте 22-45 лет наиболее адаптированы 
для фиксации ОМИ в зоне исследования.

Ключевые слова: ортодонтические мини-им-
плантаты, морфологический тип лица.

Патоморфоз перевиваемой саркомы-45 
при внутримышечном введении 

лабораторным крысам экстракта 
кукурузы антоциановой

Наволокин Н.А., Мудрак Д.А., Тычина С.А., Кор-
чаков Н.В., Маслякова Г.Н., Полуконова Н.В.

ГБОУ ВПО «Саратовский ГМУ им. В.И. Разумов-
ского» Минздрава России, кафедра патологической 
анатомии; кафедра общей биологии, фармакогно-
зии и ботаники

Актуальность. Онкологические заболевания за-
нимают одно из ведущих мест в структуре смертно-
сти населения во всем мире. Современные методы 
лечения онкологических больных по-прежнему име-
ют множество недостатков и ограничений. Одной из 
перспективных групп для оказания вспомогательного 
лечения являются биофлавоноиды.

Цель: изучение морфологических изменений и 
динамики роста перевиваемой саркомы-45 крыс при 

внутримышечном введении флавоноидсодержащего 
экстракта кукурузы антоциановой.

Материал и методы. Экстракт кукурузы антоци-
ановой, выращенной в окрестностях г. Петровска. 
Массовое процентное содержание флавоноидов в 
экстракте 15,8%. Эксперимент проводили на 20 сам-
цах белых беспородных крыс линии Wistar массой 
152±12 г. Всем животным подкожно в области между 
лопатками прививалась 25%-ная взвесь культуры 
клеток саркомы-45 в растворе Хенкса. Было выде-
лено две группы: экспериментальная и группа срав-
нения без воздействия. Экстракт начинали вводить 
крысам внутримышечно ежедневно через 48 часов 
после прививки опухоли и продолжали в течение 
двух недель. Производили измерение массы жи-
вотных и объема опухоли. Динамику роста опухоли 
оценивали по изменению ее объема по формуле: 
V=АхВхС/1000, где А - ширина, В - толщина, С - вы-
сота опухоли в мм. Затем крыс выводили из экспери-
мента путем декапитации. У животных забирали ор-
ганы и опухоль для приготовления гистологических 
микропрепаратов. Исследование проводилось в со-
ответствии с руководством по экспериментальному 
изучению новых фармакологических веществ (Миро-
нов А.Н., 2014).

Результаты. При внутримышечном введении экс-
тракта кукурузы антоциановой выявили уменьшение 
объема опухоли на 61% на конец наблюдения (две 
недели) по сравнению с группой сравнения. Гистоло-
гически в опухоли после введения экстрактов отме-
чали развитие обширных зон некроза, а также атро-
фические и дистрофические изменения клеток.

Заключение. Экстракт кукурузы антоциановой 
обладает противоопухолевой активностью, что де-
лает его перспективным для дальнейших исследова-
ний в экспериментах in vivo и in vitro.

Ключевые слова: опухоль, перевиваемая сарко-
ма-45, биофлавоноиды, экстракт кукурузы антоциа-
новой.

The first face transplant surgery 
in Russia

Lenina DA, Veretelnikova YuYа
Saratov State Medical University n.a. V.I. Razu-

movsky, Department of foreign languages

A face transplant is a medical procedure to replace 
all or part of a person’s face using tissue from a cadaver. 
32 face transplant operations have been successfully 
performed in seven different countries. Russia has 
become the 8th country in the world.

Russian military and civil surgeons performed 
the first in the country face transplant surgery on a 
serviceman who had suffered electrical burns in august 
2012. When Nikolay was urgently taken to the hospital 
by the airplane, his whole body was damaged, but the 
face was injured even more. Military doctors saved his 
life and restored his eyesight. After the possibility of 
reconstructive and plastic surgery had been exhausted, 
it was decided that the partial face transplant from a 
donor would be performed. The man, who died in Kurskiy 
region from a severe traumatic brain injury, became 
Nikolay’s savior. The experts were preparing for one of 
the most complex operations. The surgeons rehearsed 
the transplantation on a replica of the patient’s facial 
pattern printed on 3D-printers. The human face has 
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its own unique structure, so the doctors had no right 
for mistake. Retrieval of donor tissue lasted 12 hours, 
and facial tissue transplant to the patient continued for 
18 hours. There was used a complex set of tissues, 
containing the skin, subcutaneous fat, muscle, cartilage 
and bone tissue elements. The operation, which lasted 
more than 18 hours, was held at St Petersburg Military 
Medical Academy named after S.M. Kirov in May 2015. 
But the results of this hardest work were presented to 
the society only on the 27th of November 2015 at the 
National Center of Russian defense management by 
the experts of Russian Ministry of Defense, Ministry 
of Health and the Federal Medical-Biological Agency. 
According to experts, such complex heterogeneous 

tissue transplantation has been performed for the first 
time in the world.

Today doctors are sure that the operation was 
successful and the young man would be able to return to 
normal everyday life. In December the patient underwent 
one more plastic surgery after which he came back 
home.

Transplantation became possible thanks to the 
technological advances of modern medicine and 
the accumulated experience of scientists around the 
world. This is a revolutionary breakthrough in Russian 
transplantation surgery. After all, the success of such an 
operation gives hope to many patients whom a regular 
plastic surgery cannot help.
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Требования к рукописям, 
представляемым в «Саратовский научно-медицинский журнал»

Внимание! При подаче статей в редакцию ав-
торы должны в обязательном порядке сообщать 
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 списка 
потенциальных рецензентов авторами не является га-
рантией того, что их статья будет отправлена на ре-
цензирование рекомендованным ими кандидатурам. 
Информацию о рецензентах необходимо разме-
щать 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.

К публикации в одном номере издания при-
нимается 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.
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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 рукописи
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.

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 
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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 использо-
вание фраз типа «использовались стандартные ста-
тистические методы» без конкретного их указания. 
Обязательно указывается принятый в данном иссле-
довании критический уровень значимости «р» (напри-
мер: «Критический уровень значимости при проверке 

статистических гипотез принимался равным 0,05)». 
В каждом конкретном случае желательно указывать 
фактическую величину достигнутого уровня значимо-
сти «р» для используемого статистического критерия. 
Кроме того, необходимо указывать конкретные значе-
ния полученных статистических критериев (например, 
критерий Хи-квадрат = 12,3, число степеней свободы 
df=2, p=0,0001). Требуется давать определение всем 
используемым статистическим терминам, сокраще-
ниям и символическим обозначениям. Например, М – 
выборочное среднее, m – ошибка среднего. Далее в 
тексте статьи необходимо указывать объем выборки 
(n), использованный для вычисления статистических 
критериев. Если используемые статистические крите-
рии имеют ограничения по их применению, укажите, 
как проверялись эти ограничения и каковы результаты 
данных проверок (например, как подтверждался факт 
нормальности распределения при использовании па-
раметрических методов статистики). Следует избегать 
неконкретного использования терминов, имеющих 
несколько значений (например, существует несколь-
ко вариантов коэффициента корреляции: Пирсона, 
Спирмена и др.). Средние величины не следует при-
водить точнее, чем на один десятичный знак по срав-
нению с исходными данными. Если анализ данных 
производился с использованием статистического па-
кета программ, 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 
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.
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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. Авторский вклад
С 1 января 2016 года перед разделом References 

(Литература) следует указывать вклад каждого ав-
тора в написание статьи, в соответствии с положе-
ниями Единых требований к рукописям Международ-
ного Комитета Редакторов Медицинских Журналов 
(ICMJE). Необходимо распределить всех авторов по 
следующим критериям авторства (один автор может 
соответствовать как одному, так и нескольким крите-
риям одновременно):

(1)	 концепция и дизайн исследования;
(2)	 получение данных (непосредственное вы-

полнение экспериментов, исследований);
(3)	 обработка данных;
(4)	 анализ и интерпретация результатов;
(5)	 написание статьи;
(6)	 утверждение рукописи для публикации.
В тексте статьи необходимо представлять ав-

торский вклад следующим образом: наименование 
вклада – инициалы и фамилии авторов.

Пример:
Авторский вклад: концепция и дизайн иссле-

дования – И.И. Иванов, П.П. Петров; получение 
данных  – П.П. Петров, С.С. Сидоров; обработка 
данных – С.С. Сидоров; анализ и интерпретация ре-
зультатов – И.И. Иванов, С.С. Сидоров; написание 
статьи – И.И. Иванов, К.К. Кукушкина; утверждение 
рукописи – И.И. Иванов.

Если одни и те же авторы соответствуют сразу 
нескольким критериям, допускается объединять пун-
кты.

Пример:
Авторский вклад: концепция и дизайн исследо-

вания, получение и обработка данных, анализ и ин-
терпретация результатов – И.И. Иванов, П.П. Петров, 
С.С. Сидоров; написание статьи, утверждение руко-
писи – И.И. Иванов, К.К. Кукушкина.

Для оригинальных статей и кратких сообщений 
необходимо обязательно указывать все категории 
авторства; для обзоров и лекций – пункты (5) и (6); 
для авторских мнений и клинических случаев – в за-
висимости от особенностей структуры статьи.

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 ссылки на работы, которых нет 
в списке литературы, и наоборот: все документы, 
на которые делаются ссылки в тексте, должны быть 
включены в список литературы; недопустимы ссыл-
ки на 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 года журнал перешел 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).

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 
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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 обозна-
ченные графы, удобные для чтения. Шрифт для тек-
ста таблиц должен быть Times New Roman, кегль не 
менее 10 pt. Каждая таблица печатается через 1 ин-
тервал. 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».
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