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Галин П. Ю., Кулбаисова С. А., Еров Н. К. Прогностическая ценность чрескожного коронарного вмешательства 
при сердечной недостаточности с промежуточной фракцией выброса (обзор). Саратовский научно-медицинский 
журнал 2019; 15 (3): 591–595.

В  обновленной классификации сердечной недостаточности ESC 2016  г. акцентируются новые проблемы 
в понимании эпидемиологии и лечения синдрома. В частности, сегодня продолжается поиск прогностически вы-
годной тактики ведения больных сердечной недостаточностью с сохранной / промежуточной фракцией выброса 
левого желудочка (СНсФВ / СНпФВ). Еще меньше данных существует относительно долгосрочных исходов по-
сле применения метода чрескожного коронарного вмешательства (ЧКВ) у таких пациентов. Есть небольшое ко-
личество исследований прогноза после ЧКВ с позиции исходных значений фракции выброса левого желудочка. 
Их результаты анализируются в данной статье и позволяют косвенно судить об эффективности этого метода 
в группе больных СНпФВ.

Ключевые слова: сердечная недостаточность, средняя фракция выброса, чрескожное коронарное вмешательство.

Galin PYu, Kulbaisova SA, Erov NK. Prognostic value of percutaneous coronary intervention for heart failure with mid-
range ejection fraction (review). Saratov Journal of Medical Scientific Research 2019; 15 (3): 591–595.

The updated classification of heart failure ESC 2016 highlights new problems of understanding epidemiology and 
treatment of the syndrome. In particular, today there is a lack of prognostically advantageous management of patients 
with heart failure with preserved or midrange left ventricular ejection fraction (HFpEF / HFmrEF). Even less information 
exists regarding long-term outcomes after the application of percutaneous coronary intervention (PCI) in these patients. 
There is only a small amount of studies about the long-term prognosis after PCI with stratification on values ​​of LVEF. 
Their results are analyzed in this article and make it possible to indirectly judge the effectiveness of this method in the 
group of patients with HFmrEF.

Key words: heart failure, midrange ejection fraction, percutaneous coronary intervention.

1Главными причинами хронической сердечной 
недостаточности (ХСН) в  Российской Федерации 
являются артериальная гипертония и  ишемическая 
болезнь сердца (ИБС) [1]. В  значительной степени 
сердечно-сосудистая смертность обусловлена ИБС. 
Примерно 50–60 % больных ИБС не  знают о  своем 
диагнозе, а инфаркт миокарда является первым про-
явлением заболевания почти в  половине случаев 
острого коронарного синдрома (ОКС) [2]. ИБС явля-
ется причиной 50–70 % случаев ХСН [3, 4].
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Выделенная подгруппа пациентов с  сердечной 
недостаточностью со  средней (40–49 %) фракци-
ей выброса левого желудочка сегодня продолжает 
активно изучаться с  эпидемиологических, клиниче-
ских и  терапевтических позиций. Популяционная 
характеристика во многом промежуточна между СН 
с сохранной (СНсФВ) и сниженной фракцией выбро-
са (СНнФВ). Одно из  обстоятельств, не  позволяю-
щее спокойно отнести пациентов с ФВ ЛЖ 40–49 % 
к больным с СНсФВ, — высокая распространенность 
ИБС, обнаруженная при анализе регистра Get With 
The Guidelines — Heart Failure [5, 6]. К тому же есть 
данные, что  при  переходе пациентов из  подгруп-
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пы СНпФВ в подгруппу больных СНнФВ через 1 год 
увеличивается смертность [7]. В  настоящее время 
ведется поиск тактики ведения пациентов с СНпФВ. 
Существует нехватка данных об  их  долгосрочном 
прогнозе на  фоне различных методов лечения, 
в частности после применения чрескожного коронар-
ного вмешательства (ЧКВ).

В  2018  г. изданы обновленные рекомендации 
Европейского общества кардиологов и  Европей-
ской ассоциации кардиоторакальных хирургов 
по  реваскуляризации миокарда. В  них отмечено, 
что  метод реваскуляризации при  СН ишемической 
этиологии более предпочтителен, чем  только ме-
дикаментозная терапия. Утверждается, что  стресс-
визуализирующие методики (МРТ, стресс-ЭхоКГ, 
ОФЭКТ или ПЭТ) могут рассматриваться как методы 
оценки ишемии и жизнеспособности миокарда у па-
циентов с  СН и  ИБС (подходящей для  применения 
коронарной реваскуляризации) перед принятием ре-
шения о реваскуляризации (класс рекомендаций IIb, 
уровень доказанности B). Но решение о выполнении 
коронарного шунтирования (КШ) либо ЧКВ принима-
ет Кардиокоманда, исходя из  клинического статуса 
пациента, анатомии его коронарного русла, ожида-
емой полноты реваскуляризации, жизнеспособности 
миокарда, сопутствующей клапанной болезни серд-
ца и сопутствующих заболеваний [8].

Существуют данные о  положительном влиянии 
реваскуляризации на течение СН у пациентов с до-
статочной массой жизнеспособного миокарда [9–12], 
и, казалось бы, это закономерно. Множество работ 
подтверждают необходимость определения жизне-
способных участков [13–23], тогда как другие ставят 
под сомнение его прогностическую ценность [24, 25], 
в  том числе знаменитое подысследование STICH 
[24]. В  последнем анализу подвергся 601 пациент, 
прошедший исследование миокарда методами одно-
фотонной эмиссионной компьютерной томографии 
(ОФЭКТ) или  стресс-ЭхоКГ с  добутамином. Жизне-
способные участки обнаружены у 487 из них (81 %). 
Но в результате многофакторного анализа выяснено, 
что  наличие жизнеспособного миокарда не  имеет 
значимой связи со  смертностью после КШ. Несмо-
тря на то что использованные в исследовании STICH 
методы определения жизнеспособной ткани под-
вергались серьезной критике [26], в Рекомендациях 
по реваскуляризации 2018 г. отражены выводы этой 
работы: не рекомендуется отбирать пациентов толь-
ко по данному параметру.

Процессы в потенциально жизнеспособном мио-
карде очень разнородны и сложны [27], а механизмы 
влияния реваскуляризации на  прогноз не  изучены 
в полной мере, поэтому надежнее предугадывать ис-
ходы и отслеживать динамику после вмешательства 
по функциональным параметрам сердца.

ФВ ЛЖ — удобный показатель для оценки прогно-
стических рисков при реваскуляризации, тем более 
что  текущая классификация синдрома СН опирает-
ся на  значение фракции изгнания. В  исследовании 
CASS, посвященном сравнению КШ и медикаментоз-
ной терапии, ФВ ЛЖ показала себя как важный пре-
диктор выживаемости: пациенты с  однососудистым 
поражением и без значимой обструкции левой коро-
нарной артерии (менее 50 %) с ФВ ЛЖ 50–100, 35–49 
и  0–34 % имели четырехлетнюю выживаемость 92, 
83 и  58 % соответственно (p<0,001). Внутри групп 
с одно-, двух- и трехсосудистым поражением фрак-
ция выброса ЛЖ продолжала оставаться предикто-
ром выживаемости, и последняя уменьшалась в каж-

дой категории фракции выброса по мере увеличения 
числа пораженных сосудов [28].

Рассмотрим подробнее существующие данные 
о влиянии ЧКВ на прогноз больных ИБС и СН с по-
зиции систолической функции.

T. W. Wallace и соавт. (2009) [29] провели обсер-
вационное ретроспективное исследование влияния 
левожелудочковой дисфункции на  уровень госпи-
тальной смертности у  пациентов, подвергшихся 
плановому ЧКВ. В  анализ было включено 55 709 
пациентов из  прошедших через плановое вмеша-
тельство в  штате Нью-Йорк в  1998–1999  гг. Паци-
енты с острым инфарктом миокарда, кардиогенным 
шоком и нестабильной гемодинамикой исключались 
из исследования. Средний возраст пациентов соста-
вил 63,8±11,7 года, доля мужчин 68 %. Большинство 
больных имели АГ, и  примерно ¼ часть страдали 
сахарным диабетом. Сердечная недостаточность 
указана в анамнезе 5,2 % пациентов, клинически син-
дром присутствовал в 5,5 % случаев. Исследователи 
разделили выборку на  5 подгрупп: ФВ≤25 % (3,4 % 
случаев); ФВ от 26 до 35 % (7,6 % случаев); ФВ от 36 
до  45 % (17,4 % случаев); ФВ от  46 до  55 % (34,4 % 
случаев); ФВ>55 % (37,2 % случаев). Стентированию 
подверглись 85 % испытуемых, ангиографический 
успех достигнут в  96 % случаев. Пациенты с  более 
низкой ФВ ЛЖ были старше и чаще мужского пола. 
Распространение сахарного диабета, заболеваний 
периферических артерий, ХБП, предшествовавше-
го острого инфаркта миокарда и СН увеличивалось 
по мере ухудшения показателя ФВ (p<0,001 для каж-
дой патологии). Клинический и  кардиологический 
анамнезы, выраженность проявлений СН и  пора-
жения сосудов при  ангиографии были значительно 
хуже у пациентов с более низкими значениями ФВ, 
отмечают авторы. Общая госпитальная смертность 
составила 0,5 %, уровень MACE («большое сердеч-
но-сосудистое нежелательное событие», здесь  — 
рецидивирующий ОИМ, инсульт или смерть от  сер-
дечно-сосудистых причин) составил 2,6 %. По  мере 
уменьшения ФВ ЛЖ уровень госпитальной смерт-
ности увеличивался (p<0,001): 2,7; 1,2; 0,6; 0,2; 0,3 % 
соответственно для каждой группы в вышеприведен-
ной последовательности. Статистически достоверно 
увеличивалась и частота MACE. Был обнаружен по-
вышенный риск госпитальной смертности для групп 
с ФВ ЛЖ менее 45 %, в то время как пациенты с ФВ 
46–55 % и  >55 % не  обладали статистически значи-
мыми различиями и  демонстрировали меньший 
риск. Чтобы оценить связь ФВ ЛЖ с  госпитальной 
смертностью, авторы разделили когорту пациентов 
на  подгруппы по  признаку пола, наличия СД, ХБП, 
СН, числу пораженных (стеноз ≥50 %) коронарных 
артерий (далее — КА). В каждой подгруппе уменьше-
ние ФВ было ассоциировано с увеличением уровня 
смертности и MACE (p<0,001 для каждой подгруппы). 
Таким образом, авторы исследования установили 
прямую зависимость пошагового увеличения госпи-
тальной смертности и больших сердечно-сосудистых 
событий от  конкретных значений ФВ ЛЖ (четырех-
кратно у лиц с ФВ ЛЖ ≤25 % и двукратно при ФВ ЛЖ 
26–35 %) независимо от множества факторов риска.

Примерно в  то  же время M.  Alidoosti с  соавт. 
(2008) [30] опубликовали результаты проспектив-
ной исследовательской работы по  кратко- и  долго-
срочным исходам у пациентов после ЧКВ с низкой, 
средней и высокой ФВ ЛЖ. В анализ были включены 
2030 пациентов, разделенных на три группы: группа 
1 с ФВ ЛЖ ≤40 %; группа 2 с ФВ ЛЖ 41–49 %; группа 3 
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с ФВЛЖ ≥50 %. Данные об исходах собирались через 
1 и 6 месяцев, затем ежегодно в форме телефонного 
интервью у согласившихся пациентов (214 человек, 
т. е. 10,5 %, не дали согласие). Пациенты из группы 1 
(n=293) составили 14,4 %; из группы 2 (n=268) 13,2 %; 
из  группы 3 (n=1469) 72,4 %. Так  же как  и  в  работе 
[29], более низкой ФВ ЛЖ сопутствовало увеличение 
доли мужчин и  предшествовавшего ИМ. Индивиды 
с более высокими показателями ФВ ЛЖ были склон-
ны иметь гипертензию. Для  пациентов из  группы 1 
и 2 частота встречаемости полной окклюзии была до-
стоверно выше, чем у группы 3 (18,1 и 19,0 % против 
11,5 % соответственно, p<0,001). С  понижением ФВ 
ЛЖ достоверно увеличивалась длина поражения со-
суда. Стентирование было применено в 85 % случа-
ев в каждой группе. Уровень госпитальной сердечной 
смертности был наиболее высок в группе со средней 
ФВ (1,1 %); в группе 1 он составил 0,3 %; в группе 3 
оказался 0,1 % (р=0,006). Частота перипроцедурного 
инфаркта миокарда (Q-позитивного и Q-негативного) 
была одинаковой для трех групп. Авторы не обнару-
жили корреляции между фракцией выброса (как не-
прерывной переменной) и  внутрибольничными ис-
ходами, такими как  смерть и  инфаркт миокарда. 
Но уровень сердечной смертности при долгосрочном 
наблюдении значительно отличался в группе 1 (2 %) 
от групп 2 и 3 (0,4 и 0,3 % соответственно), р=0,004. 
При рассмотрении ФВ ЛЖ в  качестве непрерывной 
переменной обнаружена связь низких ее значений 
и  более высокого риска MACE и  сердечной смерти 
в  долгосрочной перспективе. Так как  применение 
техники коронарного стентирования (далее  — КС) 
могло сильно повлиять на  выживаемость, исследо-
ватели выделили и  изучили подгруппу пациентов, 
лечившихся только с применением стентов. Ассоци-
ация низкой ФВ ЛЖ с более высоким риском MACE 
и сердечной смерти сохранялась и здесь, хотя в це-
лом применение стентов с лекарственным покрыти-
ем уменьшало риск MACE.

Y.  Nozari и  соавт. (2016) [31] изучили эффект 
планового ЧКВ на систолическую и диастолическую 
функцию у  больных ИБС и  сердечной недостаточ-
ностью. В исследование были включены 115 канди-
датов (86 мужчин и 29 женщин) на проведение ЧКВ 
в кардиологическом центре. Перед вмешательством 
у всех пациентов оценили ФВ ЛЖ. Индивиды были 
разделены на  4 группы по  выраженности систоли-
ческой дисфункции: первая — с ФВ ЛЖ менее 30 % 
(выраженная систолическая дисфункция); вторая — 
с ФВ ЛЖ от 30 до 40 % (умеренная); третья — от 41 
до  49 % (легкая); четвертая  — более 50 % (относи-
тельно сохранная левожелудочковая функция). Па-
циенты также подразделены на  3 группы: с  легкой, 
умеренной и выраженной диастолической дисфунк-
цией. Те же самые измерения и деление на группы 
произведены через 1 день и через 3–6 месяцев по-
сле ЧКВ. Согласно анамнезам и данным ЭКГ, из 115 
человек 85,2 % (98 пациентов) в прошлом перенесли 
инфаркт миокарда. В  общей сложности 94 пациен-
та (81,73 %) перенесли вмешательство на одной ар-
терии, и 21 пациент (18,26 %) на двух артериях. ФВ 
ЛЖ значительно увеличилась при  обоих повторных 
измерениях (p<0,0001). Не  было отличий в  степе-
ни этих изменений в  зависимости от  пола (p=0,2) 
или типа сосуда (p=0,09). В первой группе (10 паци-
ентов, 8,69 %) средняя ФВ ЛЖ составила 25 % перед 
вмешательством и  не  улучшилась в  дальнейшем. 
Во  второй группе (46 пациентов, 40 %) средняя ФВ 
ЛЖ перед ЧКВ составила 37,8 %, на следующий день 

38,9 %, через 3–6 месяцев 41 %. В  третьей группе 
(56 пациентов, 48,69 %)  ФВ ЛЖ составила 45; 46,7 
и  49,4 % соответственно трем стадиям измерения. 
Четвертая группа испытуемых (3 пациента, 2,6 %) 
с  изначальной ФВ ЛЖ 50 % не  продемонстрирова-
ла динамики данного показателя. Таким образом, 
наиболее значимым оказалось улучшение ФВ ЛЖ 
в группах с умеренной и легкой систолической дис-
функцией (диапазон изначальных значений ФВ ЛЖ 
от 30 до 49 %). Диастолическая функция значитель-
но улучшилась на следующий после вмешательства 
день, не показав динамики при следующем измере-
нии через 3–6 месяцев (p<0,0001). Авторы предпола-
гают, что улучшение работы миокарда, а именно ФВ 
ЛЖ и диастолической функции, произошло благода-
ря улучшенной перфузии оглушенной зоны.

Весьма интересны результаты недавнего обсер-
вационного исследования больных СН, проведен-
ного во Франции на базе одного кардиологического 
центра [32]. Впервые распространенность ИБС в по-
пуляции с  СНсФВ и  СНпФВ оценена посредством 
систематического проведения коронароангиографии 
(КАГ). С 1 октября 2015 г. по 31 марта 2016 г. были 
собраны данные всех пациентов, поступивших по по-
воду острой СН с сохранной (≥50 %) или средней ФВ 
ЛЖ (40–49 %). Острая сердечная недостаточность 
определялась как  внезапно наступившее острое 
ухудшение симптомов и проявлений СН в сочетании 
с  концентрацией BNP в  плазме крови ≥100 пг / мл. 
Клинические, лабораторные и  ЭКГ-данные, а  так-
же информация о проводимом лечении собирались 
при  первом контакте с  персоналом, при  поступле-
нии и  в  течение госпитализации. В  случае наличия 
хотя  бы одного значимого стеноза КА пациента от-
носили к  группе со  значительными коронарными 
стенозами, остальные пациенты относились к группе 
незначительных стенозов. Данные последующего на-
блюдения рассматривались примерно через 6 меся-
цев после госпитализации. Собиралась информация 
о жизненном статусе и данные госпитализации с це-
лью оценки распространенности комбинированной 
конечной точки, которая определялась как  смерть 
от  сердечно-сосудистых причин или  повторная го-
спитализация по поводу большого сердечно-сосуди-
стого события (по  поводу СН, ОКС либо инсульта). 
Из 473 пациентов, поступивших с диагнозом «острая 
СН», 298 (63 %) имели ФВ ЛЖ ≥40 %. Из них 108 па-
циентов прошли КАГ в  среднем через 4 дня после 
поступления и  подошли для  включения в  анализ. 
Их средний возраст 79 лет; женщины составили 54 %. 
ОСН de novo выявлена у  49 % индивидов, анамнез 
ИБС у 53 %. СНсФВ диагностирована у 75 пациентов 
(69 %), СНпФВ у 33 (31 %). В общей сложности 80 % 
всех пациентов (86 человек) имели либо анамнез 
ИБС, либо значимые стенозы КА по результатам КАГ. 
Значительный коронарный стеноз по  результатам 
КАГ обнаружен у 69 человек (64 %). Из всей выборки 
пациентов 39 % имели двух- или трехсосудистое гемо-
динамически значимое поражение КА. Уровень зна-
чительных коронарных стенозов был схожим между 
группами с СНсФВ и СНпФВ (65 и 61 %; p=0,64). При-
мерно четверть всех пациентов имели выраженный 
стеноз КА без  предшествовавшего анамнеза ИБС. 
Уровень гемодинамически значимых стенозов был 
незначительно выше у пациентов с анамнезом ИБС 
(58 и 44 %, p=0,15). Пятеро пациентов в этом иссле-
довании имели количество баллов по шкале SYNTAX 
score ˃32; из них один прошел КШ, двое отказались 
от  операции, остальные два пациента направлены 
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на  ЧКВ из‑за  противопоказаний к  хирургическому 
лечению. Таким образом, 68 пациентов подверглись 
ЧКВ, одному пациенту выполнено КШ.

Из дальнейшего наблюдения были утеряны толь-
ко двое пациентов. Семеро человек умерли, включая 
шестерых в результате сердечно-сосудистых причин. 
Тридцать три пациента были госпитализированы 
по  поводу больших сердечно-сосудистых событий, 
включая СН (n=26) и  ОКС (n=7). Шестимесячный 
уровень комбинированной конечной точки составил 
33 % среди пациентов без значительных коронарных 
стенозов, 32 % среди пациентов с  гемодинамически 
значимыми стенозами КА и неполной реваскуляриза-
цией и 20 % среди пациентов со значительными ко-
ронарными стенозами и полной реваскуляризацией.

Пациенты с СНсФВ / СНпФВ с наличием и без ИБС 
не отличались с позиции клинических, лабораторных 
и  ЭхоКГ-данных, а  распространенность ИБС сре-
ди больных СНсФВ и  СНпФВ оказалась примерно 
одинакова (и достаточно высока). Поэтому исследо-
ватели призывают к  более тщательному скринингу 
ишемической этиологии синдрома даже при относи-
тельно сохранной систолической функции. Несмо-
тря на преклонный возраст отобранных индивидов, 
у 66 % больных подход систематического проведения 
КАГ был применен без значимых осложнений и при-
вел к  полной реваскуляризации у  23 % пациентов 
с СНсФВ / СНпФВ. Преимущество данной работы за-
ключается в ее проспективности и последовательном 
применении метода коронароангиографии впервые 
в этой популяции, что позволило выявить большую, 
нежели докладывалось ранее, распространенность 
ИБС в этом контингенте пациентов. Недостатки: ма-
лый размер выборки, одна клиническая база. Авторы 
подчеркивают необходимость дальнейшего уточне-
ния выживаемости после реваскуляризации у паци-
ентов с СНсФВ / СНпФВ.

Предполагается, что к повышению выживаемости 
после реваскуляризации ведут следующие факто-
ры: меньшее и  менее частое воздействие ишемии 
на интактный миокард; улучшение перфузии гибер-
нированных и оглушенных участков; восстановление 
(частичное или полное) сократительной функции ми-
окарда. Требуются дальнейшие фундаментальные 
исследования изменений в сердечной мышце после 
инвазивного лечения, чтобы понять, каким образом 
вмешательство влияет на  прогноз при  сердечной 
недостаточности и  ишемической кардиомиопатии. 
Прогноз у таких пациентов, в свою очередь, зависит 
не только от функции сокращающейся части миокар-
да и ФВ ЛЖ, но и от степени поражения коронарного 
русла, выраженности СН, сопутствующих нарушений 
ритма, полноты реваскуляризации миокарда, вели-
чины давления в легочной артерии, работы клапан-
ного аппарата, от исходного клинического состояния 
и  сопутствующих заболеваний. Дальнейшие иссле-
дования отдаленных прогнозов после реваскуляри-
зации среди пациентов с  СНсФВ / СНпФВ позволят 
более корректно формировать тактику их ведения.
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Хидирова Л. Д., Яхонтов Д. А., Зенин С. А. Прогрессирование хронической сердечной недостаточности при фи-
брилляции предсердий у больных артериальной гипертонией в сочетании с экстракардиальной патологией. Сара-
товский научно-медицинский журнал 2019; 15 (3): 595–600.

Цель: изучить особенности течения фибрилляции предсердий (ФП) у больных артериальной гипертонией 
(АГ) и хронической сердечной недостаточностью (ХСН) в сочетании с сопутствующей экстракардиальной пато-
логией и оценить влияние ФП на прогрессирование хронической сердечной недостаточности. Материал и ме-
тоды. В обсервационном когортном исследовании наблюдались 308 пациентов 45–60 лет с ФП при АГ и ХСН 
в сочетании с экстракардиальной патологией: сахарный диабет (СД) (n=40), диффузный токсический зоб (ДТЗ) 
(n=42); гипотиреоз (ГТ) (n=59); абдоминальное ожирение (АО) (n=64) и  хроническая обструктивная болезнь 
легких (ХОБЛ) (n=47). Группу сравнения составили 56 больных ФП с АГ и ХСН, без сопутствующих экстракарди-
альных заболеваний. При сравнении групп использовался непарный U-критерий Манна — Уитни для числовых 
переменных и точный двусторонний критерий Фишера для категориальных переменных. Отличия считались 
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достоверными при уровне р<0,05. Расчеты проводились в программе Rstudio. Результаты. Во всех представ-
ленных клинических группах не выявлено различий в частоте постоянной формы ФП, пароксизмальная форма 
чаще регистрировалась при патологии щитовидной железы и АО, а персистирующая форма при ХОБЛ, ДТЗ 
и СД. Трансформация пароксизмальной ФП в хроническую ФП произошла в группах больных ДТЗ (р<0,001), СД 
(р=0,041) и АО (р=0,004). Прогрессирование ХСН выявлено в группах больных с ДТЗ (p<0,004), СД (р<0,008), 
АО (р<0,001) и ХОБЛ (р=0,05). Заключение. Значимое прогрессирование ФП и ХСН отмечается у больных СД, 
ХОБЛ, АО и ДТЗ. Наиболее выраженные показатели диастолической дисфункции левого желудочка обнаруже-
ны у больных СД, ГТ и АО.

Ключевые слова: фибрилляция предсердий, артериальная гипертония, хроническая сердечная недостаточность.

Khidirova LD, Yakhontov DA, Zenin SA. Progression of chronic heart failure in atrial fibrillation in patients with arte-
rial hypertension in combination with extracardial pathology. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2019; 15 (3): 
595–600.

Purpose: to study the features of the course of atrial fibrillation (AF) in patients with arterial hypertension (AH) 
and chronic heart failure (CHF) in combination with concomitant extracardial pathology and to assess the effect of AF 
on the progression of chronic heart failure. Material and Methods. In an observational cohort study was observed in 
308 patients 45–60 years with AF in hypertension and CHF in combination with noncardiac pathology: diabetes mel-
litus (DM) (n=40); diffuse toxic goiter (DTG) (n=42); hypothyroidism (GT) (n=59); abdominal obesity (AO) (n=64); and 
chronic obstructive pulmonary disease (COPD) (n=47). The comparison group consisted of 56 patients with AF and 
CHF hypertension, without concomitant noncardiac disease. When comparing groups, the unpaired Mann — Whitney 
U-test for numerical variables and the exact two-way Fisher test for categorical variables were used. Differences were 
considered significant at a level of p <0.05. The calculations were carried out in the program Rstudio. Results. In all 
the presented clinical groups there were no differences in the frequency of the permanent form of AF, paroxysmal form 
was more often recorded in thyroid and AO pathology, and persistent form in COPD, DTZ and DM. Transformation of 
paroxysmal AF into chronic AF occurred in groups of patients with DTZ (p<0.001), DM (p=0.041) and AO (p=0.004). 
Progression of CHF was revealed in groups of patients with DTZ (p<0.004), DM (p<0.008), AO (p<0.001) and COPD 
(p=0.05). Conclusion. Significant progression of AF and CHF is observed in patients with SSD, COPD, AO and DTZ. 
The most pronounced indicators of left ventricular diastolic dysfunction were found in patients with DM, GT and AO.

Key words: atrial fibrillation, arterial hypertension, chronic heart failure.

1Введение. Фибрилляция предсердий (ФП) явля-
ется серьезным, а  часто фатальным проявлением 
различных состояний и вызывает нарушение нейро-
гуморальных механизмов [1]. Как следствие, ФП ве-
дет к  гемодинамическим и  морфофункциональным 
нарушениям [2]. В  последние годы отмечается уве-
личение риска осложнений у больных ФП, особенно 
в сочетании с артериальной гипертензией (АГ). Так, 
ежегодно госпитализируются до  30–40 % больных 
ФП, 20–30 % всех инсультов связано с  ФП, а  дис-
функция левого желудочка и  развитие хронической 
сердечной недостаточности (ХСН) у больных ФП уча-
щается на  20–30 %, усугубляет  же состояние таких 
больных коморбидная патология. Доказано, что  ас-
социация сахарного диабета (СД) и  АГ с  ФП была 
значительной при учете сердечно-сосудистых факто-
ров риска [3]. Ожирение является частым спутником 
и лидирующим фактором риска развития АГ и  спо-
собствует структурно-функциональной перестрой-
ке миокарда, описанной как  феномен липотоксич-
ности [4]. Функция щитовидной железы подвержена 
существенным ритмическим колебаниям различной 
продолжительности и  амплитуды, даже небольшой 
сдвиг этих колебаний может быть причиной наруше-
ния регуляции и  являться причиной фибрилляции 
предсердий [5]. Частота тромбоэмболий у пациентов 
с ФП, развившейся на фоне тиреотоксикоза, может 
достигать 15 % [6]. Нарушения ритма и проводимости 
отмечаются у 31,6 % пациентов с  тяжелой хрониче-
ской обструктивной болезнью легких (ХОБЛ), из них 
ФП диагностирована у 10,8 % больных [7].

Цель: изучить особенности течения ФП у больных 
АГ и ХСН в сочетании с сопутствующей экстракарди-
альной патологией и оценить влияние ФП на прогрес-
сирование хронической сердечной недостаточности.

Материал и  методы. В  обсервационном ко-
гортном исследовании наблюдались 308 мужчин 
45–60 лет с ФП при АГ и ХСН в сочетании с экстра-
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кардиальной патологией: сахарный диабет (n=40), 
диффузный токсический зоб (ДТЗ; n=42); гипотире-
оз (ГТ; n=59), абдоминальное ожирение (АО; n=64) 
и хроническая обструктивная болезнь легких (n=47). 
Группу сравнения составили 56 больных, без экстра-
кардиальной патологии. В работе оценивались кли-
нические, антропометрические данные, результаты 
72‑часового мониторирования электрокардиограм-
мы и эхокардиографии. По прошествии 12 месяцев 
оценивались: прогрессирование ФП, ХСН, диасто-
лическая дисфункция левого желудочка и  развитие 
осложнений на фоне прогрессирования ФП. Распре-
деления данных испытывались на  соответствие за-
кону нормального распределения по критериям Ша-
пиро — Уилка. Для статистической проверки гипотез 
о  равенстве числовых характеристик выборочных 
распределений в сравниваемых группах применяли 
непарный U-критерий Манна  — Уитни, производи-
ли расчет смещения распределений с построением 
95 %-го доверительного интервала для  смещения. 
Для сравнения бинарных и  категориальных показа-
телей применяли точный двусторонний критерий Фи-
шера. Отличия считались достоверными при уровне 
р<0,05. Статистические расчеты проводились в про-
грамме Rstudio (version 0.99.879  — © 2009–2016 
RStudio, Inc., USA).

Результаты. Группы больных были сопоста-
вимы по  возрасту и  полу. Не  выявлено различий 
в частоте постоянной формы ФП. Пароксизмальная 
форма ФП встречалась достоверно чаще в  группах 
с  ГТ: 37,5 %±7,0 (р<0,05); ДТЗ: 56,8 %±10,4 (р<0,05) 
и  АО: 39,1 %±7,1 (р<0,0001), чем  в  группе сравне-
ния. Персистирующая форма ФП отмечалась досто-
верно чаще в группах с ХОБЛ: 52,0 %±10,0 (р<0,05); 
ДТЗ: 57,4 %±7,9 (р<0,01) и СД: 59,2 %±4,9 (р<0,034), 
чем  в  группе сравнения. Длительность артериаль-
ной гипертонии составила от 5 до 13 лет. Длитель-
ность ФП: от 1,5 до 5 лет. Доказано прогрессирова-
ние фибрилляции предсердий, которое зависело 
(r=–0,332, р=0,044) от  длительности гипертониче-
ского анамнеза. Прогрессирование ФП устанавли-
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валось при  увеличении кратности пароксизмов ФП 
более чем  на  20 % по  данным 72‑часового монито-
рирования ЭКГ, которое проводилось через 12 меся-
цев после выявления ФП. Кроме этого, оценивалась 
трансформация пароксизмальной ФП в хроническую 
ФП. Таким образом, установлено, что  прогрессиро-
вание ФП произошло во  всех клинических группах, 
кроме группы сравнения, где частота пароксизмов 
регистрировалась менее 17 % спустя 12 месяцев 
после верификации ФП. Трансформация в хрониче-
скую форму произошла в группе больных СД через 
4 месяца [3, 6] (p=0,041), у  больных АО через 5,5 
месяца [3–7], тогда как в  группе сравнения через 8 
месяцев [6, 8] (p=0,004). Группа больных ДТЗ имеет 
четкую причинно-следственную связь с  развитием 
и прогрессированием ФП в отличие от всех осталь-
ных коморбидных групп, однако необходимо отме-
тить, что у них развился ДТЗ на фоне более 5‑летней 
длительности АГ. Трансформация пароксизмальной 
формы в хроническую у них отмечена через 3 месяца 
[2, 5, 9] (p<0,001), что также значимо по отношению 
к группе сравнения (рисунок).

Прогрессирование ХСН отмечалось во всех кли-
нических группах, но статистически значимыми через 

год наблюдения оказались данные больных АО, где 
отмечалось увеличение как  стадии, так и  функцио-
нального класса (ФК) ХСН (p<0,001 / p<0,001) по  от-
ношению к  исходным данным, больных с  СД, где 
обнаружено достоверное увеличение стадии и  ФК 
ХСН (p=0,002 / p=0,008), и больных с ДТЗ, где также 
выявлено достоверное развитие стадии и  ФК ХСН 
(p=0,004 / p=0,011). Группы с  ХОБЛ и  СД оказались 
более сложными клинически, здесь достоверно чаще 
отмечался рост III и IV ФК в сравнении с исходными 
данными (p=0,05 / р=0,0042). В группе сравнения до-
казано увеличение II ФК ХСН по отношению к исход-
ным данным p=0,008 (табл. 1).

У больных ФП при АГ с сопутствующими заболе-
ваниями (ХОБЛ, СД, ГТ и АО) вместе с прогрессиро-
ванием ХСН отмечалось значимое увеличение отно-
шения максимальных скоростей раннего и позднего 
диастолического наполнения. Так, у больных с ХОБЛ 
показатель отношения максимальных скоростей 
раннего и  позднего диастолического наполнения 
(Е / А) составил до 0,84±0,2 (р<0,001), с СД: 1,82±0,2 
(р=0,02), c ГТ: 1,44±0,6 (р=0,02), с АО: 1,5±4,5 (р<0,05) 
и  был достоверно выше, чем  у  больных без  сопут-
ствующих заболеваний (0,6±0,3). Время изоволю-

Длительность фибрилляции предсердий и гипертонической болезни у больных в различных клинических группах

Таблица 1
Оценка стадии, ФК по NYHA ХСН, %

Показатели ФП / АГ, 
n=68

ФП / АГ / СД, 
n=34

ФП / АГ / ХОБЛ, 
n=37

ФП / АГ / ГТ, 
n=67

ФП / АГ / ДТЗ, 
n=26

ФП / АГ / АО, 
n=67

I стадия 
ХСН II ФК

80,3 
[68,0; 92,6] 

41,9 
[19,5; 64,3] *

46,2 
[22,8; 69,6] *

67,5 
[61,6; 73,4] 

67,1 
[56,7; 77,5] 

69,8 
[57,8; 2,1] 

IIа стадия  
ХСН II ФК

13,5  
[10,8; 16,2] 

21,6 
[4,8; 38,4] *

20,9 
[10,1; 31,7] *

21,3 
[14,4; 28,2] *

12,6 
[10,4; 14,8] *

10,6 
[4,8; 16,4] *

IIб стадия  
ХСН III ФК

6,2 
[3,0; 9,4] 

34,4 
[17,3; 51,5] *

32,1 
[17,8; 46,4] *

9,0 
[3,1; 14,9] 

14,6 
[11,0; 18,2] *

18,0 
[11,4; 24,6] *

III стадия 
ХСН IV ФК

0 2,1 
[1,2; 3,0] *

1,1 
[2,0] *

1,2 
[0,8; 1,6] 

1,7 
[1,5; 1,9] 

1,4 
[1,2; 1,6] 

П р и м е ч а н и е : * — статистически значимые показатели по  сравнению с исходными данными; ХСН — хроническая сердечная недо-
статочность; ФП — фибрилляция предсердий; АГ — гипертоническая болезнь; СД — сахарный диабет; ХОБЛ — хроническая обструктивная 
болезнь легких; ГТ — гипотиреоз; ДТЗ — диффузный токсический зоб; АО — абдоминальное ожирение.
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мического расслабления ЛЖ (IVRT) и  времени за-
медления раннего диастолического наполнения (DT) 
у больных ФП в сочетании с АГ и ХОБЛ: 129,9±9,9 мс 
(р<0,05), с СД: 112,4±0,4 мс, (р<0,05), c ГТ: 116,1±0,6 
мс (р<0,05), с АО: 124,1±0,4 мс (р<0,02) и было до-
стоверно чаще чем у больных без сопутствующих за-
болеваний (168,2±7,0 мс) (табл. 2).

При оценке показателей диастолической функции 
в клинических группах оказалось, что у всех больных 
ФП при  АГ в  сочетании с  СД, ГТ и  АО преобладал 
второй тип диастолической дисфункции, а у больных 
в сочетании с ХОБЛ, ДТЗ и группы больных без со-
путствующих заболеваний — первый тип.

Таким образом, показано, что наличие экстракар-
диальных заболеваний у  больных ФП в  сочетании 
с  АГ приводит к  снижению податливости миокарда 
ЛЖ, нарушению процесса расслабления сердечной 
мышцы, изменению нормального соотношения ран-
него и позднего наполнения ЛЖ, повышению конеч-
ного диастолического давления. Для  полноценного 
наполнения кровью ЛЖ как  компенсаторный меха-
низм срабатывает левое предсердие, которому при-
ходится сокращаться с  большей нагрузкой, а  гемо-
динамическая перегрузка последнего приводит к его 
дилатации, что  способствует повышению эктопиче-
ской активности.

Во  всех группах больных с  наибольшей часто-
той назначались блокаторы ренин-ангиотензин-
альдостероновой системы и  В-адреноблокаторы. 
Из  В-адреноблокаторов в  наибольшей степени на-
значались бисопролол и метопролол-сукцинат. Реже 
и с примерно одинаковой частотой назначались ан-
тиаритмические препараты 1С класса, а препараты 

3‑го класса (амиодарон) принимали более 54 % всех 
пациентов. Наиболее редко назначались сердечные 
гликозиды (максимально в  группах с СД и ХОБЛ — 
в 16 % случаев). В связи с тем что все группы были 
сопоставимы по частоте проводимой терапии (кроме 
больных сахарным диабетом) пациенты были разде-
лены на две подгруппы больных, у которых для вос-
становления синусового ритма использовалась элек-
трическая кардиоверсия (ЭИТ-76,4 %), и  больные, 
которым проводилась только медикаментозная кар-
диоверсия (МТ-23,6 %). Оценка развития ХСН по кри-
вой Каплана  — Мейера показала, что  частота раз-
вития ХСН также не зависит от формы проведенной 
МТ или ЭИТ.

Изучение частоты развития ХСН в  различных 
клинических группах выявило значимое ее увеличе-
ние в группах больных СД, ДТЗ и АО по отношению 
к группе сравнения (табл. 3).

В  представленном исследовании не  выявлено 
ни одного случая смерти. Ишемический инсульт слу-
чился у трех пациентов с СД.

Обсуждение. В настоящее время АГ с ФП и ко-
морбидные заболевания (сахарный диабет, хрони-
ческая обструктивная болезнь легких, гипотиреоз, 
тиреотоксикоз и  абдоминальное ожирение) часто 
встречаются в клинике внутренних болезней [8]. Важ-
ным аспектом формирования кардиоваскулярных 
осложнений при ФП являются эндотелиальная дис-
функция и  фиброз миокарда, которые ведут к  про-
грессированию ХСН. Если говорить о повседневной 
деятельности, то при лечении ФП мы чаще сталкива-
емся с  использованием медикаментозной терапии, 
независимо от  сопутствующих заболеваний. Одна-

Таблица 2
Характеристика показателей диастолической функции в клинических группах

ДДЛЖ ФП / АГ ФП / АГ / ХОБЛ ФП / АГ / СД ФП / АГ / ГТ ФП / АГ / ДТЗ ФП / АГ / АО

Е / А 0,6 
[0,3; 0,8] 

0,8 
[0,4; 0,9] *

1,8 
[0,2; 2,4] *

1,4 
[0,6; 1,7] *

0,6 
[0,2; 1,0] 

1,5 
[0,1; 1,0] *

IVRT, мс 70,0 
[38,0; 81,6] 

60,9 
[45,3; 73,0]

43,9 
[25; 56,2] *

64,2 
[55,0; 82,4] *

72,0 
[54,0; 76,2] 

56,8 
[45,0; 60,2] *

DT, 
мс

168,2 
[112,0; 179,2] 

129,9 
[99,0; 158,0] *

112,4 
[88,1; 126,2] *

116,1 
[86,1; 125,8] *

139,5 
[92,2; 151,1] *

124,1 
[94; 148,2] *

П р и м е ч а н и е : * — статистически значимые показатели по  сравнению с исходными данными; ХСН — хроническая сердечная недо-
статочность; ФП — фибрилляция предсердий; АГ — гипертоническая болезнь; СД — сахарный диабет; ХОБЛ — хроническая обструктивная 
болезнь легких; ГТ — гипотиреоз; ДТЗ — диффузный токсический зоб; АО — абдоминальное ожирение.

Таблица 3
Прогрессирование хронической сердечной недостаточности

Клинические группы Увеличение ФК ХСН, кол-во, % [95 % ДИ] Точный двусторонний критерий Фишера, р-уровень

ХОБЛ 89 % [72 %; 96 %] >0,999

ГТ 91 % [80 %; 96 %] >0,999

ДТЗ 97 % [87 %; 100 %] 0,004*

СД 95 % [85 %; 99 %] 0,008*

АО 96 % [87 %; 99 %] <0,001*

Группа сравнения 91 % [80 %; 96 %] 
П р и м е ч а н и е : * — статистически значимые показатели по  сравнению с исходными данными; ХСН — хроническая сердечная недо-

статочность; ФП — фибрилляция предсердий; АГ — гипертоническая болезнь; СД — сахарный диабет; ХОБЛ — хроническая обструктивная 
болезнь легких; ГТ — гипотиреоз; ДТЗ — диффузный токсический зоб; АО — абдоминальное ожирение.
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ко медикаментозная терапия не  должна сводиться 
к  беспрекословному выполнению схем, обрисован-
ных в  современных рекомендациях, так как  очень 
часто пациенты резко отличаются друг от  друга 
по частоте, продолжительности и характеру купиро-
вания аритмий, которые к тому же могут спонтанно 
изменяться со  временем и  зависеть от  сопутству-
ющих заболеваний [9]. Это представлено в  нашем 
исследовании, где доказана зависимость прогрес-
сирования ХСН от  сопутствующей патологии и, на-
оборот, независимость от вида кардиоверсии. Кроме 
этого, фармакология описанных препаратов гораздо 
сложнее, а  количество исследований куда больше, 
чем  количество собственно лекарств, тем  более 
что некоторые из антиаритмических препаратов ни-
когда не присутствовали на фармацевтическом рын-
ке России.

Прогноз жизни больных с  ФП во  многом опре-
деляется скоростью прогрессирования сердечной 
недостаточности [10]. С  целью выявления причины 
и проведена оценка ХСН у больных ФП на фоне АГ 
во всех клинических группах. Известны данные, где 
подвергаются сравнительному анализу восстановле-
ние синусового ритма и  контроль частоты желудоч-
ковых сокращений при  сохраняющейся ФП с  оцен-
кой влияния этих показателей на развитие ХСН [11]. 
Результаты многоцентровых исследований не обна-
ружили достоверных отличий в  прогнозе больных 
при сравнении стратегий контроля ритма и контроля 
ЧЖС при ФП, а также пациенты не отличались по ри-
ску госпитализаций в  связи с  прогрессированием 
сердечной недостаточности [12]. Оценка прогрес-
сирования ХСН в  данном исследовании показала, 
что ее частота также зависит в наибольшей степени 
от сопутствующего СД, АО и ДТЗ.

Риск развития инсульта у  пациентов с  ФП на-
растает при  наличии сопутствующей артериаль-
ной гипертонии, сахарного диабета, а  также дру-
гих коморбидных заболеваний [13]. Установлено, 
что  при  сочетании четырех диагнозов сердечно-со-
судистой патологии (ФП, АГ, СД и ХСН) риск разви-
тия фатальных и нефатальных сердечно-сосудистых 
осложнений выше, чем при каждом из них в отдель-
ности [14]. В  данном исследовании не  выявлено 
ни  одного случая смерти, а  ишемический инсульт 
случился у  трех пациентов с  СД. Возможно, такая 
разница с  данными мировой практики обусловлена 
количеством выборки и  рациональной антикоагу-
лянтной терапией с доступностью новых перораль-
ных антикоагулянтов.

Выводы:
1.	 Установлено, что трансформация пароксиз-

мальной ФП в хроническую ФП в течение года прои-
зошла в группах больных ДТЗ (р<0,001), СД (р=0,041) 
и АО (р=0,004).

2.	 Выявлено, что  прогрессирование хрониче-
ской сердечной недостаточности на  фоне фибрил-
ляции предсердий при  гипертонической болезни 
в  сочетании с  экстракардиальными заболеваниями 
отмечается во всех клинических группах, однако до-
стоверность достигнута только в  группах больных 

с  абдоминальным ожирением, сахарным диабетом, 
диффузно-токсическим зобом и  хронической об-
структивной болезнью легких.

3.	 В  группах больных сахарным диабетом, ги-
потиреозом и абдоминальным ожирением оказались 
наиболее выраженными показатели диастолической 
дисфункции левого желудочка.

4.	 Больные с  хронической обструктивной бо-
лезнью легких и сахарным диабетом оказались кли-
нически более сложными, так как достоверно чаще 
отмечались больные с III и IV ФК (NYHA) ХСН.
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Обзор литературы посвящен редкому варианту гиповентиляции, зависимой от сна, у детей — централь-
ной гиповентиляции с поздним началом и гипоталамической дисфункцией, ROHHAD-синдрому (англ.: быстро 
прогрессирующее ожирение (Rapid-onset Obesity) с гипоталамической дисрегуляцией (Hypothalamic), гиповен-
тиляцией (Hypoventilation) и  автономной (вегетативной) дисфункцией (Autonomic Disregulation). Диагностика 
и ведение пациентов с данным синдромом требует мультидисциплинарного подхода команды специалистов. 
На основании современных данных представлены вопросы клинической и лабораторно-инструментальной ди-
агностики заболевания, возможные этиологические факторы, диагностические критерии и частота симптомов, 
подходы к терапии и прогноз.

Ключевые слова: ROHHAD-синдром.

Pushko LV, Gutyrchik TA, Ovsyannikov DYu, Petrova NA, Teterkina AO, Gutyrchik NA, Menshikov DD. ROHHAD syn-
drome (review). Saratov Journal of Medical Scientific Research 2019; 15 (3): 601–606.

The literature review is devoted to a rare variant of hypoventilation, sleep-dependent, in children — central hy-
poventilation with a late onset and hypothalamic dysfunction, ROHHAD syndrome (Rapid-onset Obesity, Hypothalamic 
dysregulation, Нypoventilation, Autonomic Dysregulation). Diagnosis and management of patients with this syndrome 
requires a multidisciplinary approach of a team of specialists. On the basis of modern data, the issues of clinical and 
laboratory-instrumental diagnosis of the disease, possible etiological factors, diagnostic criteria and frequency of symp-
toms, approaches to therapy and prognosis are presented.

Key words: ROHHAD syndrome.

1Введение. ROHHAD-синдром (синоним: поздний 
синдром центральной гиповентиляции с гипоталами-
ческой дисфункцией) в соответствии с Международ-
ной классификацией расстройств сна ICSD-3 2014 г. 
является разновидностью гиповентиляции, зависи-
мой от сна, и представляет собой редкое генетиче-
ское заболевание, манифестирующее после двух 
лет жизни у ранее здоровых детей. В мире насчиты-
вается около ста клинических наблюдений с данным 

Ответственный автор — Пушко Любовь Витальевна 
Тел.: +7 (925) 7777755 
E-mail: tanya_2904@list.ru

синдромом. Аббревиатура ROHHAD описывает ти-
пичную последовательность проявления симптомов 
и расшифровывается как «быстро прогрессирующее 
ожирение (Rapid-onset Obesity) с  гипоталамической 
дисрегуляцией (Hypothalamic), гиповентиляцией (Hy-
poventilation) и автономной (вегетативной) дисфунк-
цией (Autonomic Disregulation)» [1–3].

Диагностика. Внезапно начавшееся и  быстро-
прогрессирующее ожирение, связанное с  полифа-
гией вследствие нарушения центров гипоталамуса, 
является первым проявлением данного синдрома. 
С  момента начала ожирения отмечается снижение 
темпов полового и психического развития. Грозным 
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проявлением болезни служат дыхательные наруше-
ния в  виде ночного апноэ, цианоза, альвеолярной 
гиповентиляции, которые могут привести к остановке 
дыхания и сердечной деятельности [4–7].

В  отличие от  синдрома врожденной централь-
ной альвеолярной гиповентиляции (СВЦАГ Унди-
ны), впервые описанного в  1965  г. J.  Severinghaus 
и  R.  Mitchell, ROHHAD-синдром характеризуется 
поздним началом, выраженными гипоталамическими 
и вегетативными нарушениями, отсутствием мутаций 
гена PHOX2B, приводящих к  СВЦАГ [8–10]. Основ-
ные симптомы ROHHAD-синдрома следующие:

1) Быстро прогрессирующее ожирение (Rapid-on-
set Obesity). С рождения дети с ROHHAD-синдромом 
растут и развиваются физиологически, однако в воз-
расте 1,5–7 лет начинают резко прибавлять в массе 
(прибавка за 6–12 месяцев может составлять от 10 
до 20 кг). Увеличение веса является проявлением ги-
поталамической дисфункции в результате полифагии 
[4–6, 11, 12].

2)  Синдром альвеолярной гиповентиляции (Hy-
poventilation), характеризующийся потерей вегета-
тивного контроля над  процессом дыхания. После 
быстрой прибавки веса у  детей появляются дыха-
тельные расстройства в  виде обструктивных апноэ 
и  гиповентиляции. У  детей с  данным синдромом 
развивается альвеолярная гиповентиляция с  гипер-
капнией и гипоксемией (гипоксемия имеет вспомога-
тельное диагностическое значение) во сне. При этом 
развитие гиповентиляции не  всегда очевидно, так 
как ребенок не ощущает ее, как при СВЦАГ. Однако 
у  более тяжелых пациентов гиповентиляция может 
проявляться и  во  время бодрствования, что  может 
привести к остановке дыхания и сердечной деятель-
ности [7].

3)  Гипоталамическая дисфункция (Hypotalamic 
Disfunction) проявляется водно-электролитными на-
рушениями, в виде гипо- или  гипернатриемии в ре-
зультате дефицита вазопрессина или  сниженной 
секреции антидиуретического гормона; высоким 
уровнем пролактина; низким уровнем гормонов щи-
товидной железы; дефицитом соматотропного гормо-
на; задержкой или ранним половым созреванием; на-
рушением толерантности к глюкозе; низким уровнем 
кортизола [13–16].

4)  Вегетативная дисфункция (Autonomic Dis-
function) проявляется в виде изменений со стороны 
органа зрения (отсутствие реакции зрачков на свет, 
косоглазие); нарушений моторики кишечника, 
что приводит к запорам или диарее; эпизодов повы-
шения температуры тела, потливости; снижения бо-
левой чувствительности; брадикардии [4–6, 13, 15].

Для  больных ROHHAD-синдромом характерны 
поведенческие расстройства, нарушение настроения 
и  умственная отсталость, обсессивные расстрой-
ства с эпизодами психоза, аутические расстройства. 
Тем не менее, удивительно высокий процент детей 
с  ROHHAD-синдромом имеет нормальный или  вы-
сокий уровень интеллекта. У некоторых из них раз-
виваются судороги, причиной которых может быть 
гипоксемия из‑за недостаточной респираторной под-
держки [16].

Приблизительно у  40 % больных с  ROHHAD-
синдромом развиваются опухоли, возникающие 
в нервном гребне, такие как ганглионевромы или ган-
глионейробластомы. Было предложено переимено-
вать ROHHAD-синдром в  ROHHADNET-синдром 
(Rapid-onset Obesity Hypoventilation Hypothalamic 
Autonomic Disregulation Neural Endocrinological 

Tumor), чтобы включить эти опухоли в диагностиче-
ские критерии, но это было принято только для па-
циентов, у  которых развиваются эти опухоли. По-
видимому, развитие опухолей связано с мутациями 
в гене PHOX2B, приводящими к экспансии повторов 
полиаланина (PARMs) [15].

Этиология. Диагноз «ROHHAD-синдром» в  на-
стоящее время основывается на клинических прояв-
лениях, хотя изучение генетических мутаций активно 
ведется. Тем не менее конкретной причины возник-
новения ROHHAD-синдрома до сих пор не найдено 
[17]. Существует несколько гипотез, предполагающих 
возникновение ROHHAD-синдрома.

Генетическая гипотеза. Совокупность и после-
довательность симптомов и  проявлений ROHHAD-
синдрома в  сочетании с  зарегистрированными се-
мейными случаями может указывать на моногенную 
причину заболевания. Однако проведенные иссле-
дования генов-«кандидатов» не  смогли идентифи-
цировать связанные с  заболеванием генетические 
мутации и  были ограничены небольшим размером 
выборки. Исследования были направлены на  гены, 
участвующие в развитии и функционировании гипо-
таламической, вегетативной и нейроэндокринной си-
стем в связи с дефектом этих систем при ROHHAD-
синдроме [1, 18]. В  этиологии ROHHAD-синдрома 
гены HTR1A, OTP и  PACAP были определены 
как гены-«кандидаты» за счет их участия в эмбрио-
нальном развитии гипоталамической, вегетативной 
и  нейроэндокринной систем. К  тому  же доказана 
роль этих генов в  гомеостазе, контроле дыхания, 
метаболизме и  терморегуляции. Как  представляет-
ся, именно в  этих процессах имеется дисфункция 
при ROHHAD-синдроме.

Рецептор 5‑гидрокситриптамина (серотонина) 
1A (HTR1A) экспрессируется в гипоталамусе и игра-
ет важную роль в  контроле аппетита и  регуляции 
энергии. Кроме того, этот рецептор распределен 
в медуллярных областях, ответственных за кардио-
респираторную регуляцию, и играет ключевую роль 
в вегетативной реакции на стресс [19, 20].

Как и HTR1A, ген Orthopedia homeobox (OTP) экс-
прессируется в гипоталамусе и играет важную роль 
в дифференцировке клеток в развивающемся гипо-
таламусе. В паравентрикулярном ядерном комплек-
се гипоталамуса, участвующем в контроле над веге-
тативными функциями, также экспрессируется ген 
ОТР [21].

Гипофизарный пептид-активатор аденилатцикла-
зы (PACAP) экспрессируется в  областях головного 
мозга, ответственных за  респираторный, сердечно-
сосудистый, висцеральный и  терморегуляторный 
контроль, включая паравентрикулярный ядерный 
комплекс гипоталамуса. Доказано, что PACAP необ-
ходим как для нормального липидного и углеводно-
го обмена, так и  для  поддержания энергетического 
гомеостаза. PACAP играет важную роль в  респира-
торной хемочувствительности и  предотвращении 
гиповентиляции новорожденных при  снижении тем-
пературы тела [22, 23].

Изменчивость в  составе кодирующих участков 
генов HTR1A, OTP и  PACAP может быть связана 
с  ROHHAD-синдромом. Среди когорты из  25 боль-
ных с  ROHHAD-синдромом выявлено 13 мутаций, 
но ни один вариант в процессе изучения не был до-
стоверно связан с ROHHAD-синдромом.

Обследование монозиготных близнецов, дискор-
дантных по ROHHAD-синдрому, не исключает генети-
ческую мутацию как причинный фактор, так как могут 
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быть гены-модификаторы, формирующие вариа-
бельный фенотип заболевания. При  детальном из-
учении данного фактора необходимо рассматривать 
альтернативные теории возникновения ROHHAD-
синдрома. Как  было доказано, мутации в  эпигено-
мах однояйцевых близнецов быстро накапливаются 
за отрезок их жизни, являясь основной причиной дис-
кордантности монозиготных близнецов по фенотипу. 
Ранее обнаружено, что  изменчивость эпигенома 
играет важную роль в  развитии таких педиатриче-
ских заболеваний дыхательной и  вегетативной си-
стем, как синдром Прадера — Вилли и синдром Рет-
та [18, 24, 25]. В перспективных исследованиях будет 
изучаться эпигенетическая изменчивость и  ее роль 
в развитии ROHHAD-синдрома.

Аутоиммунные и  паранеопластические ме-
ханизмы. Имеется гипотеза о  том, что  ROHHAD-
синдром может быть паранеопластическим забо-
леванием, так как  в  30–50 % зарегистрированных 
случаев встречались опухоли нервного гребня [2, 7].

I.  Paz-Priel с  соавт. описали клиническое на-
блюдение пациента с  симптоматикой, похожей 
на  ROHHAD-синдром, у  которого назначение вы-
соких доз циклофосфамида привело к  улучше-
нию состояния. Поскольку этот случай не  был свя-
зан с  гиповентиляцией, типичным проявлением 
ROHHAD-синдрома, не  ясно, насколько эффектив-
ным будет такое лечение пациентов с данным син-
дромом [26–28]. Требуется дополнительный анализ 
гипотезы того, что ROHHAD-синдром может быть па-
ранеопластическим состоянием.

Вместе с  тем  у  половины зарегистрированных 
пациентов с  ROHHAD-синдромом опухоли не  были 
выявлены. Кроме того, удаление опухоли у  детей 
с ROHHADNET-синдромом и назначение иммуносу-
прессивной терапии не дали значимых результатов. 
В  сыворотке крови и  цереброспинальной жидкости 
у этих пациентов не были обнаружены аутоантитела, 
характерные для  паранеопластических состояний. 
Вероятно, что  ROHHAD-синдром имеет аутоиммун-
ный компонент, спровоцированный специфическим 
воздействием окружающей среды на человека с вос-
приимчивым генетическим фоном, как  это было 
предположено для нарколепсии. Эта альтернативная 
концепция может объяснить изменчивые периоды 
дебюта заболевания.

Недостаточность нейропептида гипокре-
тина. K. Dhondt и соавт. впервые описывают паци-
ента с  ROHHAD-синдромом и  вторичной формой 
нарколепсии и катаплексии, связанной с дефицитом 
гипокретина 1 [29]. Важным дифференциальным 
признаком нарколепсии является отсутствие других 
гипоталамических и  гормональных нарушений. Ги-
покретины играют существенную роль в  регуляции 
сердечно-сосудистой системы, усиливая симпати-
ческое влияние и  высвобождение катехоламинов 
в плазме крови. У пациентов с нарколепсией, в свою 
очередь, наблюдается снижение симпатического то-
нуса. У всех пациентов с ROHHAD-синдромом име-
ются вегетативные нарушения, которые появляются 
рано в дебюте заболевания. Частично эти симптомы 
могут быть проявлением гипокретиновой недостаточ-
ности. Метаболические изменения также появляются 
на ранней стадии как нарколепсии, так и ROHHAD-
синдрома.

Лабораторно-инструментальная диагности-
ка. Дополнительное обследование при  ROHHAD-
синдроме включает ночную полисомнографию 
для  определения любых признаков обструктивно-

го апноэ во  сне. Дневная гиповентиляция может 
быть диагностирована путем мониторинга уровней 
углекислого газа (PaCO2) и  насыщения крови кис-
лородом (периферической сатурации, SpO2) в  тече-
ние дня. Обнаружение уровня PaCO2>50 мм рт. ст. 
и SpO2<95 % и позволяет установить диагноз «бодр-
ствующей» гиповентиляции [23]. При  развитии вне-
запного ожирения необходима прицельная оценка 
вентиляции путем пульсоксиметрии и  капнографии 
во время сна и бодрствования. Рекомендуется про-
водить комплексное обследование: детальную физи-
ологическую оценку дыхания во время бодрствова-
ния и сна, всестороннюю кардиологическую оценку, 
включая 72‑часовое холтеровское мониторирование 
ЭКГ, велоэргометрию (тест с физической нагрузкой) 
и эхокардиографию (с определением давления в ле-
гочной артерии в  связи с  возможностью развития 
легочной гипертензии вследствие гипоксемии), ней-
рокогнитивное тестирование для оценки интеллекту-
ального развития как маркера неврологического ста-
туса. Необходимо также обследование эндокринной 
системы для определения симптомов гипоталамиче-
ской дисфункции, патологии гипофиза. При обнару-
жении гипернатриемической дегидратации следует 
определить секрецию антидиуретического гормона, 
прежде чем предположить диагноз «несахарный диа-
бет». Ожирение может изменять секрецию гормона 
роста и уровень инсулиноподобного фактора роста-1 
(IGF-1), что следует учитывать при оценке функции 
гормона роста. Необходимо принимать во внимание 
такие осложнения ожирения, как жировая дистрофия 
печени, нарушение липидного обмена или сахарный 
диабет. Важным является проведение КТ органов 
грудной клетки и  брюшной полости для  выявле-
ния опухолей нервного гребня [5]. Для  исключения 
СВЦАГ, синдрома Прадера — Вилли проводят моле-
кулярно-генетическое исследование.

Диагностические критерии заболевания и ча-
стота симптомов. Для  подтверждения ROHHAD-
синдрома необходимо присутствие следующих 
критериев: 1) начало быстрого и  экстремально-
го увеличения массы тела после 1,5  лет (обычно 
2–7 лет) у ранее здорового ребенка; 2) свидетель-
ства дисфункции гипоталамуса; 3) альвеолярная 
гиповентиляция; 4) особенности вегетативной дис-
регуляции [30].

J. M.  Lee с  соавт. (2018) проанализировали 36 
описаний клинических случаев заболевания, вклю-
чающих подробные сведения о  48 пациентах (23 
с  ROHHAD- и  25 с  ROHHADNET-синдромом), ис-
пользуя указанные диагностические критерии за-
болевания. Средний возраст на  момент постанов-
ки диагноза составлял 4  года (диапазон 1–15 лет). 
В  числе пациентов (12 / 40, 30 %) было 12 мальчи-
ков, 28 (28 / 40, 70 %) девочек, информация о  поле 
остальных восьми пациентов в публикациях отсут-
ствовала. Соотношение по полу девочки / мальчики 
составило 2,3:1. Из  48 больных умерло 4 ребенка 
(3 от  внезапной сердечной смерти и  1 от  полиор-
ганной недостаточности на фоне сепсиса). Инфор-
мация о частоте клинико-лабораторных симптомов 
заболевания и применяемых терапевтических вме-
шательствах на  основании данного исследования, 
включающего также данные о  многочисленных 
генах-«кандидатах», приводящих к  развитию син-
дрома, представлена в таблице [31].

Терапия. Лечение ROHHAD-синдрома в  настоя-
щее время носит симптоматический характер. Ожи-
рение чрезвычайно трудно контролировать с  помо-
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Характеристика пациентов с ROHHAD- и ROHHADNET-синдромом [31]

Характеристика (число пациентов, у которых были представлены сведения об отдельных признаках) Частота,
абс. (%) 

Клинические признаки (n=48) 

Быстро развивающееся ожирение 40 (83,3) 

Гиповентиляция:
обструктивное апноэ во сне
респираторный дистресс
эпизоды цианоза

36 (75,0)
21 (43,8)
5 (10,4)
4 (8,3) 

Гипоталамическая дисфункция:
дефицит гормона роста
несахарный диабет
центральное преждевременное половое созревание
гипогонадотропный гипогонадизм
преждевременное телархе

40 (83,3)
13 (25,3)
9 (18,8)
7 (14,6)
2 (4,2)
2 (4,2) 

Вегетативная дисрегуляция:
офтальмологические аномалии
измененное восприятие боли
желудочно-кишечные расстройства
нейрогенный мочевой пузырь
чрезмерное потоотделение
нарушения терморегуляции
обморок

32 (66,7)
12 (25,0)
6 (12,5)
6 (12,5)
4 (8,3)
5 (10,4)
3 (6,3)
1 (2,1) 

Поведенческие расстройства
Раздражительность и агрессия
Усталость
Социальная изоляция
Плохая успеваемость в школе
Интеллектуальная недостаточность
Галлюцинации
Большое депрессивное расстройство
Синдром дефицита внимания
Психоз

29 (60,4)
10 (20,8)
4 (8,3)
4 (8,3)
3 (6,3)
2 (4,2)
2 (4,2)
1 (2,1)
1 (2,1)
1 (2,1) 

Неврологические аномалии
Судорожные приступы
Нарушения сознания
Нарушение сна
Задержка развития
Нарушение походки

16 (33,3)
7 (14,6)
4 (8,3)
3 (6,3)
3 (6,3)
2 (4,2) 

Лабораторные находки

Гипоксемия (n=13) 13 (100) 

Гиперкапния (n=15) 14 (93,3) 

Гипернатриемия (n=31) 25 (80,6) 

Гипонатриемия (n=31) 5 (16,1) 

Гиперпролактинемия (n=28) 27 (96,4) 

Гипотиреоз (n=30) 18 (60,0) 

Низкий уровень IGF-1 (n=16) 12 (75,0) 

Терапия (n=48) 

Респираторная поддержка:
механическая вентиляция
BPAP
CPAP
неинвазивная маска
трахеостомия

21 (43,8)
20 (41,7)
7 (14,6)
1 (2,1)
1 (2,1)
6 (12,5) 

стероиды 7 (14,6) 

внутривенные иммуноглобулины 7 (14,6) 

Иммунодепрессанты:
ритуксимаб
циклофосфамид

7 (14,6)
5 (10,4)
6 (12,5) 

внутривенные иммуноглобулины 7 (14,6) 
П р и м е ч а н и е : IGF-1 — инсулиноподобный фактор роста 1; BPAP (Biphasic Positive Airway Pressure) — аппарат, создающий на вдохе 

и выдохе пациента давление различного уровня; CPAP (Constant Positive Airway Pressure) — постоянное положительное давление в дыхатель-
ных путях.
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щью диеты и  физических упражнений, необходимы 
меры для  предотвращения дальнейшего увеличе-
ния веса. Так как  пациенты с  ROHHAD-синдромом 
не улучшают свое дыхание адекватно во время фи-
зической нагрузки, важно рекомендовать умеренные 
нагрузки, безопасные параметры которых основыва-
ются на мониторинге уровня PaCO2 и пульсоксиме-
трии во время тренировки.

Дисфункция гипоталамуса, наблюдаемая у  этих 
пациентов, должна оцениваться и лечиться детским 
эндокринологом. Методы лечения могут включать 
заместительную гормональную терапию, строгий 
режим приема жидкости и  другие меры. Показано, 
что  введение гормона роста улучшает состав тела, 
а применение агонистов дофамина для нормализа-
ции уровня пролактина не изменяет клиническое те-
чение заболевания [32].

Одной из  основных проблем у  больных 
с ROHHAD-синдромом является нарушение контро-
ля дыхания. Необходимо помнить, что  изолирован-
ная подача кислорода не устраняет гиповентиляцию. 
Альвелярная гиповентиляция для обеспечения адек-
ватной вентиляции, профилактики ателектазирова-
ния и  присоединения инфекции нижних дыхатель-
ных путей, а также в связи с риском апноэ и острой 
кардиореспираторной недостаточности требует ин-
вазивной или неинвазивной вентиляции, в то время 
как CPAP-терапия (Constant Positive Airway Pressure, 
постоянное положительное давление в дыхательных 
путях) эффективна при  синдроме обструктивного 
апноэ сна, нарушениях дыхания вследствие обструк-
ции верхних дыхательных путей [33].

Некоторым детям с  ROHHAD-синдромом внача-
ле может понадобиться ИВЛ только во  время сна, 
а затем возникает необходимость в постоянной под-
держке как во время бодрствования, так и в период 
сна. У  детей, нуждающихся в  вентиляции только 
ночью, может проводиться масочная вентиляция 
с двухуровневым (bi-level) положительным давлени-
ем. Тем детям, которым требуется ИВЛ в течение 24 
часов в сутки, проводится вентиляция через трахео-
стому [32].

Для адекватного развития дети, получающие вен-
тиляцию, должны жить дома, они нуждаются в аппа-
рате ИВЛ в домашних условиях, что предусматривает 
наличие резервного аппарата ИВЛ, пульсоксиметра, 
капнографа для транскутанного мониторинга PaCO2 
и  генератора энергии. Необходима специализиро-
ванная служба для  контроля над  проведением до-
машней вентиляции, пока не  развитая в  России. 
В  последние годы появилась возможность патро-
нажа детей выездной службой хосписов. Во многих 
странах такие семьи обеспечиваются ночным персо-
налом по уходу [33].

Другие вспомогательные дыхательные техни-
ки, такие как  стимуляция диафрагмы, могут иметь 
ограниченный успех из‑за  ожирения, связанного 
с  ROHHAD-синдромом, но  их  следует учитывать 
у некоторых пациентов.

Пациенты с  ROHHAD-синдромом подвержены 
риску брадикардии, которая может быть устране-
на лишь после установки кардиостимулятора. От-
сутствие контроля температуры требует тщатель-
ного регулирования температуры окружающей 
среды и внимания к пониженным температурам тела. 
При  хронических запорах из‑за  нарушения мотори-
ки желудочно-кишечного тракта назначаются слаби-
тельные. Опухоли из нервного гребня требуют хирур-
гического удаления, однако до настоящего времени 

хирургическое удаление опухолей нервного гребня 
не  прерывало развертывание фенотипа ROHHAD-
синдрома и не вызывало выздоровления от заболе-
вания. Решающее значение для успешного ведения 
пациентов с  ROHHAD-синдромом имеет междисци-
плинарная помощь командой специалистов, вклю-
чающей эндокринолога, пульмонолога, кардиолога, 
врача интенсивной терапии, специалиста по респи-
раторной терапии, оториноларинголога, хирурга, он-
колога, гастроэнтеролога, невролога, офтальмолога, 
психолога, психиатра, логопеда, специалиста по спе-
циальному образованию, работающих вместе с  ре-
бенком и семьей, чтобы оптимизировать уход и каче-
ство жизни [32].

Прогноз. Если постановка диагноза задержи-
вается, клинические симптомы не  предполагаются 
и не подвергаются адекватному лечению, то больной 
ребенок, вероятно, будет страдать нейрокогнитив-
ными нарушениями и  подвергается повышенному 
риску внезапной смерти. При всестороннем лечении 
пациенты с ROHHAD-синдромом могут иметь хоро-
шее качество жизни. Неизвестно, будет  ли у  детей 
с оптимальной терапией нормальная продолжитель-
ность жизни, но известно, что с возрастом контроль 
дыхания во время бодрствования улучшается [32].

Заключение. ROHHAD-синдром в  настоящее 
время является малоизвестным, но активно изучае-
мым заболеванием. Ввиду своей редкости и много-
гранности клинических проявлений, часто не позво-
ляющих выделить основной клинических симптом 
болезни, отсутствия достоверных генетических кри-
териев, ROHHAD-синдром представляет для педиа-
тров серьезную диагностическую проблему. Диагно-
стическая программа обязательно должна включать 
определение PaCO2 в  дневное и  ночное время  — 
ключевого маркера гиповентиляции. Динамическое 
наблюдение и  ведение таких пациентов предусма-
тривает обеспечение вентиляции и  оксигенации 
с помощью инвазивной или неивазивной вентиляции 
с обязательным мониторингом соответствующих по-
казателей (PaO2, PaCO2); исключение ROHHADNET-
синдрома; мониторинг давления в легочной артерии 
для исключения легочной гипертензии.

Конфликт интересов отсутствует.
Авторский вклад: написание статьи — Л. В. Пуш-

ко, Т. А.  Гутырчик, Д. Ю.  Овсянников, Н. А.  Петрова, 
А. О. Тетеркина, Н. А. Гутырчик, Д. Д. Меньшиков; ут-
верждение рукописи для публикации — Д. Ю. Овсян-
ников, Н. А. Петрова.

References (Литература)
1.	 Barclay SF, Rand CM, Borch LA. Rapid-onset 

obesity with hypothalamic dysfunction, hypoventilation, and 
autonomic dysregulation (ROHHAD): exome sequencing of 
trios, monozygotic twins and tumours. Orphanet Journal of Rare 
Diseases 2015; 10 (1): 103.

2.	 Bougnéres P, Pantalone L, Linglart A, et al. Endocrine 
manifestations of the rapid-onset obesity with hypoventilation, 
hypothalamic, autonomic dysregulation and neural tumor 
syndrome in childhood. Journal of Clinical Endocrinology and 
Metabolism 2008; 93: 3971–80.

3.	 Repetto GM, Corrales RJ, Abara SG, et al. Later-
onset congenital central hypoventilation syndrome due to a 
heterozygous 24‑polyalanine repeat expansion mutation in 
the PHOX2B gene. Acta Paediatrica, International Journal of 
Pediatrics 2009; 98: 192–5.

4.	 Erensoy H, Ceylan ME, Evrensel  A.  Psychiatric 
symptoms in rapid-onset obesity with hypothalamic dysfunction, 
hypoventilation, and autonomic dysregulation syndrome and its 
treatment: a case report. Chinese Medical Journal 2016; 129 (2): 
242–3.

605



 Саратовский научно-медицинский журнал. 2019. Т. 15, № 3.

Педиатрия

5.	 Kot K, Moszczynska E, Lecka-Ambroziak A, et al. 
ROHHAD in a 9‑year-old boy: clinical case. Endokrynologia 
Polska 2016; 67 (2): 226–31.

6.	 Sanklecha M, Sundaresan S, Udani  V.  ROHHAD 
syndrome: the girl who forgets to breathe. Indian Pediatrics 2016; 
53 (4): 343–4.

7.	 Weese-Mayer DE, Rand CM, Ize-
Ludlow D. Commentary: rapid-onset obesity with hypothalamic 
dysfunction, hypoventilation, and autonomic dysregulation 
(ROHHAD): remember your ABCs (airway, breathing, circulation). 
Journal of the Canadian Academy of Child and Adolescent 
Psychiatry 2013; 22 (3): 238–9.

8.	 Severinghaus J, Mitchell R. Ondine's curse — failure of 
respiratory center automaticity while awake. Clin Res 1962; 10: 
122.

9.	 Amiel J, Laudier B, Attie-Bitach T, et al. Polyalanine 
expansion and frameshift mutations of the paired-like homeobox 
gene PHOX2B in congenital central hypoventilation syndrome. 
Nature genetics 2003; 33: 459–61.

10.	 Gallego J, Dauger  S.  PHOX2B mutations and 
ventilatory control. Respir Physiol Neurobiol 2008; 164: 49–54.

11.	 Aljabban L, Kassab. L, Bakoura NA, et al. Rapid-onset 
obesity, hypoventilation, hypothalamic dysfunction, autonomic 
dysregulation and neuroendocrine tumor syndrome with a 
homogenous enlargement of the pituitary gland: a case report. 
Journal of Medical Case Reports 2016; 10 (1): 93–101.

12.	 Goykhman A, Fitch J, Tobias JD. Perioperative Care of 
a Child with ROHHADNET Syndrome. Journal of Medical Case 
Reports 2013; 4 (11): 710–14.

13.	 Abaci A, Catli G, Bayram E, et al. A case of rapid-
onset obesity with hypothalamic dysfunction, hypoventilation, 
autonomic dysregulation, and neural crest tumor: ROHHADNET 
syndrome. Endocrine Practice 2012; 19 (1): 12–6.

14.	 Al-Harbi AS, Al-Shamrani A, Al-Shawwa BA. Rapid-
onset obesity, hypothalamic dysfunction, hypoventilation, and 
autonomic dysregulation in Saudi Arabia. Saudi Medical Journal 
2016; 37 (11): 1258–60.

15.	 Ibáñez-Micó S, Marcos Oltra AM, de Murcia Lemauviel 
S, et al. Rapid-onset obesity with hypothalamic dysregulation, 
hypoventilation, and autonomic dysregulation (ROHHAD 
syndrome): A case report and literature review. Neurologia 2017; 
32 (9): 616–22.

16.	 Reppucci D, Hamilton J, Yeh EA, et al. ROHHAD 
syndrome and evolution of sleep disordered breathing. Orphanet 
Journal of Rare Diseases 2016; 11 (1): 106.

17.	 Patwari PP, Wolfe LF. Rapid-onset obesity with 
hypothalamic dysfunction, hypoventilation, and autonomic 
dysregulation: review and update. Current Opinion in Pediatrics 
2014; 26 (4): 487–92.

18.	 Hirasawa R, Feil  R.  Genomic imprinting and human 
disease. Essays in Biochemistry 2010; 48: 187–200.

19.	 Thor KB, Blitz-Siebert A, Helke CJ. Autoradiographic 
localization of 5HT1 binding sites in the medulla oblongata of the 
rat. Synapse 1992; 10: 185–205.

20.	 Yadav VK, Oury F, Suda N, et al. A serotonin-dependent 
mechanism explains the leptin regulation of bone mass, appetite, 
and energy expenditure. Cell 2009; 138 (5): 976–89.

21.	 Bardet SM, Martinez-de-la-Torre M, Northcutt RG, et 
al. Conserved pattern of OTP-positive cells in the paraventricular 
nucleus and other hypothalamic sites of tetrapods. Brain 
Research Bulletin 2008; 75: 231–5.

22.	 Cummings KJ, Willie C, Wilson RJ. Pituitary adenylate 
cyclase-activating polypeptide maintains neonatal breathing but 
not metabolism during mild reductions in ambient temperature. 
American journal of physiology regulatory, integrative and 
comparative physiology 2008; 294: 956–65.

23.	 De Pontual L, Trochet D, Caillat-Zucman S, et al. 
Delineation of late onset hypoventilation associated with 
hypothalamic dysfunction syndrome. Pediatric Research 2008; 
64 (6): 689–94.

24.	 Onal H, Ersen  A.  A case of late-onset central 
hypoventilation syndrome with hypothalamic dysfunction: through 
a new phenotype. The Turkish Journal of Pediatrics 2010; 52 (2): 
198–202.

25.	 Barclay SF, Rand CM, Nguyen L, et al. ROHHAD and 
Prader-Willi syndrome (PWS): clinical and genetic comparison. 
Orphanet Journal of Rare Diseases 2018; 13: 124.

26.	 Ouvrier R, Nunn K, Sprague T, et al. Idiopathic 
hypothalamic dysfunction: A paraneoplastic syndrome? Lancet 
1995; 346: 1298.

27.	 Paz-Priel I, Cooke DW, Chen AR. Cyclophosphamide 
for rapid-onset obesity, hypothalamic dysfunction, hypoventilation, 
and autonomic dysregulation syndrome. Journal Pediatrics 2011; 
158 (2): 337–9.

28.	 Sirvent N, Bérard E, Chastagner P, et al. Hypothalamic 
dysfunction associated with neuroblastoma: Evidence for a new 
Paraneoplastic syndrome? Medical and Pediatric Oncology 
2003; 40: 326–8.

29.	 Dhondt K, Verloo P, Van Coster R, 
Overeem  S.  Hypocretin-1 deficiency in a girl with ROHHAD 
syndrome. Pediatrics 2013; 132 (3): 788–92.

30.	 Ize-Ludlow D, Gray JA, Sperling MA, et al. Rapid-
onset obesity with hypothalamic dysfunction, hypoventilation, 
and autonomic dysregulation presenting in childhood. Pediatrics 
2007; 120 (1): e179‑e188.

31.	 Lee JM, Shin J, Kim S, et al. Rapid-Onset Obesity 
with Hypoventilation, Hypothalamic, Autonomic Dysregulation, 
and Neuroendocrine Tumors (ROHHADNET) Syndrome: A 
Systematic Review. Biomed Res Int 2018 Nov 21; 2018: 1250721.

32.	 Rapid-onset Obesity with Hypothalamic Dysfunction, 
Hypoventilation, and Autonomic Dysregulation. URL: https://
rarediseases.org / rare-diseases / rapid-onset-obesity-with-
hypothalamic-dysfunction-hypoventilation-and-autonomic-
dysregulation / (дата обращения: 21.06.2019).

33.	 Palchik AB, Kalashnikova TP, Ponyatishin AE, et al. 
Sleep and its disorders in children. Moscow: Medpress-inform, 
2018; 256 p. Russian (Пальчик  А. Б., Калашникова  Т. П., По-
нятишин А. Е. и др. Сон и его расстройства у детей. М.: Мед-
пресс-информ, 2018; 256 c.).  

606



 Saratov Journal of Medical Scientific Research. 2019. Vol. 15, № 3.

УДК 614.39� Оригинальная статья

ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ОСТРЫХ КИШЕЧНЫХ ИНФЕКЦИЙ  
В РЕСПУБЛИКЕ ДАГЕСТАН

Н. М. Зульпукарова — ФГБОУ ВО «Дагестанский ГМУ» Минздрава России, заведующая кафедрой клинической эпиде-
миологии, доцент, кандидат медицинских наук; М. И. Джаватханова — ФГБОУ ВО «Дагестанский ГМУ» Минздрава Рос-
сии, ассистент кафедры клинической эпидемиологии; С. Г. Магомедалиева — ФГБОУ ВО «Дагестанский ГМУ» Минздрава 
России, ассистент кафедры клинической эпидемиологии; М. А. Адилова — ФГБОУ ВО «Дагестанский ГМУ» Минздрава 
России, ассистент кафедры клинической эпидемиологии.

EPIDEMIOLOGICAL ASPECTS OF ACUTE INTESTINAL INFECTIONS  
IN THE REPUBLIC OF DAGESTAN

N. M.  Zulpukarova  — Dagestan State Medical University, Head of Department of Clinical Epidemiology, Associate Pro-
fessor, PhD; M. I.  Dzhavatkhanova  — Dagestan State Medical University, Assistant of Department of Clinical Epidemiology; 
S. G. Magomedаlieva — Dagestan State Medical University, Assistant of Department of Clinical Epidemiology; M. A. Adilova — 
Dagestan State Medical University, Assistant of Department of Clinical Epidemiology.

Дата поступления — 03.06.2019 г.	 Дата принятия в печать — 30.08.2019 г.

Зульпукарова  Н. М., Джаватханова  М. И., Магомедалиева  С. Г., Адилова  М. А.  Эпидемиологические аспекты 
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Цель: определить эпидемиологическую ситуацию по особо актуальным для Республики Дагестан острым 
кишечным инфекциям (ОКИ). Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ эпидемиологической 
ситуации по острым кишечным инфекциям в Республике Дагестан. Использовались: отчетная форма № 2 «Све-
дения об инфекционной и паразитарной заболеваемости» за 2015–2018 гг. по интенсивным показателям в рас-
чете на 100 тыс. населения; нормативные документы и данные публикаций об эпидемиологической ситуации 
по острым кишечным инфекциям в мире. Результаты. В структуре инфекционной заболеваемости в 2018 г. 
кишечные инфекции занимают второе место после острых респираторных заболеваний, при этом особое зна-
чение имеет факт роста заболеваемости ОКИ неустановленной этиологии. Показатель заболеваемости ОКИ 
в 2018 г. не снизился и составил 42 % (41,3 % в 2017 г.; 37,7 % в 2016 г.; 33,9 % в 2015 г.); в городах 38 % (37,2% 
в 2017 г.; 31,4 % в 2016 г.; 29,1 % в 2015 г.). Заключение. В структуре ОКИ преобладают инфекции с неустанов-
ленной этиологией, что требует повышения качества лабораторной диагностики и совершенствования системы 
эпидемиологического надзора за данной патологией.
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The aim of the research is to determine the epidemiological situation of acute intestinal infections that are particu-
larly relevant for the republic. Material and Methods. In this study reporting form No. 2 «Information on infectious and 
parasitic morbidity» for 2015–2018, regulatory documents and data on the epidemiological situation of acute intestinal 
infections in the world. Results. A retrospective analysis of the epidemiological situation of acute intestinal infections in 
the country showed that these infections take second place in the structure of infectious morbidity after acute respira-
tory diseases, while the fact of an increase in the incidence rate of OKI of unidentified etiology in 2018 is of particular 
importance. The decoding figure did not decrease and amounted to 42 % (41.3 % in 2017; 37.7 % in 2016; 33.9 % in 
2015), and in cities 38 % (37.2 % in 2017; 31.4 % in 2016; 29.1 % in 2015). Conclusion. In the structure of acute intestinal 
infections, infections with an unidentified etiology predominate, which requires an increase in the health literacy of the 
population, as well as an improvement in the system of epidemiological surveillance of this pathology.

Key words: acute intestinal infections, Escherichia Coli, rotaviruses.

1Введение. Несмотря на  усиление мер по  про-
филактике, диагностике и  лечению, острые кишеч-
ные инфекции (ОКИ) продолжают оставаться важной 
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нерешенной проблемой для мирового здравоохране-
ния, эпидемиологическая значимость которой опре-
деляется широкой распространенностью, контагиоз-
ностью и большим числом возбудителей [1–3].

Цель: определить эпидемическую ситуацию 
по  особо актуальным для  Республики Дагестан 
острым кишечным инфекциям.
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Инфекционные  болезни

Материал и  методы. Анализ проявления эпи-
демического процесса осуществлялся по  данным 
отчетной формы № 2 «Сведения об  инфекционной 
и  паразитарной заболеваемости» за  2015–2018  гг. 
в  Республике Дагестан, а  также по  нормативным 
документам и данным российских и зарубежных пу-
бликаций по  эпидемиологии и  профилактике ОКИ. 
Рассчитывались интенсивные показатели заболева-
емости на 100 тыс. населения.

Результаты. Проведенный ретроспективный 
анализ эпидемиологической ситуации по ОКИ в ре-
спублике показал, что в структуре инфекционной за-
болеваемости данные инфекции занимают второе 
место после острых респираторных заболеваний 
(табл. 1).

Кроме того, удельный вес детей до  17  лет со-
ставил 70,9 % в 2018 г. (в 2017 г. 71,2 %), из них де-
тей до  двух лет оказалось 41,2 % (в  2017  г. 74,1 %, 
в 2016 г. 46,8 %).

Несмотря на некоторую положительную динамику 
по заболеваемости ОКИ неустановленной этиологии 
(278,6 случая в 2018 г., 251,0 случая в 2017 г., 380,0 
случая в  2016  г. на  100 тыс. населения), проблема 
эта остается острой для региона (табл. 2).

В 2018 г. рост заболеваемости ОКИ неустановлен-
ной этиологии отмечался на 27 территориях Респу-
блики Дагестан. Показатель заболеваемости не сни-
зился и  в  2018  г. и  составил 42 % (41,3 % в  2017  г.; 
37,7 % в  2016  г., 33,9 % в  2015  г.); в  городах 38 % 
(37,2 % в 2017 г., 31,4 % в 2016 г., 29,1 % в 2015 г.).

В возрастной структуре установленных ОКИ доля 
бактериального возбудителя в  2018  г. составила 
66,8 % (63,8 % в 2017 г., 66,2 % в 2016 г.), а ротавиру-
сов — 25,5 % (24,7 % в 2017 г., 28,7 % в 2016 г.).

По-прежнему основным высеваемым возбудите-
лем остается Escherichia Coli (47 % в 2018 г., 40,8 % 
в 2016 г.).

Соотношение острых кишечных инфекций, вы-
званных бактериальной флорой, относительно ОКИ 
вирусной этиологии составило: 1,8:1 в 2018 г. (2,5:1 
в 2017 г.; 2,3:1 в 2016 г.). По РФ аналогичный показа-
тель в 2017 г. составил 1,1:1.

Как видно из табл. 2 заболеваемость дизентерией 
в 2018 г. увеличилась на 16,2 % (интенсивный показа-
тель 61,8 случая на 100 тыс. населения), превышая 
среднефедеративный уровень в 11,7 раза.

Среди детей до 17 лет также отмечается рост за-
болеваемости дизентерией на 7,1 %. Доля заболев-
ших детей этого возраста составила 47,6 % (в 2017 г. 
52,1,; в 2016 г. 46,8 %).

Из  зарегистрированных 1894 случаев заболева-
ния дизентерией 1669 случаев (88,1 %) лабораторно 
подтверждены (в 2017 г. 90,7 %, в 2016 г. 90,6 %). Вы-
соким по‑прежнему остается удельный вес дизен-
терии Флекснера: 87,1 % (в  2017  г. 89,2 %, в  2016  г. 
66,6 %).

Самые высокие показатели заболеваемости за-
фиксированы в  городах республики (103,0 случая 
на 100 тыс. населения в 2018 г. и 83,7 случая на 100 
тыс. населения в 2017 г., из которых наибольшее чис-
ло заболевших приходится на  г. Махачкалу: 59,1 % 
(в  2017  г. 61,8 %, в  2016  г. 70,7 %, в  2015  г. 62,3 %). 
Высокие показатели заболеваемости ОКИ в городах, 
по‑видимому, связаны с зависимостью от санитарно-
коммунального благоустройства, нарушений сани-
тарно-гигиенических требований при транспортиров-
ке и реализации в торговой сети продуктов питания, 
а также с неудовлетворительным состоянием систем 
водоснабжения.

Таблица 1
Структура инфекционной и паразитарной заболеваемости за 2017 и 2018 гг. в Республике Дагестан, %

Наименование заболевания 2017 г. 2018 г.

Грипп + острые респираторные вирусные инфекции 87,7 84,0

Кишечные инфекции 7,1 8,8

Глистные и паразитарные заболевания 2,6 3,8

Воздушно-капельные и управляемые инфекции 2,0 3,0

Вирусные гепатиты и вирусоносители 0,2 0,3

Зооантропонозы и природно-очаговые инфекции 0,4 0,1

Итого 100 100

Таблица 2
Показатели заболеваемости ОКИ по РД и РФ (на 100 тыс. населения) за 2015–2018 гг., число заболевших

Наименование заболевания
2015 г. 2016 г. 2017 г. 2018 г.

РД РФ РД РФ РД РФ РД РФ

ОКИ (в сумме) 454,9 521,4 599,1 543,4 435,6 526,0 480,0 557,1

ОКИ установленной этиологии 126,7 168,4 166,8 171,2 131,8 139,8 139,8 179,2

ОКИ не установленной этиологии 296,7 346,4 380,0 365,6 251,0 278,6 278,6 348,8

Бактериальная дизентерия 31,5 6,9 52,3 6,6 53,2 4,5 61,8 5,3

Сальмонеллез 7,9 25,4 26,1 9,2 7,9 22,1 15,1 22,9

Энтеровирусные инфекции 0,1 5,4 3,2 9,9 0,4 16,4 0,3 9,9
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Вспышки ОКИ зарегистрированы в  9 территори-
ях: две в г. Махачкале, одна в г. Каспийске, а также 
в  Магарамкентском, Хунзахском, Ботлихском, Ки-
зил-Юртовском, Шамильском, Акушинском районах 
с числом пострадавших 355 человек, в том числе 229 
детей. Этиологическая расшифровка была следую-
щей: Shigella Flexneri 2а с водным фактором переда-
чи (Магарамкентский, Кизил-Юртовский, Ботлихский, 
Хунзахский районы); Salmonella Enteritidis с пищевым 
(Шамильский, Акушинский, г. Каспийск) и две вспыш-
ка энтеровирусной инфекции в г. Махачкале.

За 2017 г. зарегистрированы 4 групповые вспыш-
ки острых кишечных инфекций в  г. Буйнакске, 
г.  Каспийске, пос. Кочубей и  в  Акушинском районе, 
а в 2016 г. — в г. Махачкале и сел. Каякент с преоб-
ладанием в этиологической структуре Sh. Flexneri 2, 
Sh. Sonne, E. Сoli.

В 2014 г. в республике зарегистрированы 13 слу-
чаев энтеровирусной инфекции (ИП  — 0,43 на  100 
тыс. населения). Групповая вспышка отмечена в рай-
онах: Хунзахском (5 случаев), Карабудахкентском 
(1  случай), Ногайском (2 случая) и  в  г. Махачкале 
(5 случаев). В трех случаях инфекция протекала в ге-
нерализованной форме, из  которых один с  леталь-
ным исходом.

В Республике Дагестан с 2011 по 2015 г. регистри-
ровались единичные случаи энтеровирусного менин-
гита (в 2011 г. 1 случай, в 2013 г. 4 случая, в 2015 г. 
1  случай). При  этом, по  официальным статистиче-
ским данным, заболеваемость другими формами 
этой инфекции не фиксировалась (по данным ГБУ РД 
«Республиканский центр инфекционных болезней»), 
что, по‑видимому, обусловлено отсутствием клини-
ческой и  лабораторной диагностики в  медицинских 
организациях нашего региона.

В 2016 г., в результате заноса инфекции из других 
регионов Российской Федерации, в Ногайском райо-
не был зарегистрирован крупный очаг энтеровирус-
ной инфекции с 95 пострадавшими детьми до 17 лет.

В  клинической картине доминировали комбини-
рованные формы энтеровирусной инфекции (35 слу-
чаев) и серозный менингит (14 случаев), один из ко-
торых с летальным исходом.

Неблагополучие по заболеваемости энтеровирус-
ной инфекцией сохранилось и в 2017 г.

За период с 01.08.2017 г. по 24.08.2017 г. на двух 
административных территориях (г. Махачкала и  се-
ление Параул Карабудахкентского района) зареги-
стрировано 5 случаев энтеровирусной инфекции 
среди детей до 17 лет, из которых у троих диагности-
рован менингит. Возрастной состав заболевших был 
следующим: двое детей до  двух лет, один ребенок 
семи лет и двое детей восьми лет.

Случаи энтеровирусной инфекции были лабо-
раторно подтверждены в  вирусологической лабо-
ратории ФБУЗ «Центр гигиены и  эпидемиологии 
в  Республике Дагестан» методом полимеразной 
цепной реакции (в сыворотке крови обнаружена РНК 
Enterovirus, результат исследования на  Enterovirus 
71‑го типа отрицательный). Течение болезни в 3 слу-
чаях было тяжелым, в 2 случаях среднетяжелым. За-
болевшими образовано 4 семейно-квартирных очага 
с 28 контактами, из которых у 2 детей в возрасте 4 
и 2 лет выделен энтеровирус.

Кроме того, в августе 2017 г. в селении Тухчар Но-
волакского района зарегистрирован летальный ис-
ход ребенка двух лет, которому, с учетом отсутствия 
лабораторного подтверждения, выставлен диагноз: 
гнойный менингит неясной этиологии. Однако исклю-

чить возможность, что причиной болезни был энте-
ровирус нельзя, так как этот возбудитель обнаружен 
у  обследованных контактных и  исследовании водо-
проводной воды. Всего же в 2017 г. было 13 случаев 
энтеровирусной инфекции (ИП — 0,43 на 100 тыс.).

В 2018 г. заболеваемость энтеровирусной инфек-
цией снизилась на  2 случая (10 случаев в  2017  г., 
ИП  — 0,33 на  100 тыс. населения) со  вспышкой 
в Акушинском районе с числом больных 8 человек, 
из которых шестеро детей.

В  Республике Дагестан регистрация инфекции 
ротовирусной этиологии проводится с 2016  г., когда 
было выявлено 1123 случая этой патологии. Впо-
следствии в  2017  г. число больных составило 990, 
а в 2018 г. 1094 человека.

Из  всех заболевших ротовирусной инфекцией 
дети первого года жизни составили 45,36 %, дети от 1 
до 2 лет 32,99 %. Значительно реже (7,2 %) наблюда-
лась заболеваемость детей от 3 до 6 лет и еще реже 
от 7 до 10 лет.

Несмотря на  актуальность проблемы по  данной 
патологии, вакцинация в республике проводится не-
достаточно. Только в 2019 г. из полученных 100 доз 
вакцинировано 92 ребенка в г. Махачкале.

Обсуждение. Проблема кишечных инфекций 
остается актуальной для  республики. Особого 
внимания в  течение последнего десятилетия за-
служивают вирусные кишечные инфекции, в числе 
которых и энтеровирусы Коксаки и ECHO. Об этом 
свидетельствуют их  эпидемические подъемы 
и вспышки манифестных клинических форм во мно-
гих странах мира, регистрировавшиеся в  Тунисе, 
Сингапуре, на Тайване [1].

В Российской Федерации заболевание регистри-
руется в Приморском крае, Калмыкии, Ярославской, 
Томской, Амурской областях, Красноярском и  Ха-
баровском крае, в  Республике Дагестан и  др. [1]. 
Следовательно, проблема сохраняет актуальность 
и в наши дни, что определяется высокой заболева-
емостью, контагиозностью, широким диапазоном 
проявлений от  спорадических случаев до  крупных 
вспышек, отсутствием средств специфической про-
филактики и, наконец, тяжелым течением вплоть 
до летальных исходов. Важно, что болеют в большей 
степени дети и молодые люди в возрасте 0–17 лет. 
Так, в  2017  г. по  сравнению с  2016  г. в  России от-
мечался рост заболеваемости на 30 %, в том числе 
среди детей до 17 лет на 31,7 %. При этом число эн-
теровирусных менингитов увеличилось в  1,6 раза, 
а среди детей до 1,7 раза [5].

Неблагополучие по  энтеровирусной инфекции 
в Дагестане, на наш взгляд, можно объяснить так-
же широким распространением ее на  территории 
России, а  высокий уровень туризма, характерный 
для  нашего региона, приводит, как  известно, к  не-
контролируемому перемещению инфекционных 
агентов [2, 3].

Внимание заслуживает и  ротовирусная инфек-
ция, которая в  Российской Федерации официально 
регистрируется с  1993  г. При  этом ее регистрация 
в  Северо-Кавказском и  Южном федеральных окру-
гах остается низкой [6]. Так, в Республике Ингушетия 
и Чеченской Республике до 2013 г. не было зареги-
стрировано ни одного случая.

Высокий уровень заболеваемости кишечной ин-
фекцией вирусной этиологии среди детей свиде-
тельствует о необходимости усиления качества про-
филактики и выявления случаев заболевания среди 
этого контингента, а более низкий уровень в других 
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возрастных группах является следствием недоучета 
и неправильной диагностики.

При  проведении мониторинговых исследований 
на базе вирусологической лаборатории ФБУЗ «Центр 
гигиены и эпидемиологии в Республике Дагестан» от-
мечается ежегодное выделение вирусов из объектов 
внешней среды, т. е. происходит активная циркуля-
ция вируса возбудителей энтеровирусной инфекции, 
отчего появляются условия для инфицирования на-
селения.

Одной из  возможных причин попадания виру-
сов в водопроводную сеть является, на наш взгляд, 
их  меньшая чувствительность к  хлору. Учитывая 
к  тому  же, что  в  республике еще  достаточно высо-
ки показатели по острым кишечным инфекциям не-
установленной этиологии, в этой группе вполне могут 
оказаться и вирусные кишечные инфекции.

Кроме того, в  республике существуют условия 
для  широкой циркуляции вируса и  реализации пу-
тей распространения инфекции, к  которым следует 
отнести: теплый климат, недостаточно эффективную 
очистку сточных вод, высокий уровень миграции на-
селения.

Следовательно, необходимым условием улучше-
ния ситуации по этим заболеваниям является совер-
шенствование системы эпидемиологического надзо-
ра за данной патологией [7].

Заключение. Таким образом, на протяжении все-
го рассматриваемого периода в структуре ОКИ пре-
обладают инфекции с неустановленной этиологией, 
что свидетельствует о дефектуре лабораторной диа-
гностики и не дает полного представления об эпиде-
миологической ситуации по этим заболеваниям.

Среди инфекций установленной этиологии от-
мечен рост заболеваемости дизентерией (по  срав-
нению с 2017  г. на 16,2 %, а  среди детей до 17 лет 
на 7,1 %), что вызывает тревогу и диктует необходи-
мость оптимизации системы диагностики и выявле-
ния случаев заболевания в этой возрастной группе.

Несмотря на  снижение заболеваемости энтеро-
вирусной инфекцией (95 случаев в  2016  г., 13 слу-
чаев в 2017 г., 10 случаев в 2018 г.), эпидемиологи-
ческая ситуация по кишечным инфекциям вирусной 
этиологии остается напряженной.

Сохранение высокой эпидемиологической зна-
чимости острых кишечных инфекций требует систе-
матического совершенствования комплекса профи-
лактических и  противоэпидемических мероприятий 
в системе эпиднадзора.
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Серикова О. В., Калаев В. Н., Васильева А. Ю., Калаева Е. А., Филиппова З. А. Исследование аномалий в клетках 
буккального эпителия у пациентов с красным плоским лишаем слизистой оболочки рта и губ. Саратовский научно-
медицинский журнал 2019; 15 (3): 611–616.

Цель: исследование частоты встречаемости клеток буккального эпителия с ядерными аномалиями у женщин 
в возрасте 50–60 лет, страдающих красным плоским лишаем; выявление спектра ядерных аберраций и анализ 
диагностической информативности исследуемых показателей при оценке риска осложнений. Материал и ме-
тоды. Встречаемость ядерных аберраций в  клетках буккального эпителия изучали у 20 женщин в возрасте 
от 50 до 60 лет, больных красным плоским лишаем. В группу контроля выбраны 10 женщин той же возрастной 
группы без данного заболевания. Применив ROC-анализ, определили наиболее информативные цитогенетиче-
ские критерии, позволяющие установить диагноз «красный плоский лишай», рассчитав их критические значе-
ния, чувствительность и специфичность для использования в качестве диагностических тестов. Результаты. 
Выявлено изменение количества клеток с микроядрами и признаками деструкции ядра и клеток с ядерными 
аберрациями у пациентов в области поражения болезнью. Показатели деструкции ядра в  клетках вне зоны 
поражения в группе больных отличались от таковых в контрольной выборке. Выводы. Увеличение количества 
клеток с микроядрами в области поражения красным плоским лишаем является признаком генетической неста-
бильности. Распознавание ядерных аберраций на фоне деструкции ядра дает возможность диагностировать 
красный плоский лишай. Детерминирование частот выявленных перинуклеарных вакуолей и  кариопикнозов 
в пораженных клетках слизистой оболочки рта и губ может служить подтверждением установленного диагноза.

Ключевые слова: красный плоский лишай слизистой оболочки рта и губ, буккальный эпителий, микроядерный тест.

Serikova OV, Kalaev VN, Vasilyeva AYu, Kalaeva EA, Filippova ZA. Investigation of abnormalities in buccal epithelial 
cells in patients with lichen planus of the oral mucosa and lips. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2019; 15 
(3): 611–616.

Objective: to study the incidence of buccal epithelial cells with nuclear abnormalities in women aged 50–60 years, 
suffering from lichen planus; identification of the spectrum of nuclear aberrations and analysis of diagnostic information 
content of the studied indicators in assessing the risk of complications. Material and Methods. The incidence of nuclear 
aberrations in buccal epithelial cells was studied in 20 women aged 50 to 60, patients with lichen planus. 10 women 
of the same age group without the disease were selected for the control group. The use of ROC-analysis allowed to 
determine the most informative cytogenetic criteria, allowing to establish the diagnosis of «lichen planus», calculating 
their critical values, sensitivity and specificity for their use as diagnostic tests. Results. A change in the number of cells 
with micronuclei and signs of destruction of the nucleus, and cells with nuclear aberrations in patients in the area of dis-
ease was revealed. Indicators of nuclear destruction in cells outside the affected area in the group of patients differed 
from those in the control sample. Conclusion. The increase in the number of cells with micronuclei in the area of lesion 
with lichen planus is a sign of genetic instability, which can start the process of their malignancy. Recognition of nuclear 
aberrations against the background of nuclear destruction makes it possible to diagnose lichen planus. Determination 
of the frequencies revealed perinuclear vacuoles and karyopyknosis in the affected cells of the oral mucosa and lips 
may serve as a confirmation of diagnosis.

Key words: lichen planus of oral mucosa and lips, buccal epithelium, micronucleus test.
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1Введение. Красный плоский лишай слизистой 
оболочки рта и красной каймы губ (КПЛ СОР и губ) — 
тяжелое заболевание, отличающееся неуточненным 
этиопатогенезом, упорным течением и  возможностью 
опухолевой трансформации. Проблемы, связанные 
с ранней диагностикой и лечением КПЛ, вызывают про-
фессиональный интерес у врачей в области дермато-
логии, онкологии и стоматологии. Среди заболеваний 
слизистой оболочки рта КПЛ составляет от 17 до 35 %, 
чаще всего выявляясь у  женщин от  50  лет и  старше 
[1]. Локализуется КПЛ на слизистой щек, языка, десны, 
иногда на слизистой неба и красной кайме губ.

Сложной клинической проблемой является поиск 
эффективных методик лечения непрерывно реци-
дивирующих тяжелых форм КПЛ СОР и  губ, невос-
приимчивых к  кортикостероидам. Тяжелым формам 
заболевания присущи острые воспалительные 
проявления и  многолетняя болезненность, которая 
снижает качество жизни больных, нарушая также 
прием пищи. Следует отметить, что при эрозивно-яз-
венной форме повышен риск озлокачествления [2], 
в связи с чем представляется актуальным поиск кри-
териев и маркеров ранней диагностики заболевания 
[3–5].

Цель: исследование частоты встречаемости клеток 
буккального эпителия с ядерными аномалиями у жен-
щин в возрасте 50–60 лет, страдающих красным пло-
ским лишаем; выявление спектра ядерных аберраций 
и анализ диагностической информативности исследуе-
мых показателей при оценке риска осложнений.

Материал и методы. Исследования проводилось 
на базе кафедры стоматологии Института дополни-
тельного профессионального образования ВГМУ им. 
Н. Н. Бурденко и кафедры генетики, цитологии и био-
инженерии медико-биологического факультета ВГУ. 
Проведен анализ встречаемости ядерных аберраций 
в клетках буккального эпителия у 20 женщин в воз-
расте от  50 до  60  лет, больных красным плоским 
лишаем. В  качестве контроля выбраны 10 женщин 
той же возрастной группы без данного заболевания.

Сбор эпителия со  слизистой оболочки ротовой 
полости пациентов с красным плоским лишаем осу-
ществляли из  области поражения и  выше линии 
смыкания зубов вне очага поражения стерильным 
шпателем. Изготовление препаратов и  их  анализ 
осуществляли по  методике, описанной в  работе 
В. Н.  Калаева с  соавторами (2012) [6]. Собранный 
материал наносили на  обезжиренное предметное 
стекло, распределяя его так, чтобы получился равно-
мерный слой. Образцы высушивали и  окрашивали 
азур-эозином по  Романовскому  — Гимзе в  течение 
20 минут. Анализ полученных материалов проводили 
с помощью микроскопа Laboval-4 (Carl Zeiss, Jena). 
Всего исследовано 40 препаратов с анализом 45 738 
клеток. Критические уровни значимости при провер-
ке статистических гипотез: 0,05; 0,01; 0,001.

Согласно данным Л. П. Сычевой (2012) [6], все на-
рушения, фиксируемые при  просмотре препаратов, 
классифицированы следующим образом:

1)	 цитогенетические показатели (микроядро, 
протрузии типа «язык» и «разбитое яйцо»);

2)	 показатели деструкции ядра (перинуклеар-
ная вакуоль, кариопикноз, кариорексис, кариолизис);

3)	 показатели пролиферации (насечка).
Для статистической обработки данных использова-

ли пакеты прикладных компьютерных программ Statis-
tica 6.0 и Stadia. Изучаемые данные соответствовали 
нормальному закону при проверке с помощью крите-
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рия Шапиро  — Уилка, который применяется при  ис-
ходно неизвестном среднем значении и среднем ква-
дратическом отклонении. Формат данных представлен 
в  виде среднего значения и  среднеквадратического 
отклонения (М±σ). Для поиска цитологических показа-
телей с диагностической ценностью применяли ROC-
анализ методом DeLongetal (программа MedCalc 17.1). 
Анализировали следующие параметры: AUC (area 
under curve)  — площадь под  кривой (характеризует 
диагностическую ценность показателя (0,9–1,0  — от-
личная; 0,8–0,9 — очень хорошая; 0,7–0,8 — хорошая, 
0,6–0,7  — средняя, 0,6 и  меньше  — неудовлетвори-
тельная)); чувствительность и  специфичность теста, 
критические значения (cut-off point) показателей.

Результаты. В процессе исследования буккального 
эпителия у пациентов с КПЛ СОР и губ выявлено из-
менение количества клеток с ядерными отклонениями 
при сравнении с данными группы контроля (табл. 1).

Дисперсионный анализ позволил установить за-
висимость частоты встречаемости нарушений от на-
личия красного плоского лишая для  признаков: 
«общая частота встречаемости всех нарушений», 
«показатели деструкции ядра», «число клеток с ми-
кроядрами».

Для  признаков «общая частота встречаемости 
всех нарушений», «число клеток с  микроядрами» 
обнаружена зависимость встречаемости нарушений 
от места взятия пробы у больного (в очаге поражения 
и вне его) (табл. 2).

Выявлено статистически значимое (р<0,05) уве-
личение числа клеток с  патологиями у  пациентов 
с КПЛ СОР и губ при сравнении с данными контроль-
ной выборки (25,2±0,9 ‰). В области поражения бо-
лезнью количество клеток с аномалиями (28,1±1,3 ‰) 
было больше по  сравнению с  теми областями бук-
кального эпителия, которые находились вне данной 
зоны (24,0±0,7 ‰). Различия данных вне зоны пора-
жения с данными области поражения были статисти-
чески значимы при р<0,01. Выявляемость микроядер 
и клеток с деструктивными ядрами (кариопикноз, ка-
риорексис) в буккальном эпителии области пораже-
ния была значимо выше, чем в контрольной группе.

Частота встречаемости таких показателей де-
струкции ядра, как  перинуклеарная вакуоль, карио-
лизис, в опытной группе была статистически значимо 
ниже по сравнению с контролем.

Следует отметить, что количество клеток с деструк-
цией ядра отличалось от контрольных данных у боль-
ных женщин и вне очага поражения; для показателей 
«число клеток с микроядрами» и «общее число нару-
шений» оно было выше только в очаге поражения.

Изменение числа клеток с патологиями, обуслов-
ленными деструкцией ядра, как в очаге поражения, 
так и вне его свидетельствует о генерализованности 
воздействия заболевания, вызывающего ядерные 
аберрации в клетках во всей ротовой полости.

Однако появление ядерных аномалий относится 
к редким событиям, и распределение частот их встре-
чаемости не  подчиняется нормальному закону. По-
этому наблюдается широкий размах варьирования 
исследуемых признаков: 95 %-е доверительные ин-
тервалы значений изучаемых показателей у больных 
красным плоским лишаем перекрываются с таковы-
ми в группе здоровых обследуемых, что затрудняет 
использование полученных данных в качестве рефе-
ренсных значений для диагностики патологического 
процесса в тканях ротовой полости.

Применение ROC-анализа позволило разрешить 
данную методическую проблему и  оценить диагно-
стическую ценность отдельных цитогенетических 
признаков для выявления патологии.
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Установлено, что  для  образцов, отобранных 
в районе зоны смыкания зубов, ни один из исследо-
ванных признаков не имеет диагностической ценно-
сти (площадь под кривой составляет не более 0,5). 
Учет общего количества нарушений позволяет диа-
гностировать патологию с  чувствительностью 80 % 

и специфичностью 60 %, используя в качестве точки 
отсечения значение 25,3 ‰.

Для  образцов, отобранных непосредственно 
в  зоне поражения, наибольшую диагностическую 
ценность представляют показатели кариолизиса, ка-
риорексиса, частоты встречаемости перинуклеарных 
вакуолей, кариопикноза (табл. 3, рис. 1–4).

Таблица 1
Частота выявления нарушений в буккальных эпителиоцитах у женщин, страдающих красным плоским лишаем, 

и в норме (М±σ), ‰

Нарушения
Опыт

Контроль
Вне очага поражения Зона поражения

Цитогенетические  
показатели

микроядро 2,2±0,2 2,7±0,1** 2,0±0,3

протрузия типа «разбитое яйцо» 1,0±0,2 1,0±0,3 0,9±0,3

протрузия типа «язык» 0,5±0,2 0,8±0,1 1,0±0,3

Показатели деструкции ядра

перинуклеарная вакуоль 5,5±0,5** 5,88±0,45** 10,6±0,6

кариорексис 3,1±0,7 #а 5,04±0,23# 0,4±0,1

кариопикноз 6,5±0,4** 6,94±0,82** 3,3±0,5

кариолизис 0,1±0,1#а 0,65±0,11 2,5±0,3

Показатель пролиферации ядра насечка 5,0±0,3 5,06±0,31 4,7±0,3

Общая частота встречаемости всех нарушений 24,0±0,7*б 28,1±1,3* 25,2±1,0
П р и м е ч а н и е : а — различия между частотой встречаемости нарушений в области поражения и вне области статистически значимы 

(р<0,05); б — различия между частотой встречаемости нарушений в очаге поражения и вне очага статистически значимы (р< 0,01); * — раз-
личия с контролем статистически значимы (р<0,05); ** — различия с контролем статистически значимы (р<0,01); # — различия с контролем 
статистически значимы (р<0,001).

Таблица 2
Результаты дисперсионного анализа частоты выявления клеток с ядерными аномалиями  

в буккальном эпителии пациентов с красным плоским лишаем

Нарушения
Способ анализа данных

Без учета данных вне очага  
поражения

С учетом данных вне очага  
поражения

Цитогенетические 
показатели

микроядро – Влияние фактора *

протрузия типа «разбитое яйцо» – – 

протрузия типа «язык» – – 

Показатели деструк-
ции ядра

перинуклеарная вакуоль Влияние фактора # Влияние фактора #

кариорексис Влияние фактора # Влияние фактора #

кариопикноз Влияние фактора # Влияние фактора #

кариолизис Влияние фактора # Влияние фактора #

Показатель проли-
ферации ядра

насечка – –

Общая частота встречаемости всех нарушений Влияние фактора * Влияние фактора *
П р и м е ч а н и е : * — влияние фактора статистически значимо при р<0,05; # — влияние фактора статистически значимо при р<0,001.

Таблица 3
Диагностическая ценность некоторых цитогенетических показателей  

для постановки диагноза «красный плоский лишай»

Показатель Площадь 
под кривой

Индекс 
Юдена Чувствительность, % Специфичность, % Точка отсечения

Кариолизис 1,0 1,0 100,0 100,0 0,9

Кариорексис 1,0 1,0 100,0 100,0 1,1

Перинуклеарная 
вакуоль

0,98 0,9 90,0 100,0 7,0

Кариопикноз 0,91 0,9 90,0 100,0 5,9
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Анализ полученных результатов позволил уста-
новить, что  показатели частот встречаемости при-
знаков кариолизиса и кариорексиса в клетках тканей 
в области поражения КПЛ СОР и губ имеют абсолют-
ную диагностическую ценность: чувствительность 
и  специфичность тестов составляет 100 %, что  ис-
ключает получение и ложноотрицательных, и ложно-
положительных результатов (см. рис. 1, 2).

Дополнительным подтверждением диагноза мо-
жет служить определение частот выявления перину-
клеарных вакуолей и кариопикнозов (см. рис. 3, 4).

Чувствительность представленных тестов равна 
90 % при  100 %-ной специфичности. Это означает, 
что возможность гипердиагностики снижается, а ве-
роятность получения ложноотрицательных результа-
тов исключается.

Таким образом, для  выявления КПЛ СОР и  губ 
у лиц женского пола в возрасте от 50 лет и старше 
60  лет можно использовать значения частот выяв-
ления диагностически информативных ядерных из-
менений в  клетках буккального эпителия в  области 
поражения (табл. 4).

Обсуждение. Проведенные авторами исследо-
вания свидетельствуют об  увеличении количества 
клеток с аномальными микроядрами у женщин в воз-
расте старше 50 лет с КПЛ СОР и губ по сравнению 
с группой контроля, что согласуется с результатами 
работы, проведенной M. Mukherjee с соавторами [2].

Существует ряд работ, посвященных изучению 
связей между патологическими процессами и часто-
той выявления клеток с аномальными ядрами в бук-
кальном эпителии человека], так как он является сво-

Рис. 1. ROC-анализ показателя «кариолизис»  
для диагностики КПЛ СОР и губ

Рис. 3. ROC-анализ показателя «перинуклеарная вакуоль» 
для диагностики КПЛ СОР и губ

Рис. 2. ROC-анализ показателя «кариорексис»  
для диагностики КПЛ СОР и губ

Рис. 4. ROC-анализ показателя «кариопикноз»  
для диагностики КПЛ СОР и губ
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еобразным «зеркалом» состояния всего организма 
[4, 6–9].

S. Grover с соавторами [10] сравнивали частоты 
встречаемости микроядер у больных КПЛ СОР и губ, 
лейкоплакией и  подслизистым фиброзом ротовой 
полости при разных способах окрашивания. При ис-
пользовании всех типов красителей найдены ста-
тистически значимые различия между контрольной 
и исследуемыми группами.

Некоторые ученые указывают на  возможность 
использования параметра «число клеток с  генети-
ческими аномалиями» в  качестве маркера озлока-
чествления при ранней диагностике онкологических 
заболеваний, а  также при  выявлении онкогенных 
факторов [10–13].

Более высокие значения частот выявления кле-
ток с микроядрами в области поражения свидетель-
ствуют о нарастании в нем генетической нестабиль-
ности, что может способствовать озлокачествлению 
этих клеток. Данный факт отмечается рядом авто-
ром при  исследовании предраковых состояний [11, 
12]. Например, красный плоский лишай является 
предшественником карциномы ротовой полости [5, 
13, 14]. Собственные исследования и данные науч-
ной литературы [2, 13, 14] свидетельствуют о  том, 
что злокачественные опухоли у таких больных встре-
чаются в 2–3 % случаев.

Микроядерный тест буккальных эпителиоцитов, 
являясь легкодоступным для  сбора образцов; не-
травматичным для  забора материала, не  требуя 
высокотехнологичного оборудования, может помочь 
при  ранней диагностике красного плоского лишая. 
Выявив частоты встречаемости нарушений при дан-
ном заболевании и сравнив их с таковыми у здоро-
вых людей, можно определить, при каких значениях 
велик риск развития КПЛ СОР и губ.

Выводы:
1.  Общее число клеток с  аномалиями, а  также 

частоты встречаемости некоторых ядерных аберра-
ций (микроядер, кариорексиса, кариопикноза) были 
выше у женщин, больных красным плоским лишаем, 
а частоты встречаемости некоторых показателей де-
струкции ядра (кариолизис и перинуклеарные вакуо-
ли) были ниже, чем в контрольной группе.

2.  Повышение частоты встречаемости клеток 
с микроядрами в очаге поражения красным плоским 
лишаем свидетельствовало о  нарастании генети-
ческой нестабильности, которая запускает процесс 
их озлокачествления в 2–3 % случаев.

3. На основании проведенного ROC-анализа мож-
но рекомендовать ядерные аберрации, связанные 
с  деструкцией ядра, к  использованию в  качестве 
маркеров для  идентификации патологически изме-
ненных тканей при  заболевании красным плоским 
лишаем. Для подтверждения диагноза также можно 
рекомендовать определение частот встречаемости 

перинуклеарных вакуолей и кариопикнозов в клетках 
из зоны поражения.

4.  Контроль динамики частот встречаемости ка-
риопикнозов и  кариорексиса в  процессе развития 
заболевания позволяет оценить эффективность при-
меняемой терапии, своевременно корректировать 
ее и прогнозировать риск развития злокачественных 
новообразований.
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Чистякова Г. Г.  Оценка параметров микроциркуляции в  сосудах пульпы зуба при  лечении кариеса дентина 
и факторы, влияющие на ее состояние. Саратовский научно-медицинский журнал 2019; 15 (3): 616–622.

Цель: дать оценку параметров микроциркуляции в сосудах пульпы в ближайшие и отдаленные сроки на-
блюдения при лечении кариеса дентина в зависимости от глубины деструкции твердых тканей зуба, вида ре-
ставрационного материала и методики пломбирования. Материал и методы. Регистрация параметров микро-
циркуляции в  сосудах пульпы зуба осуществлялась лазерным спекл-оптическим аппаратом «Спеклометр». 
Исследование состояния гемодинамики в пульпе зуба проведено у 233 пациентов, всего запломбировано 286 
зубов. Для лечения зубов использовали разработанный стеклоиономерный цемент, композиционные материа-
лы светового отверждения и разработанный реставрационный комплекс. Результаты. Причины, приводящие 
к изменению кровотока в пульпе зуба, обусловлены нарушением краевого прилегания материала к твердым 
тканям зуба, межокклюзионными и межзубными взаимоотношениями, влиянием как адгезивной системы, так 
и реставрационного материала. Восстановление кровотока в сосудах пульпы зуба при лечении кариеса денти-
на (полость средней глубины) достигает контрольных значений от 14 дней до 1 месяца, при глубокой кариозной 
полости от 1 месяца до 3 месяцев. Восстановление кровотока в сосудах пульпы зуба при лечении глубокого ка-
риеса модифицированным «сэндвич-методом» достигает контрольных значений через 14 дней, «сэндвич-мето-
дом» от 1 до 3 месяцев (р <0,05). Заключение. Параметры гемодинамики (уровень и интенсивность кровотока) 
являются важными прогностическими критериями оценки состояния микроциркуляции.

Ключевые слова: микроциркуляция, пульпа зуба, фотокомпозитные материалы.

Chistyakova GG. Evaluation of microcirculation parameters in the vessels of tooth pulp in the treatment of dentin and 
factors affecting its condition. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2019; 15 (3): 616–622.

Objective: to assess the parameters of microcirculation in the pulp vessels in the immediate and remote periods 
of observation in the treatment of dentin caries, depending on the depth of destruction of hard tooth tissues, the type 
of restoration material and methods of filling. Material and Methods. Registration of microcirculation parameters in 
the vessels of the tooth pulp was carried out by laser specle-optical devices «Speclometer». The study of the state 
of hemodynamics in the pulp of the tooth was conducted in 233 patients, a total of 286 teeth were sealed. For dental 
treatment used designed glass ionomer cement light-cured composite materials import manufacture and restoration 
complex. Results. The reasons leading to a change in blood flow in the pulp of the tooth are due to a violation of the 
marginal fit of the material to the hard tissues of the tooth, interocclusal and interdental relationships, the influence of 
both the adhesive system and the restoration material. The restoration of blood flow in the vessels of the tooth pulp in 
the treatment of dentin caries (cavity of average depth) reaches control values from 14 days to 1 month, with a deep 
carious cavity from 1 month to 3 months. Restoration of blood flow in the vessels of the tooth pulp in the treatment of 
deep caries with the modified «sandwich method» reaches control values after 14 days, with the «sandwich method» 
from 1 to 3 months (p <0.05). Conclusion. The parameters of hemodynamics (blood flow level and intensity) are impor-
tant predictive criteria assess the status of microcirculation.

Key words: microcirculation, tooth pulp, light-cured composite materials.

1Введение. Пульпа зуба играет первостепенную 
роль в жизнедеятельности тканей зуба и периодон-
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та. На  определенном этапе она может противосто-
ять действию повреждающих агентов, обеспечивая 
нормализацию структуры и  функции тканей зуба 
при  повреждении. Однако если сила воздействия 
неблагоприятных физических / химических факторов 
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превышает адаптационно-компенсаторные возмож-
ности в пульпе зуба и организма в целом, то могут 
произойти необратимые изменения. Многочисленны-
ми исследованиями доказано, что  серьезные изме-
нения в тканях пульпы могут происходить в процессе 
лечебных мероприятий. Так, при удалении морфоло-
гически и функционально несостоятельных твердых 
тканей с  сохранением дентина до  1 мм изменения 
проявляются в виде полнокровия и стаза в сосудах 
и разрыхления одонтобластов [1–3].

Сегодня стоматологическая индустрия предоста-
вила в  пользование врачам-стоматологам широкий 
спектр композиционных материалов, которые об-
ладают целым рядом специфических свойств и вы-
годно отличаются от  других пломбировочных мате-
риалов, тем самым определяя широкие возможности 
их  использования в  современной терапевтической 
стоматологии. К  сожалению, технология примене-
ния композиционных пломбировочных материалов 
в клинике включает воздействие на пульпу зуба це-
лого комплекса раздражителей, таких как препариро-
вание твердых тканей зуба, протравливание эмали 
и  дентина ортофосфорной кислотой, промывание 
и высушивание кариозной полости, нанесение адге-
зивной системы, светополимеризация, пришлифо-
вывание и полирование пломбы [4, 5].

Реакция микрососудов в  пульпе зуба на  препа-
рирование твердых тканей зуба сопровождается 
развитием гиперемии в микроциркуляторном русле, 
характер и  степень выраженности которой зависят 
от глубины деструкции твердых тканей зуба. Данная 
реакция усиливается после протравливания, воздей-
ствия адгезивной системы и  световой полимериза-
ции. Комплекс раздражителей, оказывающих воздей-
ствие на пульпу зуба при лечении кариеса дентина, 
вызывает нарушение механизмов регуляции тка-
невого кровотока в  пульпе зуба, в  связи с  чем  эф-
фективность функционирования микроциркуляции 
снижается и сопровождается венозным застоем и ва-
зоконстрикцией [6].

Препарирование дентина приводит к  образова-
нию «смазанного слоя», который покрывает поверх-
ность дентина и запечатывает дентинные канальцы. 
Органический компонент «смазанного слоя» уве-
личивается по  мере приближения к  пульпе в  свя-
зи с  увеличением диаметра дентинных трубочек и, 
следовательно, с большим вкладом их органическо-
го материала в  «смазанный слой». Органический 
компонент оказывает значительное влияние на спо-
собность этого слоя исполнять роль длительно су-
ществующего барьера. В течение нескольких недель 
органическая часть «смазанного слоя» начинает раз-
рушаться, оставляя после себя микропространства, 
через которые бактерии и их токсины получают до-
ступ в  дентинные трубочки, что  является истинной 
причиной гиперергической реакции пульпы на  раз-
дражение. Таким образом, для поддержания жизне-
способности пульпы, здоровья и комфорта пациента 
необходимо обеспечить адекватный контроль микро-
циркуляции в  сосудах пульпы зуба. Определение 
параметров микроциркуляции в  пульпе позволяет 
прогнозировать как  непосредственные, так и  отда-
ленные результаты лечения болезней твердых тка-
ней зубов, выявить изменения гемодинамики на до-
клиническом этапе развития патологии в пульпе зуба, 
что может служить основой для оценки своевремен-
ности и адекватности проводимого лечения [7, 8].

Цель: дать оценку параметров микроциркуляции 
в сосудах пульпы в ближайшие и отдаленные сроки 

наблюдения при лечении кариеса дентина в зависи-
мости от  глубины деструкции твердых тканей зуба, 
вида реставрационного материала и методики плом-
бирования.

Материал и  методы. В  основе разработанного 
метода лежит регистрация и анализ спекл-поля, об-
разованного в  результате интерференции рассеян-
ного на  клетках биообъекта лазерного излучения. 
Число колебаний интенсивности единичного спекла 
зависит от  линейной скорости движения рассеива-
телей (эритроцитов) в гемомикроциркулярном русле 
пульпы, освещаемой измерительным лазерным лу-
чом. При этом изменение скорости движения рассеи-
вателей по‑разному влияет на различные частотные 
регионы спектра. В ходе воспалительных процессов 
происходит повреждение эндотелия капилляров, 
приводящее к  запуску процесса тромбообразова-
ния. Следствием этого процесса является снижение 
скорости движения эритроцитов по  микрососудам, 
а также уменьшение числа движущихся рассеивате-
лей. В этой ситуации снижается интенсивность кро-
вотока, выражающаяся вначале в увеличении уров-
ня кровенаполнения, а  затем в  параллельном его 
уменьшении.

Резкое снижение интенсивности кровотока (ли-
нейная скорость) демонстрирует, что  процесс экс-
судации захватывает все звенья гемомикроцирку-
ляторного русла и  возрастает от  артериолярного 
к венулярному отделу. При таких условиях наиболее 
информативной характеристикой является мощ-
ность спектра  — это интегральный показатель, ко-
торый зависит как от частоты спектра, так и от соот-
ветствующего абсолютного значения интенсивности. 
Вследствие этого мощность спектра определяется 
не  только линейной скоростью движения рассеива-
телей, но  и  количеством рассеивателей в  области 
измерения, т. е. зависит от  объемной скорости кро-
вотока. Изменение средней частоты спектра реги-
стрировалось в  частотном диапазоне 10–800 Гц, 
а изменение мощности фиксировалось в частотных 
диапазонах 10–600 Гц и 10–700 Гц [9].

Таким образом, наиболее информативными па-
раметрами являются мощность спектра S (отн. ед.) 
и  средняя частота (Гц). По  анализу и  скринингу 
спекл-картин данные параметры интерпретирова-
лись как уровень кровотока и его интенсивность.

На  базе ГУ «Республиканская клиническая сто-
матологическая поликлиника» г. Минска совместно 
с  кафедрой общей стоматологии учреждения обра-
зования «Белорусский государственный медицин-
ский университет» проведены регистрация и  оцен-
ка параметров микроциркуляции в  сосудах пульпы 
зуба лазерным спекл-оптическим аппаратом «Спе-
клометр» (номер государственной регистрации: 
Мт-7.1504–0108) при лечении кариеса дентина.

Для  достижения поставленной цели исследова-
но состояние гемодинамики в пульпе зуба у 233 па-
циентов (женщин 145, мужчин 88) в возрасте от 20 
до  40  лет с  нейтральным прикусом, интактным пе-
риодонтом и без соматической патологии. Всего за-
пломбировано 286 зубов, из них: с диагнозом «сред-
ний кариес» 149, с глубокой кариозной полостью 63, 
а также в зависимости от метода лечения: модифи-
цированный «сэндвич-метод» 30 зубов, «сэндвич-
метод» 23 зуба, 21 зуб с  традиционным подходом 
лечения глубокого кариеса. Диагноз ставили в соот-
ветствии с принятой Международной классификаци-
ей болезней МКБ-10 на основании данных анамнеза 
с  учетом основных и  дополнительных методов ис-
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следования. Так как  реакция микрососудов пульпы 
зуба зависит от  глубины кариозной полости, иссле-
дование кровотока проведено при  лечении кариоз-
ной полости средней глубины и глубокой кариозной 
полости, партитура зубов проводилась на основании 
клинической классификации кариозных полостей 
и метода лечения [10].

Исследование состояния гемодинамики кровото-
ка в пульпе зуба выполнено разработанным методом 
оценки параметров микроциркуляции в сосудах пуль-
пы зуба. Клиническое обследование при диагностике 
кариеса дентина состояло из выявления жалоб, про-
ведения осмотра и инструментального обследования 
кариозной полости. В жалобах отмечались реакции 
на механические, химические и температурные раз-
дражители. После выяснения жалоб проводили ос-
мотр и  зондирование кариозной полости. Для диф-
ференциальной диагностики кариозной полости 
средней глубины и  глубокой кариозной полости, 
а также для дифференциальной диагностики с пуль-
питом и  периодонтитом применяли электроодонто-
метрию (ЭОМ) и лучевые методы исследования.

Для  лечения зубов с  кариесом дентина исполь-
зовали разработанный стеклоиономерный цемент 
(СИЦ) «Гиофил» (государственная регистрация 
№ИМ-7.98020 / 1607) в  сочетании с  композиционны-
ми материалами светового отверждения импортно-
го производства «Charisma-SingleBond», «Gradia-
SingleBond» и  разработанным реставрационным 
комплексом «Мигрофил-Мигробонд» (государ-
ственная регистрация №ИМ-7.96569 / 1507, №ИМ-
7.96568 / 1507). Использование сочетания двух групп 
материалов обусловлено глубиной кариозной поло-
сти. Оценку параметров микроциркуляции в сосудах 
пульпы зуба проводили на  этапах лечения кариеса 
дентина и в контрольные сроки наблюдения: через 3, 
14 суток, 1, 3, 6, 12, 24 и 36 месяцев. Качество рестав-
раций оценивали по  разработанным клиническим 
критериям (рацпредложение №31 от 11.10.2016 г.).

Результаты считали хорошими, когда показатели 
уровня кровотока (мощность спектра): 343 (337-365) 
отн. ед., интенсивности кровотока (средняя часто-
та): 269 (262-272) Гц (р<0,05) для глубокого кариеса 
и  уровень кровотока (мощность спектра): 338 (331-
350) отн. ед., интенсивность кровотока (средняя ча-
стота): 271 (268-275) Гц (р<0,05) для среднего кари-
еса находились в  установленных пределах нормы. 
Удовлетворительными считали результаты, когда по-
казатели уровня кровотока и его интенсивности име-
ли отклонения от нормы.

Динамика повторяющихся измерений количе-
ственных показателей мощности спектра (отн. ед) 
и средней частоты (Гц) на этапах лечения и в уста-
новленные периоды наблюдения изучалась с помо-
щью модели смешанных эффектов. На  основании 
модели оценивались средние значения и  95 %-е 
доверительные интервалы для  средних значений. 
По полученным данным строились соответствующие 
графики. Размер эффекта определялся как отноше-
ние средних между интересующими точками и пред-
ставлен в исследовании оценкой среднего эффекта 
и ее 95 %-м доверительным интервалом. Качествен-
ные характеристики состоятельности реставраций 
по клиническим критериям представлены частотами 
и процентами в каждой группе. При сравнении групп 
по  качественным характеристикам использовался 
критерий хи-квадрат, в  случае нарушения предпо-
ложений, лежащих в основе критерия хи-квадрат, ис-
пользовался точный критерий Фишера. Критический 

уровень значимости при проверке статистических ги-
потез принимался равным 0,05. Все расчеты прово-
дились в статистическом пакете R, версия 3.4.

Результаты. После препарирования твердых 
тканей зуба при кариесе дентина с интактным перио-
донтом уровень капиллярного кровотока увеличива-
ется в 1,4–1,6 раза, при этом интенсивность крово-
тока снижается в 1,3–1,5 раза, что свидетельствует 
о  гиперемии и  затрудненном оттоке в  венулярном 
отделе. Это доказывает, что в ответ на одонтопрепа-
рирование развивается вазоконстрикция (р <0,05).

После наложения изолирующей прокладки из сте-
клоиономерного цемента (СИЦ) в  микрососудах 
пульпы зуба регистрировалось снижение уровня кро-
вотока в 1,1–1,3 раза и повышалась интенсивность 
кровотока в 1,1–1,2 раза в полостях средних разме-
ров, что  свидетельствует о  вазодилатации сосудов 
пульпы. При глубоких полостях выявлено снижение 
уровня кровотока и его интенсивности (р <0,05).

После протравливания твердых тканей зуба 
37 %-й ортофосфорной кислотой при  кариозной по-
лости средней глубины регистрировалось снижение 
перфузии кровотока в 1,4 раза на фоне усиления ин-
тенсивности кровотока в 1,1 раза, что выявляло со-
стояние гиперемии в микрососудах. Однако имелась 
тенденция к снижению механизма активной модуля-
ции кровотока из‑за  сохранения вазоконстрикции. 
При  глубокой кариозной полости на  фоне увеличе-
ния уровня кровотока его интенсивность снижалась, 
что определяло затрудненный венозный застой в ми-
крогемоциркуляторном русле (р <0,05).

После протравливания твердых тканей зуба 
20 %-й ортофосфорной кислотой при  кариозной по-
лости средней глубины регистрировалось снижение 
перфузии кровотока на 26,9 %, от дебютного значе-
ния перфузия увеличилась на 4,2 %, но не установ-
лено статистически значимое увеличение уровня 
кровотока (р>0,05). Интенсивность кровотока повы-
шалась на 11,4 %, что свидетельствовало об усиле-
нии гиперемии в микрососудах.

При глубокой кариозной полости на фоне увели-
чения уровня кровотока на 3,7 % его интенсивность 
снижалась 2,9 %, что  свидетельствовало об  усиле-
нии венозного застоя в  микроциркуляторном русле 
(р <0,05).

После обработки тканей зуба адгезивом снижает-
ся показатель перфузии в 2,3–2,5 раза и показатель 
интенсивности кровотока 1,5–1,7 раза, что  характе-
ризует вазоконстрикцию микрососудов.

Этап реставрации (пломбирования) показал, 
что  фотополимеризация вызывает вазодилатацию 
микрососудов пульпы. На фоне роста уровня крово-
тока в 1,2–1,5 раза растет его интенсивность в 1,2–
1,4 раза, что  свидетельствует о  гиперемии в  гемо-
микроциркуляторном русле и усилении кровотока (р 
<0,05).

После обработки пломбы (шлифовка, полиров-
ка) уровень кровотока увеличивается в 1,4–1,5 раза 
и снижается интенсивность кровотока в 1,1–1,2 раза, 
что характеризует вазоконстрикцию и нарушение от-
тока в микрососудах пульпы (р <0,05).

Результаты микроциркуляции в  сосудах пуль-
пы зуба на  этапах лечения: в  непосредственные, 
ближайшие (3–6 месяцев) и  отдаленные сроки на-
блюдения до 12 месяцев — в  зависимости от вида 
реставрационной системы и нозологической формы 
патологии представлены на диаграммах (рис. 1–4).

Анализ полученных данных о состоянии кровото-
ка в пульпе зуба в зависимости от используемой ре-
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Рис. 1. Динамика показателя уровня кровотока в пульпе зуба при лечении кариеса дентина (средний кариес)  
и контрольных осмотрах в зависимости от материала

Рис. 2. Динамика показателя интенсивности кровотока в пульпе зуба при лечении кариеса дентина (средний кариес)  
и контрольных осмотрах в зависимости от материала

Рис. 3. Динамика показателя уровня кровотока в пульпе зуба при лечении кариеса дентина (глубокий кариес)  
и контрольных осмотрах в зависимости от вида реставрационного материала

Рис. 4. Динамика показателя интенсивности кровотока в пульпе зуба при лечении кариеса дентина (глубокий кариес)  
и контрольных осмотрах в зависимости от реставрационного материала
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ставрационной системы и метода лечения позволил 
установить, что  в  реставрациях средних полостей 
зуба, изготовленных с  использованием композици-
онного материала Мигрофил, удовлетворительные 
результаты гемодинамики отмечены только через 12 
месяцев в 5,6 % наблюдений. В реставрациях, изго-
товленных с  использованием композита Charisma, 
удовлетворительные результаты гемодинамики от-
мечены через 3–6 и 12 месяцев в 6,7 и 6,2 % случаев 
соответственно. В реставрациях, изготовленных с ис-
пользованием композиционного материала Gradia, 
удовлетворительные результаты гемодинамики от-
мечены через 3–6 и 12 месяцев в 13,8 и 14,3 % на-
блюдений соответственно. Удовлетворительные 
результаты гемодинамики в пульпе зуба через 24 ме-
сяца зарегистрированы в реставрациях, изготовлен-
ных с использованием Gradia в 16,7 % наблюдений, 
с Мигрофилом в 1,1 % и Charisma в 10,3 %.

Через 36 месяцев выявлена тенденция к  увели-
чению удовлетворительных результатов показателей 
кровотока в  пульпе зуба композиционных рестав-
раций: с Мигрофилом, Charisma, Gradia в 4,4, 16,8, 
17,3 % наблюдений соответственно.

При попарном сравнении показателей динамики 
уровня кровотока статистически значимых разли-
чий в  группах Gradia − Мигрофил (p=0,3), Charisma 
− Gradia (p=0,2) и  Charisma − Мигрофил (p=0,6) 
не установлено.

При попарном сравнении показателей динамики 
интенсивности кровотока в пульпе зуба (24–36 меся-
цев) установлены статистически значимые различия 
в  группах Gradia − Мигрофил и Charisma — Мигро-
фил (p <0,001), в группе Charisma − Gradia статисти-
ческих различий не выявлено (p=0,07).

В  реставрациях глубоких полостей зуба, изго-
товленных с использованием материала Мигрофил, 
удовлетворительные результаты кровотока в пульпе 
зуба через 3–6, 12 и 24 месяцев не выявлены, и толь-
ко через 36 месяцев они зарегистрированы в 19,0 % 
наблюдений.

В  реставрациях, изготовленных с  использовани-
ем материала Charisma, удовлетворительные ре-
зультаты кровотока после проведенного лечения че-
рез 3–6, 12, 24, 36 месяцев зарегистрированы в 9,5, 
11,3, 13,2 и 13,6 % наблюдений соответственно.

В  реставрациях, изготовленных с  использовани-
ем материала Gradia, удовлетворительные результа-
ты кровотока через 3–6, 12, 24 и 36 месяцев опреде-
лены в 14,3, 17,3, 18,7 и 21,1 % соответственно.

При  попарном сравнении показателей динами-
ки уровня кровотока в пульпе зуба (24–36 месяцев) 
установлены статистически значимые различия 
в группах Gradia — Мигрофил и Charisma — Gradia 
(p<0,001), Charisma — Мигрофил (p<0,03).

При попарном сравнении показателей динамики 
интенсивности кровотока в пульпе зуба (24–36 меся-
цев) установлены статистически значимые различия 
в  группах Gradia  — Мигрофил, Charisma  — Мигро-
фил и Charisma — Gradia (p<0,001).

Сравнительный анализ состояния кровотока 
в  пульпе реставрированных зубов в  зависимости 
от  метода восстановительного лечения свидетель-
ствует о незначительных изменениях гемодинамики, 
которые характеризовались вариациями как  уровня 
кровотока, так и  его интенсивности (р>0,05). Через 
24 месяца выявлены статистически значимые раз-
личия повышения уровня кровотока в 1,02 раза в зу-
бах, леченных «сэндвич-методом» (р<0,05). Через 36 
месяцев в зубах, реставрированных традиционными 

методами, установлено повышение уровня кровото-
ка в 1,02 раза, но при этом статистически значимых 
различий не  выявлено (р>0,05). Показатели интен-
сивности кровотока независимо от  метода лечения 
варьировались в  пределах статистической погреш-
ности физиологической нормы для данной нозологи-
ческой формы.

Реставрации, изготовленные модифицирован-
ным «сэндвич-методом», имели хорошие показате-
ли гемодинамики во все сроки наблюдения в 100 % 
случаев (р<0,05). С применением «сэндвич-метода» 
удовлетворительные результаты кровотока в пульпе 
зуба зарегистрированы через 24 месяца в 8,6 % слу-
чаев, после лечения глубокого кариеса с применени-
ем традиционных подходов удовлетворительные ре-
зультаты гемодинамики выявлены через 36 месяцев 
в 19 % случаев.

При  попарном сравнении реставраций, изготов-
ленных различными методами, статистически зна-
чимых различий в  исследуемых группах методов 
по показателю уровня кровотока (мощность спектра) 
не  выявлено: модифицированный «сэндвич-метод» 
и  «сэндвич-метод» (р=0,8); модифицированный 
«сэндвич-метод» и «традиционный подход» (р=0,4); 
«сэндвич-метод» и «традиционный подход» лечения 
глубокого кариеса (р=0,6).

При  попарном сравнении реставраций, изготов-
ленных различными методами, статистически значи-
мых различий в исследуемых группах методов по по-
казателю интенсивности кровотока (средняя частота) 
не  выявлено: модифицированный «сэндвич-метод» 
и  «сэндвич-метод» (р=0,4); модифицированный 
«сэндвич-метод» и «традиционный подход» (р=0,7); 
«сэндвич-метод» и «традиционный подход» (р=0,7).

По результатам исследования дана более деталь-
ная оценка состояния гемомикроциркуляции в пуль-
пе зуба в  ближайшие и  отдаленные сроки лечения 
болезней твердых тканей зубов и установлена стати-
стическая значимость уровня и интенсивности крово-
тока от используемой реставрационной системы, но-
зологической формы патологии твердых тканей зуба 
и морфофункциональных нарушений реставраций.

При  среднем кариесе в  реставрациях, изготов-
ленных с  использованием системы «Мигрофил-
Мигробонд», состояние кровотока в  пульпе зуба 
в  ближайшие сроки 3–6 месяцев соответствовало 
физиологической норме в 100 % случаев. В рестав-
рациях, изготовленных с  использованием систе-
мы «Charisma-SingleBond» и  «Gradia-SingleBond», 
состояние кровотока в  пульпе зуба соответство-
вало физиологической норме в  93,3 и  86,2 % 
случаев соответственно. Результаты в  группах 
сравнения статистически значимы (p=0,003). При на-
рушении контактного пункта в зубах с реставрациями 
«Charisma-SingleBond» и «Gradia-SingleBond» изме-
нения гемомикроциркуляции зарегистрированы в 6,7 
и 10,3 % случаев соответственно (p=0,014). В  зубах 
с дефектами краевого прилегания реставрационной 
системы «Gradia-SingleBond» нарушение кровотока 
в  пульпе зуба выявлено в  3,4 % случаев (p=0,124). 
В отдаленные сроки 12–36 месяцев (1–3 года) в ре-
ставрациях, изготовленных с использованием систе-
мы «Мигрофил-Мигробонд», «Charisma-SingleBond» 
и «Gradia-SingleBond», состояние кровотока в пуль-
пе зуба соответствовало физиологической норме 
в  88,9, 66,7 и  51,7 % случаев соответственно. Ре-
зультаты в  группе сравнения статистически значи-
мы (p=0,003). При  нарушении контактного пункта 
в  реставрациях, выполненных системами «Мигро-
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фил-Мигробонд», «Charisma-SingleBond» и «Gradia-
SingleBond», установлено изменение гемодинамики 
в пульпе зуба в 5,6, 16,7 и 17,2 % случаев соответ-
ственно (p=0,078). Изменение кровотока в  пульпе 
зафиксировано при  нарушении краевого прилега-
ния «зуб-пломба» с  использованием материалов 
«Charisma-SingleBond» и  «Gradia-SingleBond» в  3,3 
и  10,3 % случаев. В  реставрациях с  системой «Ми-
грофил-Мигробонд» нарушения гемомикроциркуля-
ции не установлены. В группах сравнения результаты 
статистически значимы (p=0,011). Изменение состоя-
ния кровотока в пульпе выявлено при нарушении ок-
клюзионных контактов в  реставрациях «Мигрофил-
Мигробонд» в 4,4 % случаев, «Charisma-SingleBond» 
в  13,3 % случаев и  «Gradia-SingleBond» в  13,8 % 
случаев (p=0,135). Нарушение гемодинамики уста-
новлено в  реставрациях «Мигрофил-Мигробонд» 
и  «Gradia-SingleBond», требующих замены в  1,1 
и 6,9 % случаев (p=0,106).

В  реставрациях глубоких полостей, изготов-
ленных с  использованием системы «Мигрофил-
Мигробонд», состояние кровотока в  пульпе зуба 
в  ближайшие сроки 3–6 месяцев соответствовало 
физиологической норме в 100 % случаев. В рестав-
рациях, изготовленных с  использованием системы 
«Charisma-SingleBond» и  «Gradia-SingleBond», со-
стояние кровотока в  пульпе зуба соответствовало 
физиологической норме в 90,5 и 85,7 % случаев соот-
ветственно. В группах сравнения статистически зна-
чимых различий не установлено (p=0,219). При нару-
шении контактного пункта в  зубах с реставрациями 
«Charisma-SingleBond» и «Gradia-SingleBond» изме-
нения гемомикроциркуляции зарегистрированы в 9,5 
и 14,3 % случаев соответственно (p=0,219).

Полученные в  ходе сравнительной оценки дан-
ные гемодинами в  пульпе зуба глубокой полости 
свидетельствуют о биосовместимости системы «Ми-
грофил-Мигробонд», а  также СИЦ «Гиофил». В  от-
даленные сроки 12–36 месяцев (1–3 года) в рестав-
рациях, изготовленных с  использованием системы 
«Мигрофил-Мигробонд», «Charisma-SingleBond» 
и «Gradia-SingleBond», состояние кровотока в пуль-
пе зуба соответствовало физиологической норме 
в  81,0, 61,9 и  42,9 % случаев соответственно. Ре-
зультаты в  группах сравнения статистически зна-
чимы (p=0,04). При  нарушении контактного пункта 
в  реставрациях, выполненных системами «Мигро-
фил-Мигробонд», «Charisma-SingleBond» и «Gradia-
SingleBond», установлено изменение гемодинами 
в пульпе зуба в 9,5, 19,0 и 14,3 % случаев соответ-
ственно (p=0,678). Изменение кровотока в  пульпе 
зафиксировано при  нарушении краевого прилега-
ния «зуб-пломба» с  использованием материалов 
«Мигрофил-Мигробонд» и «Gradia-SingleBond» в 9,5 
и 14,3 % случаев. В группах сравнения статистически 
значимых различий не выявлено (p=0,219). Измене-
ние состояния кровотока в пульпе выявлено при на-
рушении окклюзионных контактов в  реставрациях 
«Мигрофил-Мигробонд» в 9,5 % случаев, «Charisma-
SingleBond» в  9,5 % случаев и  «Gradia-SingleBond» 
в 19,0 % случаев (p=0,564). Нарушение гемодинамики 
установлено в реставрациях «Charisma-SingleBond» 
и  «Gradia-SingleBond», требующих замены в  9,5 % 
случаев (p=0,344).

Состояние кровотока в пульпе зуба реставраций, 
изготовленных с  применением различных методик, 
в  ближайшие сроки 3–6 месяцев соответствовало 
физиологической норме в 100 % случаев.

В отдаленные сроки 12–36 месяцев в  реставра-
циях, изготовленных с применением «традиционных 
подходов», «сэндвич-метода» и  модифицированно-
го «сэндвич-метода», состояние кровотока в пульпе 
зуба находилось в  пределах физиологической нор-
мы в 81,0 %, 91,3 % и 100 % случаев соответственно. 
Результаты в  группах сравнения статистически зна-
чимы (p=0,049). При  нарушении контактного пункта 
в реставрациях, выполненных с применением «тра-
диционных подходов» и «сэндвич-метода», установ-
лено изменение гемодинамики в  пульпе зуба в  9,5 
и 4,3 % случаев соответственно (p=0,236). Изменение 
кровотока в  пульпе зафиксировано при  нарушении 
краевого прилегания «зуб-пломба» с  применением 
«традиционных подходов» и «сэндвич-метода» в 9,5 
и 4,3 % случаев. В группах сравнения статистически 
значимых различий не выявлено (p=0,236).

Обсуждение. Формирование полости в  зубе 
в  рамках адгезивной техники связано со  стремле-
нием усилить микроретенцию за  счет создания до-
полнительных пунктов удержания пломбы, а  сле-
довательно, с  иссечением части здоровых твердых 
тканей зуба и пролонгированным препарированием. 
Это нашло отражение в  изменении гемодинамики 
в  пульпе зуба на  этапе одонтопрепарирования по-
лости средней глубины, что проявляется гиперемией 
и затрудненным венозным оттоком [1]. При глубоком 
кариесе зарегистрирована артериальная гиперемия. 
Очевидно также, что  кондиционирование поверхно-
сти дентина и прокладка из стеклоиономерного це-
мента способствуют снижению гиперемии в микросо-
судах пульпы зуба.

Адгезивные системы в зависимости от вида рас-
творителя усиливают вазоконстрикцию микроцирку-
ляторного русла, однако к спазму сосудов не приво-
дят, что не  угрожает пульпе ишимизацией [2]. Этап 
пломбирования характеризуется вазодилатацией 
сосудов с усилением кровотока в пульпе зуба. Наши 
исследования показали, что при применении свето-
диодной лампы рекомендуется фотополимеризация 
не более 60 секунд. Завершающий этап обработки, 
шлифовки и полировки реставрации вызывает вазо-
констрикцию микрососудов пульпы на механическое 
воздействие.

При восстановительном лечении кариеса денти-
на с  использованием светоотверждаемых компози-
ционных материалов на состояние кровотока в пуль-
пе зуба влияют многочисленные факторы, которые 
необходимо учитывать: одонтопрепарирование, кон-
диционирование поверхности твердых тканей, воз-
действие адгезивной системы, физико-химические 
свойства материалов, применение полимеризацион-
ных ламп, шлифовка и полировка реставрации.

Микрососудистое русло пульпы обладает зна-
чительными адаптационно-компенсаторными воз-
можностями, изменения в  пульпе зуба могут быть 
обратимыми после лечения кариеса дентина, когда 
происходит восстановление ее нормального состоя-
ния. Но по результатам наших исследований мы мо-
жем говорить о  необходимости динамического на-
блюдения за  состоянием кровотока, что  позволяет 
выявлять фазы воспалительного процесса на  ран-
них стадиях, которые не  всегда сопровождаются 
клиническими проявлениями. Показатели гемодина-
мики (уровень и интенсивность кровотока) в пульпе 
зуба являются важными прогностическими критери-
ями оценки состояния кровотока, что дает возмож-
ность определять степень гемодинамических на-
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рушений в пульпе зуба и спланировать адекватное 
лечение [3, 6].

Мы предполагаем, что  выявленные нами нару-
шения гемомикроциркуляции при  кариесе дентина 
на  этапах лечения выступают защитной реакцией 
пульпы зуба на раздражение: включаются компенса-
торные механизмы модуляции кровотока, что сказы-
вается на работе прекапиллярных сфинктеров, а так-
же функциональных изменениях микрососудистого 
русла. После проведенного лечения кариеса денти-
на независимо от глубины полости и метода лечения 
происходит достоверное нарастание величины пер-
фузии в пульпе, что влечет за собой нарушение от-
тока из микроциркуляторного русла и в дальнейшем 
может привести к развитию как острого, так и хрони-
ческого воспалительного процесса.

С увеличением срока службы реставраций отме-
чено снижение их качественных характеристик и уве-
личение удовлетворительных результатов, что может 
сказываться на состоянии кровотока в сосудах пуль-
пы зуба. Сравнительный анализ гемомикроциркуля-
ции в  пульпе зуба реставрированных зубов позво-
лил установить статистическую значимость уровня 
и интенсивности кровотока в зависимости от метода 
восстановительного лечения, нозологической фор-
мы патологии твердых тканей зуба, морфофункци-
ональных нарушений реставраций и  используемой 
реставрационной системы. Полученные в ходе срав-
нительной оценки данные гемодинамики в  пульпе 
зуба свидетельствуют о несомненной биосовмести-
мости системы «Мигрофил-Мигробонд», что  также 
подтверждают проведенные исследования комплек-
са физико-механических свойств.

Заключение. 1. Разработанный метод лазерной 
спекл-оптической диагностики кровотока в  пульпе 
зуба показал, что проведенные лечебные меропри-
ятия по восстановлению анатомической формы зуба 
и его функции не только не позволили вернуться по-
казателям микроциркуляторного русла пульпы к ис-
ходному значению, но, напротив, существенно изме-
нили состояние кровотока в пульпе зуба (р <0,05).

2.  Восстановление кровотока в  сосудах пульпы 
зуба при лечении кариеса дентина (полость средней 
глубины) достигает контрольных значений от 14 дней 
до  1 месяца, при  глубокой кариозной полости от  1 
месяца до 3 месяцев в зависимости от вида рестав-
рационной системы. Восстановление кровотока в со-
судах пульпы зуба при  лечении глубокого кариеса 
модифицированным «сэндвич-методом» достигает 
контрольных значений через 14 дней, «сэндвич-ме-
тодом» от 1 до 3 месяцев (р <0,05).

3. Анализ параметров микроциркуляции в сосудах 
пульпы зуба позволил выявить изменения гемодина-
мики в  ответ на  воздействие комплекса раздражи-
телей одонтопрепарирования, кондиционирования, 
фотополимеризации, используемой реставрацион-
ной системы, шлифовки и полирования реставрации 
при лечении кариеса дентина.

4. Причины, приводящие к изменению кровотока 
в пульпе зуба, многофакторные, и обусловлены они 
не  только нарушением краевого прилегания мате-
риала к  твердым тканям зуба, межокклюзионными 

и межзубными взаимоотношениями, но и влиянием 
как адгезивной системы, так и реставрационного ма-
териала.
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Скол керамики на  несъемных ортопедических конструкциях является весьма распространенным ослож-
нением окклюзионной травмы. Попытки внутриротовой реставрации таких дефектов предпринимались с 90‑х 
годов прошлого века. Существующая методика, включающая обработку протеза плавиковой кислотой и  по-
следующее нанесение силанов, достаточно успешно справлялась с поставленной задачей при границе скола 
в пределах керамики. При сколе до металла данная методика не обеспечивала адгезию композита к металлу. 
Ситуация кардинально изменилась с появлением бессилановых праймеров, содержащих 10‑метакрилоилокси-
децилдигидрофосфат- (MDP-) мономер и обеспечивающих надежную химическую адгезию металла с компози-
том. Как следует из представленного клинического случая, даже спустя 1 год после проведенной реставрации 
керамического протеза полностью сохранены анатомические, функциональные и эстетические характеристики 
зубного ряда.

Ключевые слова: металлокерамический несъемный протез, скол керамики, бессилановый праймер, MDP-мономер, композит.

Shumilovich BR, Vorobyeva YuB, Rostovtsev VV, Kryukova SN, Malykhin DV, Akhtanin AA. Clinical experience of ex-
press repair of ceramics in the oral cavity. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2019; 15 (3): 623–626.

Ceramic cleavage on fixed orthopedic structures is a very common complication of occlusive trauma. Attempts 
intraoral repair of such defects have been undertaken since the 90s of the last century. The existing technique, includ-
ing the treatment of the prosthesis with hydrofluoric acid and the subsequent application of silanes, quite successfully 
coped with the task at the boundary of the chip within the ceramics. When chipping to metal, this technique does not 
provide adhesion of the composite to the metal. The situation has changed dramatically with the appearance unsilane 
primers containing MDP monomer and providing reliable chemical adhesion of the metal to the composite. As follows 
from the presented clinical case, even after 1 year after the repair of the ceramic prosthesis, the anatomical, functional 
and aesthetic characteristics of the dentition are fully preserved.

Key words: metal-ceramic non-removable prosthesis, ceramics cleavage, force-free primer, MDP monomer, composite.

1Введение. Снег, солнце, лыжи, сноуборд, конь-
ки, новогодние праздники часто заканчиваются де-
фектом: частичным или полным сколом металлоке-
рамических конструкций. Такие работы, как правило, 
не  подлежат гарантийному обслуживанию, и  слез-
ные просьбы пациентов не снимать всю конструкцию 
(если речь идет о мостовидных несъемных протезах) 
чаще всего заканчиваются попыткой ее реставрации 
непосредственно в полости рта [1–4].

Для самого пациента это всегда является непри-
ятной неожиданностью, связанной с  неготовностью 
к  финансовым незапланированным тратам. Перед 
стоматологом также встают несколько проблем, по-
скольку необходимо, во‑первых, обеспечить надежное 
адгезивное сцепление между металлом и восстанови-
тельным материалом, а  во‑вторых, учесть эстетиче-
скую сторону такого восстановления, особенно в эсте-
тически значимых отделах полости рта. Скол керамики 
в металлокерамических и цельнокерамических проте-
зах всегда происходит по  какой‑либо определенной 
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причине, чаще всего источником проблемы является 
состояние окклюзии, реже — нарушение технологии 
изготовления протеза. Без серьезного сбора анамне-
за, анализа локального статуса и т. д. нельзя браться 
за реставрацию дефекта [5–9].

Доверяясь клиническому опыту, подчеркнем, 
что  нельзя гарантировать даже краткосрочный ре-
зультат, если причиной дефекта является хрони-
ческая окклюзионная травма, которая возникает 
как при смыкании зубов, так и при артикуляционных 
движениях нижней челюсти. С появлением преждев-
ременного контакта в  локальной зоне возникает 
точка высокого напряжения, образуется трещина, 
а затем происходит скол. Керамика не обладает эла-
стичностью, она выдерживает достаточно большие 
компрессионные нагрузки, но плохо сопротивляется 
узконаправленным ударам. Величина критической 
деформации у фарфора всего лишь 0,1 %. Поэтому 
при изготовлении керамических реставраций необхо-
дима работа в артикуляторе, а при фиксации готовой 
конструкции в  полоти рта особое внимание нужно 
уделять отработке индивидуальных артикуляцион-
ных движений [10–12]. Нередко причиной дефекта 
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бывает острая травма: удар лыжной палкой, паде-
ние на  льду. Подобные сколы обычно появляются 
во фронтальном участке, и их можно восстановить, 
предупредив пациента о дальнейшей осторожности. 
В  такой ситуации можно получить хороший долго-
срочный результат [13–16].

Если причина скола неясна, трудно дать благо-
приятный прогноз. Невозможно говорить о надежном 
результате реставрации при  нарушении технологии 
изготовления каркасного литья и  керамики, при  ис-
пользовании плохо калиброванной печки для  спе-
кания фарфора или  при  применении материалов 
низкого качества или превышении гарантийного сро-
ка керамической конструкции, а также при недоста-
точно выверенной окклюзии и  артикуляции при вы-
полнении ортопедических работ (особенно больших) 
без артикулятора и лицевой дуги. Возможно, лучшим 
решением в такой ситуации будет переделка работы 
в лаборатории [17].

Выяснив причину скола реставрации и  обсудив 
ситуацию с пациентом, стоматолог принимает реше-
ние о методике восстановления. Необходимо помнить 
о простом принципе надежного соединения двух ма-
териалов: Чем выше площадь сцепления, тем выше 
сила сцепления. Поэтому поверхность должна быть 
негладкой. Надеясь на  современные адгезивы, 
не лишним будет помнить и о макроретенции. Коронку 
необходимо обработать так, чтобы композитный мате-
риал охватывал как можно большую площадь, жела-
тельно не только с одной стороны [18, 19].

Во  время реставрации металлокерамической 
коронки необходимо учитывать, что скол может про-
изойти как в пределах фарфора, так и до металла. 
Значит, нам придется рассматривать оба материала 
(металл и  керамику) как  субстрат адгезии. Восста-
новление скола делается композитом на полимерной 
основе; значит, у нас есть две пары разнородных ма-
териалов, которые мы должны надежно соединить. 
Это фарфор-композит и  металл-композит, именно 
между ними нам нужна прочная связь.

Клинический случай. Пациент  К. 60  лет об-
ратился с  просьбой эстетического восстановления 
скола керамики. В анамнезе скол произошел от уда-
ра при  падении лыжной палкой 1.2 зуба (рис. 1). 
На предложение произвести замену имеющейся кон-
струкции, ответил отказом, мотивируя его финансо-
выми причинами.

После оформления необходимой документации: 
письменного согласия пациента о невозможности га-
рантии на данный вид работ и письменного согласия 
на  публикацию данного клинического случая с  ис-
пользованием личных данных пациента  — принято 
решение о прямой композитной реставрации протеза 
непосредственно в полости рта по следующему про-
токолу:

1. Для очищения поверхности дефекта и устране-
ния следов органики (микробный налет и биопленка) 
с поверхности металлического колпачка и удаления 
остатков керамической облицовки применяли аэро-
абразивный метод.

2. Проводили обработку алмазным бором с водя-
ным охлаждением по  периферии скола для  прида-
ния шероховатости на поверхности металла с целью 
создания условий для микроретенции (см. рис. 1).

3. Обработали поверхность скола 37 % фосфор-
ной кислотой в течение 20 секунд. Затем аккуратно 
смыли кислоту с поверхности коронки. На этом этапе 
поверхность становится очень восприимчивой к  за-
грязнению. Необходимо строго соблюдать чистоту 
поверхности дефекта от  возможного органического 
загрязнения (кровь, слюна). Работу по реставрации 
желательно выполнять с  изоляционной системой, 
в данном клиническом случае мы использовали жид-
кий коффердам и ретракционную нить.

4. Следующий важный момент подготовки поверх-
ности — нанесение бессиланового ALLOY PRIMER. 
Так как праймер не содержит силан, обработка пла-
виковой кислотой не требуется. Основные показания 
по применению:

—  фиксация металлических вкладок, накладок, 
коронок, мостовидных протезов и металлических ли-
тых штифтов;

—  ремонт трещин коронок с облицовкой и метал-
лических коронок и мостовидных протезов с фарфо-
ровым виниром;

—  изготовление съемных зубных протезов с ме-
таллическим основанием, замком или аттачментом;

—  ремонт зубных протезов.
ALLOY PRIMER повышает адгезию между компо-

зитными материалами и стоматологическими небла-
городными и  благородными металлами. Обработка 
поверхности состоит из  одного слоя. Праймером 
можно пользоваться интра- и  эктстраорально. Пол-
ностью эффект праймера проявляется через 24 часа 
после нанесения (таблица).

Средние показатели прочности соединения композита 
при использовании ALLOY PRIMER, мПа  

(по данным производителя)

Адгезионная  
поверхность

После  
нанесения

Спустя  
24 часа

Благородные металлы 28,1 35,8

Неблагородные металлы 23,9 34,9

Основные компоненты ALLOY PRIMER: ацетон; 
10‑метакрилоилоксидецилдигидрогенфосфат (MDP); 
6- (4‑винилбензил-N-пропил)  амино-1,3,5‑триазин-
2,4‑дитион (VBATDT).

Обработка ALLOY PRIMER поверхности металла 
проводилась с помощью одноразовой кисточки с экс-
позицией 5 секунд до образования эффекта «инея» 
или «морозного рисунка».

Рис. 1. Исходная клиническая ситуация: травматический 
скол керамики в области 1.2 зуба
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5. Далее на поверхность дефекта наносили стан-
дартный двухкомпонентный композитный адгезив VI 
поколения, также содержащий MDP-мономер.

Адгезивная система состоит из двух компонентов: 
несмываемого праймера и бондингового агента, ко-
торые наносили пошагово и затем фотополимеризо-
вали в течение 20 секунд.

6.  Следующий этап  — собственно реставрация. 
Важным моментом является полное перекрытие по-
верхности металла плотным опаком, чтобы через по-
следующий слой композита не просвечивал металл. 
В  данном клиническом случае использовали опак 
субмикронного композита. Благодаря уникальному 
сочетанию различных фракций наполнителя (от  20 
до  60 нм) данный композит образует гладкую по-
верхность еще на стадии моделирования. Опаковые 
оттенки непрозрачные. Цвет Opaque BL полностью 
замаскировал металл (рис. 2). Далее в реставрации 
использовали дентинные оттенки A3 / D3 (рис. 3а).

Прямая композитная реставрация из  применя-
емого субмикронного композита обладает исклю-
чительным блеском, сопоставимым с  блеском по-
лированной в  лабораторных условиях керамики. 
Это позволяет минимизировать время полирования 
и  получить по‑настоящему ослепительный блеск, 
не отличимый от расположенных рядом конструкций 
из керамики. Благодаря высокой прочности материа-
ла этот блеск сохраняется достаточно долго.

Достаточно часто агрессивными дисками при по-
лировке срезается анатомически правильно спро-
ектированная реставрация. Мы предлагаем для  ее 
сохранения использовать фрагментированные диски 
и полировочные головки. В отличие от стандартных 
дисков, абразив на  поверхность этих дисков нане-
сен фрагментарно. Такая структура диска позволя-
ет отполировать поверхность и  минимизировать ее 
сглаживание. Далее выполняется окончательная по-
лировка головками, так как хорошо отполированный 
композит менее порист, а  значит, менее подвержен 
изменению цвета.

При контрольном осмотре спустя 1 год после ре-
ставрации пациент отказался от  повторного проте-
зирования, так как эстетический и функциональный 

компоненты реставрации керамики в  области 1.2 
зуба были для него приемлемыми (рис. 3б).

Выводы. Прямая композитная реставрация 
сколов керамики  — экономическая необходимость 
в сложившейся кризисной ситуации, так как не всег-
да пациент в состоянии заменить сразу всю работу 
при возникновении острой необходимости быстрого 
восстановления дефекта. Высокий процент клиниче-
ского успеха работ такого типа стал возможен при ис-
пользовании адгезивной техники работы и  ALLOY 
PRIMER, который содержит MDP-мономер. MDP  — 
легендарный мономер, который обеспечивает хи-
мическое адгезивное соединение как  с  металлами, 
так и с керамикой, диоксидом циркония, композитом 
и  эмалью зуба. Основные моменты гарантирован-
ного хорошего результата: необходимость создания 
ретенции (шероховатости) на  поверхности металла 
и использование праймера по металлу. Безусловно, 
долгосрочность реставраций зависит от соблюдения 
техники адгезивной работы и  устранения причин, 
приведших к отколу керамической массы.
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Борисова О. А., Сергеев К. С, Паськов Р. В., Воробьев Д. П. Осложнения транспедикулярной фиксации в шейном 
отделе позвоночника (обзор). Саратовский научно-медицинский журнал 2019; 15 (3): 627–632.

Представлен анализ крупных исследований, посвященных транспедикулярной фиксации в шейном отделе 
позвоночного столба. Приведены данные точности расположения винтов в ножке шейного позвонка, частота 
мальпозиций винтов, частота клинически значимых осложнений. Описаны причины перфорации стенок ножки 
позвонка, причины возникновения осложнений данной методики, а также рекомендации по увеличению точно-
сти введения винтов и снижению послеоперационных осложнений.

Ключевые слова: транспедикулярная фиксация, шейный отдел позвоночника, осложнения.

Borisova OA, Sergeev KS, Paskov RV, Vorobyov DP. Complications of transpedicular fixation in the cervical spine (re-
view). Saratov Journal of Medical Scientific Research 2019; 15 (3): 627–632.

The analysis of studies on pedicle screw fixation in the cervical spine has been carried out. Mathematical data on 
the accuracy of freehand placement of cervical pedicle screws, the frequency of screw malposition, the frequency of 
clinically significant complications are presented. The article describes the causes of perforation of pedicle of vertebra, 
the causes of complications of this technique, as well as recommendations to increase the accuracy of insertion the 
screws and reduce postoperative complications.

Key words: pedicle screw fixation, cervical spine, complication.

1Шейный отдел позвоночника представляет со-
бой сложную трехмерную структуру с  уникальными 
кинематическими свойствами. Понимание нормаль-
ных биомеханических свойств шейного отдела позво-
ночника имеет первостепенное значение для оценки 
клинических случаев нестабильности, которые могут 
потребовать хирургического вмешательства.

Общепринятой методикой при  лечении повреж-
дений шейного отдела позвоночника является перед-
ний спондилосинтез с  применением межтеловых 
имплантатов и накостной пластины. Однако данный 
метод лечения не  всегда эффективен при  много-
уровневых повреждениях, а также нестабильных по-
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вреждениях передних опорных структур в сочетании 
с  повреждением задних опорных структур. В  этих 
случаях консолидация не наступает у 33 % больных, 
смещение трансплантата отмечается в 29–68 % слу-
чаев, кифоз в позднем периоде травмы развивается 
в 38–64 % случаев [1]. В раннем послеоперационном 
периоде смещение трансплантата и конструкции от-
мечено у 9 % пациентов, которым произведено уда-
ление двух тел позвонков, и у 50 % больных, опери-
рованных на трех уровнях [2].

В конце 1980‑х гг. A. Goel и V. Laheri начали приме-
нять транспедикулярный спондилосинтез С2 для ат-
лантоаксиальной стабилизации в сочетании с введе-
нием винтов в боковые массы С1. В 1994 г. профессор 
K. Abumi впервые опубликовал опыт введения транс-
педикулярных винтов в С3‑С6‑позвонки [3].



 Саратовский научно-медицинский журнал. 2019. Т. 15, № 3.

Травматология  и  ортопедия

Биомеханические исследования показали ряд 
преимуществ транспедикулярной стабилизации шей-
ного отдела позвоночника по  сравнению с  другими 
методами стабилизации на данном уровне. B. J. Dun-
lop и соавт. (2010) в кадаверных исследованиях пока-
зали, что конструкции на основе транспедикулярных 
винтов способны выдерживать более значительную 
аксиальную нагрузку и  более стойки к  вырыванию 
в сравнении с конструкциями на основе фиксаторов 
боковых масс [4].

R.  Schmidt с  коллегами (2003) in vitro доказали, 
что  только передний спондилосинтез не  обеспечи-
вает удовлетворительной стабильности при  много-
уровневой корпорэктомии. В  их  исследованиях 
на  сгибание-разгибание выявлено, что  диапазон 
движений при  транспедикулярной фиксации мень-
ше, чем при фиксации за боковые массы, и меньше, 
чем при стабилизации передней пластиной. Самый 
низкий диапазон движений при  боковых сгибаниях 
выявлен у транспедикулярной фиксации [5].

Y. Kotani (1994) доказал, что  транспедикулярная 
фиксация и  комбинированный подход к  фиксации 
имеют четкие преимущества, когда повреждены два 
и  три опорных столба, и  при  многоуровневом по-
вреждении позвоночника. Задние фиксаторы более 
устойчивы к осевым нагрузкам, к сгибанию и ротации 
в сравнении с передними фиксирующими пластина-
ми [6, 7].

J.  Duff и  соавт. (2018) опубликовали результаты 
кадаверного биомеханического исследования, в  ко-
тором сравнили метод «стабилизация на 360º» и ме-
тод транспедикулярной фиксации при трехколонных 
многоуровневых повреждениях шейного отдела по-
звоночника. Сделаны выводы, что  транспедикуляр-
ная фиксация шейного отдела позвоночника может 
быть жизнеспособной альтернативой методике ста-
билизации на 360º [8].

Несмотря на  биомеханическое превосходство 
транспедикулярной фиксации, данная методика 

не получила широкого распространения, ввиду того 
что несет риск повреждения нервных структур и по-
звоночной артерии.

Проведен анализ медицинских публикаций в элек-
тронных ресурсах сети Internet за последние 20 лет 
для  определения точности введения педикулярных 
винтов при  патологии шейного отдела позвоночни-
ка и  для  выявления осложнений данной методики. 
Поиск проводили по  запросу: «pedicle screw fixation 
of the cervical spine» / «транспедикулярная фиксация 
шейного отдела позвоночника». Результаты различ-
ных исследований внесены в таблицы для простоты 
сравнения и систематизации данных (табл. 1).

Большинство статей принадлежат авторам 
из Японии. Однако в последнее время широко рас-
пространяется опыт транспедикулярной фиксации 
исследователей из Китая и Европы. Так, Y. P. Zhang 
и  соавт. (2015) опубликовали результаты введения 
144 винтов 32 пациентам с  различной патологией 
шейного отдела позвоночника, в их работе не было 
серьезных неврологических осложнений, а также от-
сутствовали поломка винтов или их ослабление [9]. 
Z.  Pan c соавт. (2018) описали результаты лечения 
135 пациентов, которым установлено 718 транспеди-
кулярных винтов. Послеоперационная компьютерная 
томография показала высокую точность размещения 
винтов. Ни травмы позвоночной артерии, ни травмы 
спинного мозга не произошло [10].

В  2000  г. профессор K. Abumi поделился первым 
большим опытом применения транспедикулярной фик-
сации в  шейном отделе позвоночника. В  статье про-
анализирован опыт лечения 180 пациентов, которым 
установлено 712 винтов при травматических и нетрав-
матических повреждениях шейного отдела позвоночни-
ка. Abumi с соавт. сообщили, что из 669 установленных 
винтов 45 (6,7 %) имели мальпозицию [11].

Jun Zou с  коллегами (2014) опубликовали ре-
зультаты применения окципитоспондилодеза у  24 
пациентов с  опухолями С1-, С2‑позвонков. Винты 

Таблица 1
Осложнения транспедикулярного введения винтов в шейном отделе позвоночника

Основные показатели 
и осложнения

Abumi K,  
et al. 

(2000) [11] 

Kast E,  
et al. 

(2006) [16] 

Yukawa Y, 
et al. 

(2009) [14] 

Uehara M, 
et al.  

(2011) [15] 

Nakashima H, 
et al.  

(2012) [20] 

Hojo Y,  
et al. 

(2014) [13] 

Pan Z,  
et al. 

(2018) [10] 

Сергеев К., 
Борисова О. 

(2019) 

Пациенты, n 180 26 144 53 84 283 135 4

Винты, n 712 94 582 240 390 1065 718 20

Смещение винтов  
(I ст.), % Не  

оценивали
21,0 9,3 9,5 15,4 9,6 0 0

Смещение винтов 
(II ст.), % 9,0 3,6 6,25 4,1 5,2 0,7 5

Смещение винтов 
(всего), % 6,7 30,0 12,8 15,8 19,5 14,8 0,7 5

Радикулопатия, n 
(%) 3 (1,7) 3 (11,5) 1 (0,7) 0 3 (3,6) 3 (1) 1 (0,7) 0

Повреждение по-
звоночной артерии, 
n (%) 2 (1) 0 1 (0,7) 0 2 (2,4) 2 (0,7) 0 0

Повреждение спин-
ного мозга, n 0 0 0 0 0 0 0 0

Инфекционные 
осложнения, n (%) 2 (1) 0 4 (2,8) 0 1 (1,2) 5 (1,7) 0 0

Нестабильность 
фиксатора, n (%) 0 0 2 (1,4) 0 11 (13) 8 (2,8) 0 0

Псевдоартроз, n (%) 1 (0,5) 0 3 (2) 0 2 (2,4) 0 0
П р и м е ч а н и е : смещение винтов I степени — смещение менее 50 % диаметра винта; смещение винтов II степени — смещение более 

50 % диаметра винта.
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были установлены в  ножки С2-, С3-, С4‑позвонков. 
Результаты исследования показали, что система вин-
товых стержней обеспечивает надежную фиксацию, 
хорошие условия для затылочно-цервикального син-
теза и восстановления неврологического дефицита. 
При установке винтов осложнения в виде поврежде-
ния спинного мозга и позвоночной артерии не заре-
гистрированы. Это эффективный, надежный и  без-
опасный метод лечения опухолей верхнего шейного 
отдела позвоночника [12].

В  2014  г. Y.  Hojo и  соавт. опубликовали много-
центровое ретроспективное исследование, целью 
которого было изучение точности установки транс-
педикулярных винтов на  шейном уровне методом 
«freehand» при различных патологиях. В данном ис-
следовании проанализирована установка 1065 педи-
кулярных винтов на шейном уровне у 283 пациентов, 
прошедших лечение в восьми центрах. В исследова-
ние включены пациенты, прошедшие послеопера-
ционную компьютерную томографию: 161 пациент 
с  травмой шейного отдела позвоночника, 63 с  рев-
матоидным артритом, 39 со спондилезом и 20 паци-
ентов с прочей патологией [13]. Транспедикулярную 
фиксацию шейного отдела позвоночника активно 
применяют при повреждении шейного отдела позво-
ночника, при  дегенеративных заболеваниях с  мие-
лопатией, при ревматоидном артрите, при опухолях 
позвоночника и спинного мозга и прочих нозологиях.

В  исследовании Y. Yukawa и  соавт. (2009) всего 
установлено 620 винтов в  промежуток С2‑Th2. Так 

как  мы анализируем транспедикулярную фиксацию 
на  шейном уровне, приняли во  внимание 582 вин-
та, установленных в  С2‑С7, и  расчеты вели исходя 
из этого [14].

Среди пациентов, прошедших послеоперацион-
ную компьютерную томографию, смещение винтов 
наблюдается от 0,7 до 30 %. Смещение винтов проис-
ходит и при использовании навигационной системы. 
Например, в исследовании M. Uehara и соавт. (2010) 
все винты установлены с  навигационной системой, 
при этом их смещение зафиксировано в 15,8 % слу-
чаев [15]. В работе E. Kast и соавт. (2006) 72 винта 
из  94 установлены с  помощью нейронавигации, 
при этом смещение винтов выявлено в 30 % [16].

Из  табл. 2 видно, что  в  исследованиях K.  Abu-
mi с  соавт. (2000), Y. Hojo и  соавт. (2014), Y. Yukawa 
и  соавт. (2009) больше винтов установлено в  С5- 
и С6‑позвонки и меньше — в С3 и С2, а в исследова-
ниях M. Uehara и соавт. (2010) и E. Kast и соавт. (2006) 
больше винтов установлено в С3 и меньше в С2.

В настоящее время отсутствует единая общепри-
знанная классификация правильности установки пе-
дикулярных винтов в шейном отделе позвоночника. 
Y.  Hojo и  соавт., чей опыт самый большой, исполь-
зовали следующую классификацию мальпозиции 
винтов: Grade 0 — корректное расположение винта; 
Grade 1 — мальпозиция менее 50 % диаметра винта; 
Grade 2 — мальпозиция более 50 % диаметра винта. 
Чаще всего мальпозиция зафиксирована на уровне 
С4 и составляет 10,6–52 % (табл. 3).

Таблица 2
Частота мальпозиций на различных уровнях, n (%)

Уровень позвоночного сегмента Abumi K, et al. 
(2000) [11] 

Hojo Y, et al. 
(2014) [13] 

Yukawa Y, et al. 
(2009) [14] 

Uehara M, et al. 
(2011) [15] 

Kast E, et al. 
(2006) [16] 

Сергеев К., 
Борисова О.

C2
Установлено винтов, n 74 148 23 30 8 5

Количество мальпозиций, n (%) 3 (4,1) 34 (23) 6 (26) 2 (6,7) 1 (12) 0 (0) 

C3
Установлено винтов, n 68 75 28 49 26 2

Количество мальпозиций, n (%) 4 (5,9) 13 (17,3) 5 (17,8) 9 (18,4) 10 (38) 0 (0) 

C4
Установлено винтов 123 135 93 43 19 2

Количество мальпозиций, n (%) 13 (10,6) 22 (16,3) 15 (16) 14 (32,6) 10 (52) 0 (0) 

C5
Установлено винтов, n 145 222 153 32 14 6

Количество мальпозиций, n (%) 10 (6,9) 35 (15,7) 28 (18,3) 7 (21,9) 3 (21) 1 (17) 

C6
Установлено винтов, n 167 284 185 41 12 3

Количество мальпозиций, n (%) 7 (4,2) 32 (11,3) 13 (7) 4 (9,8) 1 (8,3) 0 (0) 

C7
Установлено винтов, n 92 201 100 45 14 2

Количество мальпозиций, n (%) 8 (8,7) 22 (11) 8 (8) 2 (4,4) 3 (21) 0 (0) 

Таблица 3
Степень смещения винтов в зависимости от уровня фиксации, n (%)

Уровень позвоночного 
сегмента

Hojo Y, et al. 
(2014) [13] 

Yukawa Y, et al. 
(2009) [14] 

Uehara M, et al. 
(2011) [15] 

Kast E, et al. 
(2006) [16] 

Nakashima H, et 
al. (2012) [20] 

Сергеев К., 
Борисова О.

С2

G0 114 (77) 17 (73,9) 28 (93,3) 7 (87) 5 (100) 

G1 18 (12) 4 (17,4) 0 (0) 1 (13) (16,0) 0 (0) 

G2 16 (11) 2 (8,7) 2 (6,7) 0 (0) (4,0) 0 (0) 

С3

G0 62 (82,8) 23 (82) 40 (81,6) 16 (61) 2 (100) 

G1 8 (10,6) 4 (14) 5 (10,2) 8 (31) (21,0) 0 (0) 

G2 5 (6,6) 1 (4) 4 (8,2) 2 (8) (7,0) 0 (0) 
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Данный факт обусловлен самым маленьким диа-
метром ножек С3 и  С4 и  наличием на  уровне С4 
наибольшего угла между продольной осью ножки 
позвонка и  сагиттальной плоскостью [17]. Косому 
направлению педикулярного винта мешают паравер-
тебральные мышцы при срединном доступе. В этом 
случае помогает чрескожная установка винтов.

K. Tofuku и соавт. (2012) опубликовали опыт лече-
ния 32 пациентов с повреждениями субаксиального 
отдела позвоночника. Всего было установлено 127 
педикулярных винтов, из которых 112 винтов (88,1 %) 
классифицированы как  класс 1 (точное расположе-
ние винта), 10 (7,8 %) как класс 2 (перфорация <50 % 
диаметра винта) и 5 (3,9 %) как класс 3 (перфорация 
более 50 % диаметра винта) [18].

Чаще всего перфорируют латеральную стен-
ку ножки (22–80 % от  общего числа мальпозиций) 
(табл. 4).

E. E. Karaikovic и соавт. (1997) установили, что ла-
теральная стенка ножки всегда тоньше [19]. Данный 
факт необходимо помнить при зондировании ножки 
и установке винта. Однако вероятность повреждения 
позвоночной артерии при перфорации латеральной 
стенки может быть невысокой. Это обусловлено тем, 
что позвоночная артерия занимает не всю площадь 
foramen transversarium [11]. Повреждения позвоноч-
ной артерии описаны K. Abumi (2 случая), Y. Hojo (2 
случая), H. Nakashima (2 случая). При интраопераци-
онном повреждении позвоночной артерии кровоте-
чение останавливают тампонированием канала вос-
ком. Каких‑либо серьезных ишемических поражений 
головного мозга у этих пациентов не отмечено.

Двустороннее повреждение позвоночных артерий 
может вызвать серьезные проблемы, такие как  ин-
фаркт головного мозга и смерть. В том случае, ког-
да до  операции выявлена односторонняя окклюзия 

Уровень позвоночного 
сегмента

Hojo Y, et al. 
(2014) [13] 

Yukawa Y, et al. 
(2009) [14] 

Uehara M, et al. 
(2011) [15] 

Kast E, et al. 
(2006) [16] 

Nakashima H, et 
al. (2012) [20] 

Сергеев К., 
Борисова О.

С4

G0 113 (83,8) 78 (83,9) 29 (67,4) 9 (47) 2 (100) 

G1 15 (11) 9 (9,7) 8 (18,6) 6 (32) (24,7) 0 (0) 

G2 7 (5,2) 6 (6,4) 6 (14,0) 4 (21) (1,1) 0 (0) 

С5

G0 187 (84,2) 125 (81,7) 25 (78) 11 (79) 5 (83) 

G1 24 (10,8) 20 (13,1) 6 (19) 1 (7) (16,7) 0 (0) 

G2 11 (5) 8 (5,2) 1 (3) 2 (14) (5,1) 1 (17) 

С6

G0 252 (88,8) 172 (93) 37 (90,2) 11 (91) 3 (100) 

G1 21 (7,4) 9 (4,8) 3 (7,4) 1 (9) (7,6) 0 (0) 

G2 11 (3,8) 4 (2,2) 1 (2,4) 0 (0) (1,3) 0 (0) 

С7

G0 179 (89) 92 (92) 43 (96) 11 (79) 2 (100) 

G1 16 (8) 8 (8) 1 (2) 3 (21) (4,8) 0 (0) 

G2 6 (3) 0 (0) 1 (2) 0 (0) (8,1) 0 (0) 
П р и м е ч а н и е : G0 — корректное расположение винта; G1 — мальпозиция менее 50 % диаметра винта; G2 — мальпозиция более 50 % 

диаметра винта.

Таблица 4
Частота перфораций стенок ножки шейных позвонков, n (%)

Стенка ножки по-
звонка

Zhang YP, 
et al. (2015) 

[9] 

Yukawa Y, 
et al. (2009) 

[14] 

Hojo Y,  
et al. (2014) 

[13] 

Uehara M, 
et al. (2011) 

[15] 

Abumi K,  
et al. (2000) 

[11] 

Kast E,  
et al. (2006) 

[16] 

Магоме-
дов Ш. и др. 
(2018) [23] 

Сергеев К., 
Борисова О.

Пациенты, кото-
рым установлены 
винты, n 32 144 283 53 169 26 97 4

Общее количество 
установленных 
винтов, n 144 582 1065 240 669 94 420 20

Число мальпози-
ций, n (%) 12 (8,3) 75 (13) 158 (14,8) 38 (15,8) 45 (6,7) 28 (30) 125 (29) 1 (5) 

Перфорация ме-
диальной стенки, 
n (%) 1 (8) 24 (33) 30 (19) 10 (26) 21 (47) 10 (36) 5 (4) 0 (0) 

Перфорация ла-
теральной стенки, 
n (%) 8 (67) 50 (66) 126 (80) 28 (74) 10 (22) 15 (54) 72 (58) 0 (0) 

Перфорация кра-
ниальной стенки, 
n (%) 1 (8) 0 2 (1) 0 (0) 4 (9) 0 (0) 18 (14) 0 (0) 

Перфорация 
каудальной стенки, 
n (%) 2 (17) 1 (1) 0 0 (0) 10 (22) 3 (10) 30 (24) 1 (100) 

Окончание табл. 3
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позвоночной артерии, следует избегать введения 
винтов транспедикулярно на стороне с нормальной 
позвоночной артерией. В этом случае Y. Yukawa и со-
авт. рекомендуют выполнять транспедикулярную 
фиксацию на стороне с окклюзией позвоночной ар-
терии и винтовую фиксацию боковой массы в интакт-
ной стороне. По  мнению Y. Yukawa и  соавт. (2009), 
транспедикулярная стабилизация  — эффективная 
процедура, но  ее следует избегать в  рискованных 
случаях с переломом ножки или с патологией позво-
ночной артерии [17].

Несмотря на то что риск повреждений позвоноч-
ной артерии, спинного мозга и  его корешков велик, 
серьезные осложнения встречаются не  часто (см. 
табл. 1). Повреждения спинного мозга не  описа-
ны. Радикулопатия имела место в  исследованиях 
K. Abumi (3 случая), Y. Hojo (3 случая), H. Nakashima 
(3 случая), E.  Kast (3 случая). Согласно опублико-
ванным анатомическим данным, нервные корешки 
расположены в  нижней половине межпозвонкового 
отверстия, поэтому небольшая перфорация нижней 
стенки ножки относительно безопасна для нервного 
корешка [9].

В  исследовании Y.  Yukawa и  соавт. (2009) также 
не было повреждений спинного мозга. Установка вин-
тов по стандартной методике без использования нави-
гационной системы вызвала лишь одно транзиторное 
повреждение корешка и одно повреждение позвоноч-
ной артерии. Радикулопатия постепенно регресси-
ровала. Кровотечение из позвоночной артерии оста-
новлено с помощью костного воска, при этом никаких 
послеоперационных симптомов не возникло [14].

В исследованиях Y. Hojo и соавт. (2014) обнару-
жено, что  неправильное размещение транспедику-
лярных винтов методом «freehand» чаще встреча-
лось у пациентов с ревматоидным артритом (26,8 %): 
Grade 1–12,8 %, Grade 2–13,9 %. При травме шейно-
го отдела позвоночника частота мальпозиций была 
значительно меньше (11,2 %): Grade 1–8,7 %, Grade 
2–2,5 %. Большой процент мальпозиций при  рев-
матоидном артрите и  спондилезе авторы связали 
со  сложностью определения точки введения винта 
из‑за  деструктивных изменений задних элементов 
позвоночного столба и  высокой ломкости костей. 
Причина низкой мальпозиции винтов при  травме 
объясняется тем, что винты у такой категории паци-
ентов установлены в интактные неповрежденные по-
звонки. Чтобы улучшить точность введения винтов, 
авторы рекомендовали у пациентов с ревматоидным 
артритом и спондилезом использовать систему нави-
гации [13]. H.  Nakashima и  соавт. (2012) также при
шли к выводу, что транспедикулярное введение вин-
тов при нетравматических поражениях хирургически 
сложнее, чем при травмах [20].

Во  избежание тяжелых осложнений в  виде по-
вреждения позвоночной артерии, инфаркта голов-
ного мозга, ликвореи предпринимались попытки 
улучшить точность введения винтов в ножки шейных 
позвонков. Для  этого стали использовать навигаци-
онные системы, 3D-моделирование и печать индиви-
дуального шаблона. Косая рентгенограмма, описан-
ная Y. Yukawa и соавт. (2009), показывая срез корней 
дуг позвонков, позволяет направлять винт точно 
по оси ножек без перфорации стенок [14].

Что  же касается использования нейронавигации, 
то  по  данному вопросу выводы не  однозначные. 
В  серии исследований E.  Kast (2006) дополнитель-
ное использование нейронавигации не имело четкого 
влияния на  результаты лечения. Без  навигационной 

системы корректно установлено 77 % винтов, а с ис-
пользованием навигационной системы корректно 
установлено 68 % винтов [16]. В  результате лечения 
М. Uehara и  соавт. (2010), где все винты были уста-
новлены при помощи компьютерной навигации, 84,2 % 
винтов установлены корректно, никакие сосудисто-
нервные осложнения не зарегистрированы [15].

S. C. Ludwig и соавт. (2009) провели исследования, 
целью которых стало сравнение компьютер-ассисти-
рованных технологий со  стандартными методиками 
[21]. Авторы пришли к  выводу, что  использование 
компьютерной навигации не  увеличивает точность 
введения транспедикулярных винтов. Однако приме-
няемые ими навигационные системы задействовали 
только для определения точки ввода винта и не ис-
пользовали для  определения траектории установки 
винта. Позднее появились навигационные системы, 
которые помогают получить информацию о  про-
странственном расположении инструментов на каж-
дом этапе введения винта в режиме реального вре-
мени.

Возрастает интерес к транспедикулярной фикса-
ции шейного отдела позвоночника и  в  нашей стра-
не. В 2017 г. А. Я. Алейник и соавт. опубликовали со-
общение об опыте транспедикулярной установки 32 
пациентам 79 винтов в шейном отделе позвоночни-
ка. Из 79 установленных винтов в 18 (22,79 %) слу-
чаях наблюдалась перфорация латеральной стенки 
ножки. Инфекционных осложнений, нестабильности 
фиксатора и радикулопатии из‑за сдавления винтом 
не отмечено. У одного пациента в послеоперацион-
ном периоде развилась клиника нарушения кровоо-
бращения в  бассейне левой задней мозговой арте-
рии, что  потребовало ревизионного вмешательства 
с  удалением винта и  установкой винта в  боковую 
массу [22].

Ш. Ш. Магомедов и соавт. (2018) опубликовали ре-
зультаты лечения 97 пациентов с нестабильными по-
вреждениями, деформациями, онкологическими за-
болеваниями шейного отдела позвоночника на базе 
Российского научно-исследовательского института 
травматологии и ортопедии им. Р. Р. Вредена (Санкт-
Петербург). Всего в  рамках данного исследования 
имплантировано 420 транспедикулярных винтов 
в субаксиальном отделе. Положительные результаты 
получены в 94,8 % случаев, признаки нестабильности 
фиксации отсутствовали у всех пациентов. Несмотря 
на 125 случаев перфорации стенок ножек позвонка, 
только четырем пациентам выполнили ревизионные 
операции. Зарегистрировано низкое число осложне-
ний, включая отсутствие повреждений позвоночной 
артерии [23].

Наш начальный опыт состоит в имплантации 20 
винтов, установленных транспедикулярно четырем 
пациентам. Операции проходили на базе Областной 
клинической больницы № 2 г. Тюмени без использо-
вания навигационной системы, по стандартной мето-
дике, предложенной и детально описанной K. Abumi 
и соавт. (2000), под контролем боковой рентгеногра-
фии. Все пациенты были мужского пола. При  этом 
диагностированы: 1) нестабильность на  уровне 
С2‑С3 позвоночно-двигательного сегмента на  фоне 
болезни Бехтерева и  радикулопатия С2; 2) неста-
бильный перелом палача; 3) застарелый ослож-
ненный вывих С1; 4) осложненный нестабильный 
перелом анкилозированного позвоночника на уровне 
С5‑С6 позвоночно-двигательного сегмента. В после-
операционном периоде всем пациентам выполнена 
контрольная компьютерная томография. Из 20 уста-
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новленных винтов 1 винт перфорировал нижнюю 
стенку ножки С5 без радикулопатии (рисунок).

Мальпозиция отмечена в 5 % случаев от общего 
числа установленных винтов. Контроль положения 
винтов осуществлялся рентгеноскопически, с  при-
менением косых проекций. Иных осложнений нами 
не наблюдалось.

Таким образом, биомеханические исследования 
показали, что  фиксация с  использованием педику-
лярных винтов имеет адекватный стабилизирующий 
эффект на уровне краниовертебрального и субакси-
ального отделов позвоночника. Транспедикулярная 
фиксация в шейном отделе позвоночника позволяет 
достичь надежной трехколонной стабилизации. Спе-
циалистами доказано, что при точном исследовании 
индивидуальных особенностей строения позвоноч-
ника пациента и планировании операции можно до-
биться хороших результатов лечения и снизить риск 
послеоперационных осложнений.
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ках инициативного плана ФГБОУ ВО  «Тюменский 
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Горякин М. В., Ульянов В. Ю., Фроленков А. В. Опыт тотального эндопротезирования первого плюснефалангово-
го сустава. Саратовский научно-медицинский журнал 2019; 15 (3): 633–636.

Представлен клинический случай хирургического лечения остеоартроза первого плюснефалангового суста-
ва (Hallux rigidus) методом тотального эндопротезирования с использованием эндопротеза из циркониевой ке-
рамики.

Ключевые слова: Hallux rigidus, эндопротезирование.

Goryakin MV, Ulyanov VYu, Frolenkov AV. Case study of the first metatarsophalangeal joint total replacement. Saratov 
Journal of Medical Scientific Research 2019; 15 (3): 633–636.

The case report for Hallux rigidus surgical management with endoprosthesis total replacement using zirconia ce-
ramics has been presented.

Key words: Hallux rigidus, endoprosthesis replacement.

1Введение. Первый плюснефаланговый сустав 
крайне важен для ходьбы человека, так как его по-
дошвенная поверхность является одной из основных 
нагружаемых областей стопы, а первый палец играет 
важную роль в формировании толчка во время шага. 
Уплощение сводов стопы и, как следствие, перегруз-
ка ее переднего отдела занимают ведущее место 
в  этиологии деформирующего остеоартроза (Hallux 
rigidus). Чаще всего деформирующий остеоартроз 
указанной локализации выявляется у  пациентов 
в возрасте от 30 до 60 лет. Возникновение деформи-
рующего остеоартроза приводит к  тугоподвижности 
первого плюснефалангового сустава, сопровождаю-
щейся выраженным болевым синдромом при ходьбе 
и нарушением походки [1]. Консервативное лечение 
данной патологии, включающее ношение индиви-
дуальных ортопедических стелек или  специальной 
обуви, тейпирование, ортезирование, прием не-
стероидных противовоспалительных препаратов, 
массаж и лечебную физкультуру, эффективно лишь 
на  ранних стадиях деформирующего остеоартроза 
(уровень убедительности рекомендаций А, уровень 
достоверности доказательств — 2). В связи с позд-
ней обращаемостью пациентов наибольшее распро-
странение получили хирургические методы лечения, 
относящиеся к  группе вмешательств, сохраняющих 
сустав (операции Кесселя — Бонни, Уотермана, Ла-
пидуса, хейлэктомия, укорачивающая остеотомия 
первой плюсневой кости) и не сохраняющих его (ре-
зекционная артропластика Келлера  — Брандеса, 
артродез, эндопротезирование) (уровень убедитель-
ности рекомендаций А, уровень достоверности дока-
зательств — 2) [2].

Ответственный автор — Горякин Максим Владимирович 
Тел.: +7 (905) 3858322 
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Выполнение резекционной артропластики может 
быть показано пациентам с  низкой физической ак-
тивностью, в том числе в пожилом возрасте. Резек-
ция основной фаланги, выполняемая в ходе данной 
операции, приводит к  укорочению первого пальца 
и снижению силы толчка во время ходьбы, а также со-
хранению болевого синдрома в послеоперационном 
периоде, что связано с альтерацией хряща головки 
первой плюсневой кости. Осуществление артродеза 
достаточно эффективно купирует болевой синдром, 
однако первый палец стопы при этом становится не-
подвижным, что значительно изменяет биомеханику 
шага, а именно приводит к перегрузке смежных су-
ставов, и прежде всего плюснеклиновидного, что за-
трудняет возвращение к  активному образу жизни 
и не исключает возникновение боли в других отделах 
стопы. Оба этих метода хирургического лечения в на-
стоящее время имеют весьма ограниченные показа-
ния и должны выполняться в тех случаях, когда нет 
возможности по объективным причинам реализовать 
альтернативные методики [2].

Сегодня выполнение эндопротезирования перво-
го плюснефалангового сустава при  остеоартрозе 
стало методом выбора. Для этого используются раз-
личные эндопротезы: силиконовые, керамические, 
металлические. Применение силиконовых импланта-
тов продемонстрировало достаточно низкую эффек-
тивность и  неблагоприятные долгосрочные резуль-
таты, поэтому наиболее перспективным считается 
применение керамических и металлических имплан-
татов [2, 3].

Цель: продемонстрировать клинический случай 
хирургического лечения остеоартроза первого плюс-
нефалангового сустава (Hallux rigidus) методом то-
тального эндопротезирования с использованием эн-
допротеза из церкониевой керамики.

Осуществлен анализ данных медицинской карты 
стационарного больного.
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Описание клинического случая. Пациентка  П. 
55  лет находилась на  лечении в  травматолого-ор-
топедическом отделении № 2 НИИТОН СГМУ им. 
В. И. Разумовского Минздрава России с 03.11.2017 г. 
по 13.11.2017 г. При поступлении предъявляла жало-
бы на  боль, деформацию в  области первого плюс-
нефалангового сустава правой стопы. Больной себя 
считает около пяти лет, когда стала беспокоить боль 
при  ходьбе. При  осмотре выявлена выраженная 
дефигурация и деформация области первого плюс-
нефалангового сустава правой стопы без  вальгус-
ного отклонения первого пальца. Движения в плюс-
нефаланговом суставе отсутствовали. Отмечались 
гиперемия кожных покровов и  воспаление мозолей 
в  области деформации вследствие постоянного 
травмирования обувью (рис. 1).

При  рентгенографии, выполненной в  прямой 
и  боковой проекции, выявлено резкое сужение су-
ставной щели первого плюснефалангового сустава 
справа, уплотнение его суставных поверхностей, вы-
раженные костные разрастания по краям суставных 
поверхностей первой пястной кости и  проксималь-
ной фаланги (рис. 2).

На  основании результатов проведенного клини-
ко-инструментального обследования установлены 
показания к  хирургическому лечению остеоартроза 
первого плюснефалангового сустава методом то-
тального эндопротезирования с  использованием 
эндопротеза из  циркониевой керамики. Под  спин-
номозговой анестезией в  области первого плюсне-
фалангового сустава правой стопы по  тыльной по-
верхности, кнутри от сухожилия разгибателя первого 
пальца сделан разрез. После проведения капсулото-
мии обнаружено, что суставные поверхности инкон-
груентны, отмечается выраженная неравномерная 
параартикуляционная оссификация. Выполнены уда-

Рис. 1. Внешний вид стопы до оперативного вмешательства

Рис. 2. Рентгенограммы стопы в прямой  
и боковой проекциях (до операции)

Рис. 3. Рентгенограммы стопы в прямой  
и боковой проекциях  

(после операции)

ление остеофитов, резекция головки первой плюс-
невой кости под  углом 30°, основания проксималь-
ной фаланги — под углом 90°. При помощи пробных 
компонентов произведена примерка. Компакторами 
сформированы проксимальный и  дистальный ка-
налы под  соответствующие размеры эндопротеза. 
В сформированные ложа установлены проксималь-
ный и дистальный компоненты. Рана послойно уши-
та, наложена асептическая повязка. На контрольной 
рентгенограмме, выполненной на операционном сто-
ле, положение компонентов эндопротеза правиль-
ное, стабильное (рис. 3).

Больная была активизирована на  следую-
щие сутки после операции, передвигалась само-
стоятельно в  специализированной обуви Барука 
без опоры на передний отдел стопы. Ношение раз-
грузочной обуви продолжалось в  течение одного 
месяца, после чего разрешено осторожное пере-
движение по ровной поверхности в твердой, широ-
кой стандартной обуви. В дальнейшем проводилось 
постепенное увеличение нагрузки без пиковых экс-
цессов. Полная нагрузка была разрешена через 2 
месяца после оперативного вмешательства. Через 
3 месяца пациентка передвигалась свободно и са-
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мостоятельно, была способна подниматься «на но-
сочки» (рис. 4, 5).

На  контрольных рентгенограммах, выполненных 
через 3 и через 12 месяцев после операции, положе-
ние компонентов эндопротеза оставалось правиль-
ным и стабильным (рис. 6, 7).

Обсуждение клинического случая. Актуаль-
ность оперативного лечения остеоартроза первого 
плюснефалангового сустава не вызывает сомнения. 
Факт существования большого количества разра-
ботанных методов операций свидетельствует о  не-
полной удовлетворенности пациентов и  хирургов 
результатами оперативного лечения. В  настоящее 
время при Hallux rigidus большинство операций сво-
дится к  резекции проксимальной фаланги перво-
го пальца либо к  созданию артродеза. Эти методы 
не  приводят к  восстановлению правильной био-
механики шага. Отдельные авторы показывают хо-
рошие результаты тотального эндопротезирования 
первого плюснефалангового сустава с парой трения 
«металл-полиэтилен», а  также «керамика-керами-
ка» [4–5]. Г. М. Кавалерский с соавт. (2014) считают, 
что  для  подтверждения лучшей трибологической 
характеристики эндопротезов из  циркониевой кера-
мики необходимо дальнейшее клиническое исследо-
вание [6].

На  наш взгляд, тотальное эндопротезирование 
первого плюснефалангового сустава решает про-
блему болевого синдрома, оптимального объема 
движения и механики шага, а с развитием техноло-
гий данный метод оперативного лечения может стать 
операцией выбора при данной патологии.

Конфликт интересов. Работа выполнена в рам-
ках инициативного плана НИР НИИТОН ФГБОУ 
ВО  «Саратовский государственный медицинский 
университет им. В. И. Разумовского» Минздрава Рос-
сии «Совершенствование методов диагностики, ле-
чения и профилактики травм и заболеваний опорно-
двигательной и  нервной систем». Регистрационный 
номер АААА-А18‑118060790019‑0.

Авторский вклад: написание статьи — М. В. Го-
рякин, В. Ю. Ульянов, А. В. Фроленков; утверждение 
рукописи для публикации — В. Ю. Ульянов.

References (Литература)
1.	 Yezhov MYu. Diagnostics and surgical treatment of 

degenerative-dystrophic diseases of metatarsophalangeal joints. 
Yakut Medical Journal 2012; 4: 48–50. Russian (Ежов М. Ю. Ди-
агностика и  хирургическое лечение дегенеративно-дистро-
фических заболеваний плюснефаланговых суставов. Якут-
ский медицинский журнал 2012; 4: 48–50).

2.	 Denisov OA. Arthrosis of the foot first 
metatarsophalangeal joint: clinical guideline. Moscow, 2016. 

Рис. 4. Внешний вид пациентки: стоит «на носочках»  
(через 3 месяца после операции)

Рис. 5. Внешний вид стопы пациентки  
(через 3 месяца после операции)

Рис. 6. Рентгенограммы стопы в прямой  
и боковой проекциях (через 3 месяца после операции)

Рис. 7. Рентгенограммы стопы в прямой  
и боковой проекциях (через 12 месяцев после операции)

635



 Саратовский научно-медицинский журнал. 2019. Т. 15, № 3.

Травматология  и  ортопедия

URL: https://medi.ru / klinicheskie-rekomendatsii / artroz-
pervogo-plyusnefalangovogo-sustava-stopy_13867. Russian 
(Денисов  А. О.  Артроз первого плюснефалангового су-
става стопы: клинические рекомендации. М., 2016. URL: 
https://medi.ru / klinicheskie-rekomendatsii / artroz-pervogo-
plyusnefalangovogo-sustava-stopy_13867).

3.	 Koryshkov NA, Platonov SM, Koryshkov AN, Yasnev 
DS. Small foot joints endoprosthetics. Bulletin of Traumatology 
and Orthopedics n. a. N. N. Priorov 2005; 3: 74–6. Russian (Ко-
рышков Н. А., Платонов С. М., Корышков А. Н., Яснев Д. С. Эн-
допротезирование мелких суставов стопы. Вестник травмато-
логии и ортопедии им. Н. Н. Приорова 2005; 3: 74–6).

4.	 Kavalerskiy GM, Sorokin AA, Prokhorova MYu. First 
metatarsophalangeal joint endoprosthetic replacement as a 
method of Hallux rigidus treatment. Moscow Surgical Journal 
2013; 4 (32): 59–62. Russian (Кавалерский Г. М., Сорокин А. А., 

Прохорова  М. Ю.  Эндопротезирование первого плюснефа-
лангового сустава как один из методов лечения Hallux rigidus. 
Московский хирургический журнал 2013; 4 (32): 59–62).

5.	 Kardanov AA. Surgical management of the foot 
first ray deformities: history and modern aspects. Moscow: 
Medpraktika-M, 2008; 108 p. Russian (Карданов А. А. Опера-
тивное лечение деформаций первого луча стопы: история 
и современные аспекты. М.: Медпрактика-М, 2008; 108 с.).

6.	 Kavalerskiy GM, Chenskiy AD, Sorokin AA, Prokhorova 
MYu. First metatarsophalangeal joint endoprosthetics at Hallux 
rigidus. Department of Traumatology and Orthopedics 2014; 1: 
7–9. Russian (Кавалерский Г. М., Ченский А. Д., Сорокин А. А., 
Прохорова  М. Ю.  Эндопротезирование первого плюснефа-
лангового сустава при Hallux rigidus. Кафедра травматологии 
и ортопедии 2014; 1: 7–9).

УДК 616.717.45–001.514� Оригинальная статья

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ОСКОЛЬЧАТЫХ ПЕРЕЛОМОВ ДИАФИЗА ПЛЕЧЕВОЙ КОСТИ
К. А. Гражданов — ФГБОУ ВО «Саратовский ГМУ им. В. И. Разумовского» Минздрава России, НИИ травматологии, 

ортопедии и нейрохирургии, научный сотрудник отдела инновационных проектов в травматологии и ортопедии, канди-
дат медицинских наук; А. П. Барабаш — ФГБОУ ВО «Саратовский ГМУ им. В. И. Разумовского» Минздрава России, НИИ 
травматологии, ортопедии и нейрохирургии, начальник отдела инновационных проектов в травматологии и ортопедии, 
профессор, доктор медицинских наук; Ю. А. Барабаш — ФГБОУ ВО «Саратовский ГМУ им. В. И. Разумовского» Минздрава 
России, НИИ травматологии, ортопедии и нейрохирургии, главный научный сотрудник отдела инновационных проектов 
в травматологии и ортопедии, доктор медицинских наук; А. Г. Чибриков — ФГБОУ ВО «Саратовский ГМУ им. В. И. Раз-
умовского» Минздрава России, НИИ травматологии, ортопедии и нейрохирургии, заведующий травматолого-ортопеди-
ческим отделением № 1, врач травматолог-ортопед, кандидат медицинских наук; О. А. Кауц — ФГБОУ ВО «Саратовский 
ГМУ им. В. И. Разумовского» Минздрава России, НИИ травматологии, ортопедии и нейрохирургии, старший научный со-
трудник, кандидат медицинских наук; П. Е. Ермолаев — ФГБОУ ВО «Саратовский ГМУ им. В. И. Разумовского» Минздрава 
России, НИИ травматологии, ортопедии и нейрохирургии, врач травматолог-ортопед.

SURGICAL MANAGEMENT OF HUMERAL SHAFT COMMINUTED FRACTURES
K. A. Grazhdanov — Saratov State Medical University n. a. V. I. Razumovsky, Scientific Research Institute of Traumatology, 

Orthopedics and Neurosurgery, Research Assistant of Department of Innovative Projects in Traumatology and Orthopedics, PhD; 
A. P. Barabash — Saratov State Medical University n. a. V. I. Razumovsky, Scientific Research Institute of Traumatology, Orthopedics 
and Neurosurgery, Head of Department of Innovation Projects in Traumatology and Orthopedics, Professor, DSc; Yu. A. Barabash — 
Saratov State Medical University n. a. V. I. Razumovsky, Scientific Research Institute of Traumatology, Orthopedics and Neurosurgery, 
Chief Research Assistant of Department of Innovation Projects in Traumatology and Orthopedics, DSc; A. G. Chibrikov — Saratov 
State Medical University n. a. V. I. Razumovsky, Scientific Research Institute of Traumatology, Orthopedics and Neurosurgery, Head of 
Department № 1 of Traumatology and Orthopedics, traumatologist-orthopedist, PhD; O. A. Kauts — Saratov State Medical University 
n. a. V. I. Razumovsky, Scientific Research Institute of Traumatology, Orthopedics and Neurosurgery, Senior Research Assistant, PhD; 
P. E. Ermolaev — Saratov State Medical University n. a. V. I. Razumovsky, Scientific Research Institute of Traumatology, Orthopedics 
and Neurosurgery, traumatologist-orthopedist.

Дата поступления — 05.08.2019 г. 	 Дата принятия в печать — 30.08.2019 г.

Гражданов К. А., Барабаш А. П., Барабаш Ю. А., Чибриков А. Г., Кауц О. А., Ермолаев П. Е. Хирургическое лечение 
оскольчатых переломов диафиза плечевой кости. Саратовский научно-медицинский журнал 2019; 15 (3): 636–640.

Цель: на основании ретроспективного анализа исходов хирургической реабилитации дать оценку возмож-
ности использования блокируемых интрамедуллярных конструкций для лечения оскольчатых переломов диа-
физа плечевой кости. Материал и методы. Для скрепления отломков применяли интрамедуллярные стержни 
с поперечным блокированием. Использовали технологию антеградного и ретроградного введения конструкции 
в полость плечевой кости. Оперативное вмешательство в большинстве случаев выполняли в режиме закрытой 
репозиции перелома с восстановлением длины и оси конечности без дополнительной фиксации отдельных от-
ломков. Результаты. Исследование исходов лечения 33 пациентов со сложными травматическими разрушени-
ями диафиза плечевой кости показало высокую эффективность применения интрамедуллярных блокируемых 
стержневых конструкций в лечении больных с подобными повреждениями, к 6 месяцам после оперативного 
лечения анатомо-функциональные исходы по СОИ-1 составили 95–98 %. Заключение. Использование блоки-
руемых интрамедуллярных конструкций при остеосинтезе создает возможность для ранней функциональной 
реабилитации поврежденной конечности и возвращения пациента к повседневной трудовой и бытовой деятель-
ности, не дожидаясь полного сращения перелома.

Ключевые слова: плечевая кость, диафизарный перелом, оскольчатый перелом, интрамедуллярный остеосинтез, плечевой сустав.

Grazhdanov KA, Barabash AP, Barabash YuA, Chibrikov AG, Kauts OA, Ermolaev PE. Surgical management of humeral 
shaft comminuted fractures. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2019; 15 (3): 636–640.

Objective: based on retrospective outcome review of surgical rehabilitation perform assessment of possible usage 
for intramedullary locking rod structures meant to treat comminuted fractures of humeral shafts. Material and Methods. 
The intramedullary cross-locking rods were used to fix the fragments. The structures were inserted into humeral shafts 
by antegrade or retrograde techniques. In most cases surgical interventions were conducted as fracture closed reduc-
tions, at that the length and the axis of the limbs were restored without any additional fixation of separate fragments. 
Results. The review of outcomes for 33 patients with complicated traumatic destructions of humeral shafts showed 
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high efficiency of intramedullary locking rod structures at managing patients with this type of injuries. Conclusion. Small 
surgical trauma and solid fixation provide for early functional rehabilitation of injured extremities as well as patients» 
quick return to everyday routine and activity before the fracture heals completely.

Key words: humerus, shaft fracture, comminuted fractures, intramedullary osteosynthesis, shoulder joint.

1Введение. На  долю переломов плечевой кости 
на уровне диафиза в общей структуре травм скелета 
приходится от 3 до 5 %, при этом более трети этих по-
вреждений (25,6–48 %) носит оскольчатый характер [1, 
2]. В современной травматологической практике име-
ются различные подходы к выбору тактики лечения ди-
афизарных оскольчатых переломов плеча. Как вариант 
консервативного лечения успешно применяется функ-
циональный метод с использованием для иммобилиза-
ции поврежденной конечности специальных гипсовых 
повязок и ортезов [3, 4]. Применение консервативного 
метода для лечения оскольчатых переломов диафиза 
плеча выглядит наименее обоснованным: длительный 
срок заживления перелома требует продолжительной 
иммобилизации, что значительно увеличит сроки функ-
циональной реабилитации поврежденной конечности. 
Возможность раннего восстановления функции трав-
мированного сегмента большинство авторов видят 
в использовании хирургического метода лечения паци-
ентов с переломами диафиза плечевой кости. В насто-
ящее время остается актуальным накостный, интраме-
дуллярный и чрескостный остеосинтез [5, 6].

Цель: на  основании ретроспективного анализа 
исходов хирургической реабилитации дать оценку 
возможности использования блокируемых интраме-
дуллярных конструкций для  лечения оскольчатых 
переломов диафиза плечевой кости.

Материал и  методы. В  течение 2016–2018  гг. 
в травматолого-ортопедическом отделении № 1 НИ-
ИТОН СГМУ интрамедуллярный блокируемый остео-
синтез выполнен 67 пациентам с различными типами 
перелома диафиза плечевой кости со «свежими» по-
вреждениями (до 14 дней с момента получения трав-
мы). В группу наблюдения были включены 33 (49 %) 
пострадавших, у которых имелся оскольчатый харак-
тер разрушения диафиза плеча. Среди пациентов 
было 14 женщин: в возрасте до 55 лет 6 (43 %), стар-
ше 60 лет 8 человек (57 %). Лиц мужского пола среди 
пациентов было 19, из них в возрасте до 60 лет 17 
(87 %) больных и старше 60 лет 2 (13 %). Среди при-
чин получения травмы преобладали бытовые: паде-
ния на согнутую или вытянутую руку 25 (75,8 %) паци-
ентов, 11 (24,2 %) получили травмы в ДТП (таблица).

Распределение пациентов группы наблюдения 
по уровню и типу перелома плечевой кости

Тип 
перелома 
диафиза

Уровень перелома диафиза плечевой кости
Всеговерхняя

треть
средняя

треть
нижняя
треть

B1 2 4 1 7

B2 2 3 5

B3 1 1 1 3

C1 6 6 4 16

C2 2 - 2

Всего 11 16 6 33

Ответственный автор — Гражданов Константин Александрович 
Тел.: +7 (845) 2393191 
E-mail: koctas1976@mail.ru

В таблице указаны данные о распределении па-
циентов по уровню и типу переломов согласно клас-
сификации Мюллера АО (Ассоциации Остеосинте-
за). Приведенные данные свидетельствуют о  том, 
что  среди пациентов преобладали лица со  слож-
ными многооскольчатыми повреждениями диафиза 
плечевой кости на уровне верхней и средней трети 
диафиза.

Остеосинтез плечевой кости выполняли под  об-
щим обезболиванием. Положение больного на опе-
рационном столе зависело от  уровня повреждения 
диафиза и  выбранной точки введения интрамедул-
лярной конструкции в  костномозговой канал плече-
вой кости. При повреждении плечевой кости на уров-
не нижней трети диафиза укладывали пациента 
на здоровый бок, оперируемую конечность распола-
гали на отводящей подставке в положении сгибания 
в локтевом суставе под углом 90°. После обнажения 
локтевой ямки из заднего доступа осуществляли ре-
троградный доступ к костномозговому каналу плече-
вой кости, отломки сопоставляли в  режиме откры-
той репозиции и  фиксировали интрамедуллярным 
стержнем. Далее осуществляли дистальную блоки-
ровку конструкции под  контролем электронно-опти-
ческого преобразователя (ЭОП) четырьмя винтами 
и проксимальную двумя винтами.

При повреждении диафиза плеча на уровне верх-
ней и средней трети диафиза установку интрамедул-
лярного стержня выполняли антеградно. Пациента 
укладывали на  спину, поврежденную конечность 
располагали вдоль туловища. Для  осуществления 
доступа выполняли разрез в проекции большого бу-
горка кнаружи от  акромиального отростка лопатки, 
костномозговой канал плечевой кости вскрывали 
шилом кнутри от большого бугорка. После вскрытия 
в полость плечевой кости вводили проводник и про-
водили репозицию перелома под  контролем ЭОП, 
при этом восстанавливали ось и длину конечности. 
По проводнику вводили интрамедуллярный стержень 
необходимой длины, после максимально плотного 
сопоставления перелома осуществляли дистальную 
и проксимальную блокировку стержня, по 2–4 винта.

Дополнительную иммобилизацию травмиро-
ванной конечности в  послеоперационном периоде 
осуществляли в косыночной повязке сроком на 2–3 
недели в  зависимости от  выраженности болевого 
синдрома. В ранние сроки после операции осущест-
вляли туалет послеоперационной раны до  снятия 
швов, антибактериальную и обезболивающую тера-
пию, физиотерапевтические процедуры, направлен-
ные на уменьшение отека и болевого синдрома. Пас-
сивные движения в  локтевом и  плечевом суставах 
начинали со 2–3‑го дня после оперативного вмеша-
тельства. Активную разработку движений в суставах 
травмированной конечности рекомендовали начи-
нать после заживления операционных ран и удале-
ния швов. Процесс заживления перелома контроли-
ровали клинически и  рентгенологически через 1, 3 
и 6 месяцев после операции. Для решения вопроса 
о необходимости удаления установленной металло-
конструкции пациенты приглашались через 10–12 
месяцев на контрольный осмотр. Для оценки резуль-
татов лечения пациентов использовали стандартизи-
рованную систему оценки исходов переломов костей 
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опорно-двигательного аппарата и  их  последствий 
СОИ-1 [7].

Результаты. Среди 33 пациентов с  оскольчаты-
ми переломами диафиза плечевой кости, вошед-
ших в группу наблюдения, большую часть составили 
лица трудоспособного возраста (70 %), что подчерки-
вает важность социально-экономической составля-
ющей данной патологии. Распределение пациентов 
по уровню и типу повреждений плечевой кости в це-
лом соответствовало литературным данным.

После необходимого обследования и  предопе-
рационной подготовки всем пациентам контрольной 
группы выполнен под общим обезболиванием осте-
осинтез плечевой кости с использованием интраме-
дуллярных блокируемых конструкций отечествен-
ных и  зарубежных производителей, не  имеющих 
существенных технологических различий. Техника 
репозиции и  позиция введения интрамедуллярной 
конструкции выбиралась в  зависимости от  уров-
ня перелома. Ранние сроки обращения пациентов 
от момента получения травмы позволили выполнить 
закрытое сопоставление отломков плечевой кости 
под  контролем ЭОП у  пациентов с  повреждениями 
на уровне верхней и средней трети диафиза с анте-
градной установкой интрамедуллярной конструкции. 
Минимальная травма мягких тканей благоприятно 
сказывалась на течении послеоперационного перио-
да, болевой синдром и отек оперированной конечно-
сти купировались в течение нескольких дней, что по-
зволило проводить полноценную функциональную 
реабилитацию конечности в  раннем послеопераци-
онном периоде. У  пациентов с  переломами плече-
вой кости на уровне нижней трети диафиза при ре-
троградной установке интрамедуллярного стержня 
репозиция перелома выполнялась открыто из задне-
го доступа, таким образом осуществлялась профи-
лактика ятрогенного повреждения лучевого нерва. 
В отдельных случаях отломки плеча дополнительно 
фиксировались проволочными петлями. Активную 
разработку движений в локтевом суставе у пациен-
тов с  переломами в  нижней трети диафиза прово-
дились после удаления послеоперационных швов 
через 12–14 дней после операции.

Через 1 месяц оперативного вмешательства па-
циенты предъявляли жалобы на боли умеренного ха-
рактера в области перелома, ограничения движений 
в плечевом и локтевом суставах в пределах 20–30 % 
от физиологической нормы. На контрольных рентге-
нограммах отмечалось стабильное положение ме-
таллоконструкции, наблюдались признаки формиро-
вания костной мозоли в зоне перелома. Пациентам 
рекомендовали полностью прекратить иммобилиза-
цию конечности и  проводить лечебную физкульту-
ру под  контролем инструктора ЛФК, направленную 
на увеличение объема движений в суставах опери-
рованной конечности.

При контрольных осмотрах в срок 3 месяца после 
операции болевой синдром в области перелома от-
сутствовал, функция суставов оперированной конеч-
ности восстановлена в полном объеме. Рентгеногра-
фический контроль показывал, что линия перелома 
плечевой кости прослеживается частично. Как  пра-
вило, в эти сроки пациенты полностью возвращались 
к трудовой и бытовой деятельности, с нашей сторо-
ны основной рекомендацией было временно воз-
держаться от силовых нагрузок на травмированную 
конечность. По системе СОИ-1 показатели составля-
ли 80–85 %, что было обусловлено отсутствием до-
стоверных рентгенологических признаков заживления 

перелома, временным ограничением силовых нагру-
зок на оперированную конечность.

При рентгенологическом контроле полное сраще-
ние перелома отмечено у  31 пациента через 6 ме-
сяцев после операции. Анатомо-функциональные 
исходы в  эти сроки по  СОИ-1 составили 95–98 %: 
при  полном восстановлении функции травмиро-
ванной конечности у  пациентов возникали жалобы 
на  периодические боли в  проекции ранее установ-
ленных конструкций, что  являлось показаниями 
для их удаления.

Отсутствие рентгенологических признаков сраще-
ния перелома и наличие болевого синдрома через 10 
месяцев после первичного оперативного вмешатель-
ства послужили показаниями для ревизионных опе-
раций у двух пациентов с повреждениями диафиза 
на уровне границы средней и нижней трети. В этих 
случаях была выполнена открытая адаптация от-
ломков плечевой кости, реваскуляризирующая осте-
отомия концов отломков с ретроградной установкой 
интрамедуллярного стержня.

Для  иллюстрации исходов лечения приводим 
клинический пример хирургической реабилитации 
пациента со сложным переломом диафиза плечевой 
кости типа C.

Больная Б. 53 лет, история болезни №5271, посту-
пила с диагнозом: «Закрытый оскольчатый перелом 
левой плечевой кости на границе средней и верхней 
трети диафиза со  смешением отломков». Травма 
получена в  результате ДТП, по  месту жительства 
проводилась консервативная терапия — иммобили-
зация левой верхней конечности в гипсовой повязке. 
Обратилась в  НИИТОН СГМУ через 10 дней после 
получения травмы (рис. 1А). После обследования 
и предоперационной подготовки больной проведено 
оперативное вмешательство: закрытая репозиция 
перелома левой плечевой кости, интрамедуллярный 
блокируемый остеосинтез (рис. 1Б).

Послеоперационный период протекал без ослож-
нений. В  раннем послеоперационном периоде про-
водились перевязки послеоперационных ран, вы-
полнялась профилактическая антибактериальная 
и противовоспалительная терапия. С 3‑го дня после 
операции больной разрешены активные движения 
в локтевом суставе, по мере стихания болевого син-
дрома на 5‑е сутки начато восстановление функции 
в плечевом суставе. На фоне раннего восстановле-
ния функции суставов оперированной конечности 
и отсутствия болевого синдрома пациентка через 4 
недели после выполненного оперативного вмеша-
тельства вернулась к  выполнению своих трудовых 
и  бытовых обязанностей. Формирование полноцен-
ной костной мозоли в зоне перелома плечевой кости 
рентгенологически констатировано через 6 месяцев 
после выполнения остеосинтеза плечевой кости 
(рис. 2).

На момент осмотра через полгода после выпол-
нения оперативного вмешательства жалоб пациент-
ка не предъявляла, движения в локтевом и плечевом 
суставе осуществлялись в полном объеме. Учитывая 
сложность перелома, удаление ранее установлен-
ных конструкций рекомендовано не  ранее десяти 
месяцев после операции.

Обсуждение. Обзор современной литературы 
подтверждает приоритет хирургических методик ле-
чения переломов диафиза плечевой кости, при этом 
нет единого мнения в вопросе способа фиксации от-
ломков плечевой кости. Проведенный А. Б. Майоро-
вым и соавт. (2017) [8] сравнительный анализ трех 
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видов скрепления диафизарных переломов плече-
вой кости позволил им сделать вывод о преимуще-
стве использования накостных пластин по  сравне-
нию с внутрикостными стержнями. В свою очередь, 
И. И. Литвинов и соавт. (2012) [9], изучив результаты 
лечения пациентов с использованием разных видов 
внутрикостных стержней и накостных пластин, вы-
сказываются о  преимуществе интрамедуллярных 
устройств. При  этом обе группы исследователей 
выражают единое мнение о  том, что  применение 
пластин для скрепления перелома в верхней трети 
диафиза плеча дает лучшие результаты по сравне-
нию со стержнями. В современной травматологиче-
ской службе не  потерял актуальность и  чрескост-

ный остеосинтез. Применяемые для  репозиции 
и  фиксации внешние спицестержневые аппараты 
позволяют выполнить остеосинтез перелома пле-
чевой кости малотравматично и добиться закрытой 
репозиции отломков на всех уровнях повреждения 
диафиза [10]. Предлагая различные варианты лече-
ния и способы скрепления перелома диафиза пле-
чевой кости, авторы публикаций не рассматривают 
их с точки зрения типа перелома. При этом в лите-
ратуре есть сведения, что  процесс консолидации 
оскольчатых и винтообразных переломов плечевой 
кости имеет особенности по сравнению с попереч-
ными и косыми. Статистически доказано, что сроки 
заживления перелома зависят от локализации (уда-
ленности от  дистального отдела), протяженности 
линии излома (для  оскольчатых и  винтообразных 
до 60,8 % длины диафиза), а также величин смеще-
ния отломков [11].

Обеспечить надежное скрепление перелома на-
костной пластиной возможно, только полностью 
перекрыв ею линию излома и  надежно закрепив 
в  части диафиза, не  подвергшейся разрушению. 
Для  оскольчатого перелома величина накостного 
фиксатора может составить 80 % от длины кости [12]. 
Установка подобной массивной пластины достаточно 
травматична, значительно повышает риск поврежде-
ния сосудистых и нервных образований, увеличивает 
опасность развития инфекционных и  дистрофиче-
ских осложнений. Преимущества малоинвазивного 
остеосинтеза аппаратами внешней фиксации ниве-
лируются их громоздкостью, необходимостью посто-
янного тщательного ухода в  течение всего периода 
заживления перелома. По  нашему мнению, наибо-
лее предпочтительным способом фиксации осколь-
чатых переломов диафиза плечевой кости является 
интрамедуллярный блокируемый остеосинтез, кото-
рый сочетает в себе малую травматичность выпол-
нения, прочную фиксацию и не требует длительной 
дополнительной иммобилизации конечности в  по-
слеоперационном периоде.

Рис. 1. А — рентгенография плечевой кости больной Б. после получения травмы; Б — рентгенография плечевой кости боль-
ной Б. в прямой (снимок слева) и боковой (снимок справа) проекциях после выполнения оперативного вмешательства

Рис. 2. Рентгенография плечевой кости больной Б. в прямой 
(снимок слева) и боковой (снимок справа) проекциях через 
6 месяцев после выполнения оперативного вмешательства
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Заключение. Ретроспективный анализ исходов 
лечения пациентов со  сложными травматическими 
разрушениями диафиза плечевой кости показыва-
ет высокую эффективность применения интраме-
дуллярных блокируемых стержневых конструкций 
для  хирургической реабилитации больных с  подоб-
ными повреждениями. 

Технология остеосинтеза малотравматична, 
в большинстве случаев репозиция и фиксация пере-
лома выполнена в закрытом режиме. 

После восстановления оси и  длины конечности 
отдельные фрагменты диафиза устанавливаются 
в удовлетворительном положении за счет мягкотка-
ного футляра. Дистальная и  проксимальная блоки-
ровка обеспечивает стабильность основных фраг-
ментов плечевой кости на весь период, необходимый 
для заживления перелома. 

Малая операционная травма и прочная фиксация 
создают возможности для  раннего восстановления 
объема движений в плечевом и локтевом суставах. 

После купирования болевого синдрома и зажив-
ления послеоперационных ран пациент имеет воз-
можность полноценно вернуться к  повседневной 
трудовой и  бытовой деятельности, не  дожидаясь 
полного сращения перелома. 

Таким образом, интрамедуллярный блокируемый 
остеосинтез оскольчатых переломов диафиза плече-
вой кости позволяет совместить процесс заживления 
перелома и  восстановления функции травмирован-
ной конечности.
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Зуев П. П. Сравнительный анализ результатов хирургического лечения больных с несросшимися переломами 
средней трети диафиза бедренной кости. Саратовский научно-медицинский журнал 2019; 15 (3): 641–643.

Цель: осуществить сравнительный анализ результатов хирургического лечения больных с несросшимися 
переломами средней трети диафиза бедренной кости типов А2 и А3 на основании опросника Oswestry Disability 
Index (ODI), стандартизированной системы оценки исходов переломов костей и их последствий (СОИ-1) и мо-
дифицированной радиографической оценки сращения переломов (mRUS). Материал и методы. Объектом ис-
следования были 40 больных с несросшимися переломами средней трети диафиза бедренной кости, в том чис-
ле 22 с переломами типа A2 (I группа) и 18 с переломами типа A3 (II группа), средний срок наблюдения которых 
составил 29,5±19,5 месяца. Результаты. В I группе больных через 12 месяцев среднее значение индекса ODI 
составило 47±0,9 балла; результат оценки по системе СОИ-1 составил 85±1,8 %; степень сращения переломов 
mRUS соответствовала 13,9±0,6 балла. Во II группе по итогам периода наблюдения среднее значение индекса 
ODI составило 46,2±0,9 балла; результат оценки по системе СОИ-1 составил 81,8±1,7 %; степень сращения пе-
реломов mRUS соответствовала 13,7±0,6 балла. Заключение. Функциональное восстановление поврежденной 
конечности происходит раньше у больных I группы (перелом типа А3), а именно к 6 месяцам после операции, 
что  подтверждается отсутствием статистически значимых различий в  результатах оценки по  опроснику ODI 
и системе СОИ-1, зарегистрированных через 12 месяцев, что обусловлено характером перелома, а не степе-
нью его сращения и методикой хирургического вмешательства.

Ключевые слова: бедренная кость, несросшийся перелом, блокируемый интрамедуллярный остеосинтез.

Zuev PP. Comparative analysis of surgical outcomes for patients with femoral ununited midshaft fractures. Saratov 
Journal of Medical Scientific Research 2019; 15 (3): 641–643.

Objective: to perform comparative analysis of surgical outcomes in patients with types A2 and A3 ununited midshaft 
fractures of the femurs using Oswestry Disability Index (ODI), standardized assessment system for bone fracture out-
comes and their consequences (SOI-1) and modified radiographic assessment of fracture healing (mRUS). Material 
and Methods. 40 patients with ununited midshaft fractures of the femurs including 22 patients with type A fractures 
(Group I) and 18 patients with type B fractures (Group II) were surveyed. The average follow-up period was 29.5±19.5 
months. Results. In Group I the average ODI score made 47±0.9 and SOI-1 scores made 85±1.8 % in 12 months. The 
mRUS fracture union score corresponded to 13.9±0.6. In Group II the average ODI score made 46.2±0.9 and SOI-
1 81.8±1.7 % in 12 months. The mRUS fracture union score corresponded to 13.7±0.6. Conclusion. The injured limbs 
functionality recovered sooner in patients of Group I (type A3 fractures) specifically in 6 months of a surgery proven by 
the absence of statistical differences in the results of estimation with ODI questionnaire and SOI-1 system observed in 
12 months owing to the nature of fractures rather than the degree of their unions or the methods of surgical invasion 
applied.

Key words: femoral bone, ununited fracture, locked intramedullary osteosynthesis.

1Введение. По оценкам экспертов, в нашей стра-
не на долю переломов бедренной кости как причины 
первичной инвалидности населения приходится 13–
15 % от  общего числа случаев стойкой утраты тру-
доспособности вследствие травм опорно-двигатель-
ного аппарата [1–2]. Совершенствование методик 
хирургического лечения диафизарных переломов 
длинных трубчатых костей, в  частности бедренной, 
с  учетом инженерно-биологических факторов явля-
ется единственным путем решения проблемы ком-
прометации остеогенеза и снижения количества вы-
хода пациентов на  инвалидность [3]. Блокируемый 
интрамедуллярный остеосинтез зарекомендовал 
себя как  надежный способ хирургического лечения 
пациентов с диафизарными переломами бедренной 
кости, доля несращений при  выполнении которого 
достигает 12 % [4–7].

Ответственный автор — Зуев Павел Павлович 
Тел.: +7 (927) 1295080 
E-mail: sarniito@yandex.ru

Интрамедуллярный остеосинтез с  поперечным 
блокированием и  рассверливанием костномозго-
вого канала является наиболее распространенной 
методикой при хирургическом лечении несросшихся 
переломов средней трети диафиза бедренной кости 
[8–11], однако даже его применение требует даль-
нейших исследований в  направлении детализации 
послеоперационных исходов, оцениваемых с  помо-
щью различных оценочных шкал и  по  степени кон-
солидации.

Цель: осуществить сравнительный анализ ре-
зультатов хирургического лечения больных с  не-
сросшимися переломами средней трети диафиза бе-
дренной кости типов А2 и А3 на основании опросника 
Oswestry Disability Index (ODI), стандартизированной 
системы оценки исходов переломов костей и их по-
следствий (СОИ-1) и  модифицированной радиогра-
фической оценки сращения переломов (mRUS).

Материал и  методы. Объектом исследования 
стали 40 больных с несросшимися переломами сред-
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ней трети диафиза бедренной кости, в том числе 18 
с переломами типа A2 (I группа: линия излома про-
ходит под углом ≥30° к плоскости, перпендикулярной 
оси бедра, — косой перелом) и 22 с переломами типа 
A3 (II группа: линия излома проходит под углом <30° 
к плоскости, перпендикулярной оси бедра), средний 
срок наблюдения которых составил 29,5±19,5 ме-
сяца. Среди больных было 26 мужчин (66,2 %) и 14 
женщин (33,8 %) в возрасте от 18 до 65 лет (средний 
возраст 36,1±15,1 года).

Критерии включения в исследование: 1) наличие 
случая несросшегося перелома бедренной кости, 
которым считали отсутствие консолидации костных 
отломков в  течение девяти месяцев после получе-
ния травмы при отсутствии положительной динамики 
на серийных рентгенограммах в течение трех после-
довательных месяцев [12]; 2) наличие линии пере-
лома в  средней трети диафиза, которым считали 
перелом в участке бедренной кости, расположенном 
между проксимальным и дистальным метаэпифиза-
ми [13], при делении которого на  три равные части 
локализованного в средней трети.

Всем больным, госпитализированным в  трав-
матолого-ортопедическое отделение № 1 НИИТОН 
СГМУ в  период с  2009 по  2015  г., выполнен интра-
медуллярный ревизионный остеосинтез с помощью 
стандартного стержня с поперечным блокированием 
по методике В. А. Соколова [14], результаты которо-
го оценивали через 2, 6 и 12 месяцев после опера-
ции на основании опросника Oswestry Disability Index 
(ODI), стандартизированной системы оценки исходов 
переломов костей и их последствий (СОИ-1) и моди-
фицированной радиографической оценки сращения 
переломов (mRUS).

Статистическую обработку полученных цифро-
вых данных проводили с использованием надстройки 
к Microsoft Excel — AtteStat 12.0.5 на персональном 
компьютере SONY в среде Windows 7 с использова-
нием пакета программ Microsoft Office 2016. После 
построения вариационных рядов определяли нор-
мальность их  распределения по  критерию Шапи-
ро  — Уилка. В  работе применен параметрический 

метод вариационной статистики для  малых рядов 
наблюдений с  определением средней арифметиче-
ской (М), средней ошибки средней арифметической 
(±m), среднеквадратического отклонения (±SD) и вы-
числением t-критерия Стьюдента. Для  выяснения 
качественных отличий вариационных рядов приме-
нены четырехпольные таблицы сопряженности с вы-
числением критерия χ2 Пирсона. Различия считали 
статистически значимыми при  степени вероятности 
р<0,05.

Результаты. Проведенный сравнительный ана-
лиз результатов хирургического лечения переломов 
средней трети диафиза бедренной кости показал, 
что  через 6 месяцев у  больных I группы среднее 
значение индекса ODI составило 44,7±0,7; результат 
оценки по системе СОИ-1 составил 79,7±1,4 %; сте-
пень сращения переломов mRUS через 6 месяцев 
45,2±0,6 балла (таблица).

У  больных II группы через 6 месяцев среднее 
значение индекса ODI составило 45,2±0,6 балла; 
результат оценки, рассчитанный по системе СОИ-1, 
79,3±1,8 %; степень сращения переломов, по оценке 
mRUS, 8,5±0,3 балла (см. таблицу).

Обсуждение. Полученные результаты лечения 
пациентов с  несросшимися переломами средней 
трети диафиза бедренной кости после блокируемо-
го интрамедуллярного ревизионного остеосинтеза 
согласно опроснику ODI и  системе оценки исходов 
СОИ-1 указывают на  более быстрое функциональ-
ное восстановление поврежденной нижней конечно-
сти во II группе больных. Так, через 12 месяцев по-
сле блокируемого интрамедуллярного ревизионного 
остеосинтеза результаты, полученные по опроснику 
ODI и  системе оценки исходов СОИ-1 во  II группе, 
соответствовали данным, зарегистрированным че-
рез 6 месяцев после операции (ODI, р3>0,05; СОИ-1, 
р3>0,05), в то время как в I группе имелась динамика 
этих показателей в пользу продолжающегося восста-
новления функции конечности (ODI, р3=0,05; СОИ-1, 
р3<0,05). Данный факт, как  считают А. П.  Барабаш, 
С. П.  Шпиняк, Ю. А.  Барабаш (2013) [15], не  связан 
со  степенью сращения перелома, а  является след-

Результаты оценки состояния пациентов с несросшимися переломами типа A2 (I группа)  
и A3 (II группа) средней трети диафиза бедренной кости после проведенного ревизионного  

интрамедуллярного остеосинтеза, М±m

Сроки наблюдения
I группа: переломы типа А2 

(n=18) 
II группа: переломы типа А3 

(n=22) 

ODI, баллы СОИ-1, % mRUS, баллы ODI, баллы СОИ-1, % mRUS, баллы

До операции 38,9±0,5 68,1±0,7 0 39,6±0,6 
р4>0,05

69,5±1,0 
р4>0,05

0

Через 2 месяца 
после операции

42,4±0,6 
р1<0,001

75,0±0,9 
р1<0,001

4,7±0,21 42,7±0,4 
р1<0,001 
р4>0,05

73,4±0,6 
р1<0,01 
р4>0,05

4,8±0,19 
 

р4>0,05

Через 6 месяцев 
после операции

44,7±0,7 
р2<0,05

79,7±1,4 
р2<0,05

8,6±0,37 
р2<0,001

45,2±0,6 
р2<0,001 
р4>0,05

79,3±1,8 
р2<0,01 
р4>0,05

8,5±0,32 
р2<0,001 
р4>0,05

Через 12 месяцев 
после операции

47,0±0,9 
р3=0,05

85,0±1,8 
р3<0,05

13,9±0,61 
р3<0,001

46,2±0,9 
р3>0,05 
р4>0,05

81,8±1,7 
р3>0,05 
р4>0,05

13,7±0,57 
р3<0,001 
р4>0,05

П р и м е ч а н и е : р1 — статистически значимая разница по отношению к данным до операции; р2 — статистически значимая разница по от-
ношению к данным через 2 месяца после операции; р3 — статистически значимая разница по отношению к данным через 6 месяцев после 
операции; р4 — статистически значимая разница между подгруппами в одни и те же сроки наблюдения; ODI — опросник Oswestry Disability Index; 
СОИ-1 — стандартизированная система оценки исходов переломов костей и их последствий; mRUS — модифицированная радиографическая 
оценка сращения переломов.

642



 Saratov Journal of Medical Scientific Research. 2019. Vol. 15, № 3.

TRAUMATOLOGY  AND  ORTHOPEDICS 

ствием наиболее благоприятной для опороспособно-
сти поперечной линии излома. 

Кроме того, в  обеих группах обращает на  себя 
внимание отсутствие зависимости степени сраще-
ния перелома (mRUS) от субъективной оценки (ODI) 
функциональных возможностей пациента и  врача: 
при  отсутствии должных признаков консолидации 
больные оценивают качество своей жизни как удов-
летворительное. 

Вместе с  тем  следует отметить, что  статисти-
чески значимой разницы между группами больных 
по  изучаемым показателям процесса восстановле-
ния функциональной способности травмированной 
нижней конечности (ODI, р4>0,05; СОИ-1, р4>0,05) со 
степенью консолидации перелома (mRUS, p4>0,05) 
через 12 месяцев после ревизионного блокируемо-
го интрамедуллярного остеосинтеза стержнем с по-
перечным блокированием нет.

Заключение. Функциональное восстановле-
ние поврежденной конечности происходит раньше 
у больных I группы (перелом типа А3), а именно к 6 
месяцам после операции, что подтверждается отсут-
ствием статистически значимых различий в резуль-
татах оценки по  опроснику Oswestry Disability Index 
(ODI) и  системе СОИ-1, зарегистрированных через 
12 месяцев, что обусловлено характером перелома, 
а не степенью его сращения и методикой хирургиче-
ского вмешательства.
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Цель: улучшение результатов хирургической коррекции первого луча стопы за счет применения биомеха-
нического моделирования остеотомии первой плюсневой кости, позволяющего получить количественные по-
казатели стабильности системы «кость — фиксаторы» в качестве дополнительных критериев выбора способа 
операции и хирургической тактики лечения пациентов. Материал и методы. У 97 пациенток выполнена хирур-
гическая коррекция статических деформаций переднего отдела стоп. В основной группе (50 человек) приме-
няли биомеханическое моделирование остеотомий первой плюсневой кости на этапе предоперационного пла-
нирования в качестве дополнения к стандартному клинико-рентгенологическому алгоритму, использованному 
у 47 пациенток контрольной группы. Результаты. Рентгенологические показатели достигнутой хирургической 
коррекции не имели достоверных отличий между группами пациенток. Интегральный показатель шкалы ACFAS 
в послеоперационном периоде был достоверно большим у пациенток основной группы. Частота выявления 
ограничения подвижности, болевого синдрома и отека в области первого плюснефалангового сустава была 
большей в  контрольной группе. Заключение. Выявленные различия в динамике функционально-восстанови-
тельных процессов подтвердили эффективность объективной оценки и достижения стабильности в системе 
«кость — винты». Биомеханическое моделирование является эффективным инструментом системы поддержки 
принятия решений при хирургической коррекции деформаций первого луча стопы.

Ключевые слова: деформация стопы, остеотомия, биомеханическое моделирование.

Kireev SI, Kurmanov AG, Golyadkina AA, Polyenko AV. Surgical correction of the first ray deformity using osteotomy 
biomechanical modeling. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2019; 15 (3): 644–648.

Objective: to enhance the outcomes of the first ray surgical correction using osteotomy biomechanical modeling 
of the first metatarsal bone. It allows obtaining quantitative data for the «bone — fixator» system stability as additional 
criteria for selecting surgery methods and surgery therapeutic approaches. Material and Methods. 97 female patients 
underwent surgical corrections of static deformities in the anterior parts of the feet. Biomechanical modeling of oste-
otomies for the first metatarsal bone was used for the main group (50 patients) at the stage of pre-surgery planning. 
Results. Radiological results showed no significant differences between the groups of patients. The integrated ACFAS 
index in post-surgery period was statistically significant inpatients of the main group. The detection rate of the restriction 
of movements, pain syndrome and edema around the first metatarsal bone was higher in the control group. Conclusion. 
The identified differences in the dynamics of functional and restorative processes proved the efficiency of objective es-
timation and obtaining stability in «bone — fixator» system. Biomechanical modeling is an efficient tool of the decision 
making support system for surgical correction of the first ray deformities.

Key words: foot deformities, osteotomy, biomechanical modeling.

1Введение. Хирургия стопы является интенсивно 
развивающимся разделом современной ортопедии, 
что  связано со  значительной частотой встречаемо-
сти патологии этого сегмента опорно-двигательной 
системы, достигающей 64 % у женщин и 25 % у муж-
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чин [1]. Многофакторность этиологических и патоге-
нетических аспектов не позволяет добиться хороших 
результатов консервативного лечения пациентов 
с деформациями стоп (ДС) [2].

Изменение нормального анатомического положе-
ния первой плюсневой кости (1ПК), которая подвер-
гается значительной нагрузке при ходьбе и в положе-
нии стоя, является основным патобиомеханическим 
звеном формирования ДС. Остеотомия 1ПК — наи-
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более часто используемый компонент хирургической 
коррекции ДС. Анализ литературы позволяет сделать 
вывод об  отсутствии четких количественных крите-
риев выбора способа указанной хирургической тех-
ники и  тактики лечения. Сложившаяся клиническая 
практика указывает на высокую частоту использова-
ния шевронной и  scarf-остеотомии. Двухсторонний 
характер ДС (у 76–84 % пациентов) принимается ря-
дом авторов в качестве аргумента для одномомент-
ной операции на обеих стопах [3–5]. В то же время 
имеются противники такой хирургической тактики, 
ссылающиеся на повышенный риск осложнений [6]. 
Спорными остаются вопросы о сроках и интенсивно-
сти активизации пациентов с ДС в раннем послеопе-
рационном периоде.

В  качестве количественных критериев выбора 
способа остеотомии 1ПК и  хирургической тактики 
лечения пациентов с  ДС могут быть использованы 
биомеханические параметры системы «кость — фик-
сатор» [7, 8], для получения которых, с нашей точки 
зрения, наилучшим образом подходит метод конеч-
но-элементного моделирования, используемый в ор-
топедической биомеханике [9].

Цель: улучшение результатов хирургической 
коррекции первого луча стопы за  счет применения 
биомеханического моделирования остеотомии пер-
вой плюсневой кости, позволяющего получить ко-
личественные показатели стабильности системы 
«кость  — фиксаторы» в  качестве дополнительных 
критериев выбора способа операции и  хирургиче-
ской тактики лечения пациентов.

Материал и  методы. В  исследование включе-
ны 97 пациенток, находившихся на лечении на кли-
нических базах ФГБОУ ВО  «Саратовский ГМУ им. 
В. И.  Разумовского», которым была выполнена хи-
рургическая коррекция статических деформаций 
первого луча стопы (1ЛС). Критериями исключения 
из  исследования считали: выраженное нарушение 
опорно-двигательной функции нижних конечностей 
артрогенного и  нейрогенного характера, нарушение 
метаболизма, регулярный прием глюкокортикостеро-
идов и цитостатиков.

Обследование пациенток до  операции, а  также 
через 3, 6 и  12 месяцев после операции включало 
оценку деформации и  нарушения функции первого 

луча стопы в соответствии со шкалой ACFAS Scoring 
Scale (Module 1) [10]. Кроме этого, оценивали мобиль-
ность 1ПК, частоту встречаемости и  выраженность 
сочетанной патологии нижних конечностей с учетом 
результатов ранее выполненных исследований [11, 
12]. Выраженность болевого синдрома определя-
ли при  помощи 10‑балльной визуально-аналоговой 
шкалы (ВАШ).

У  47 пациенток контрольной группы критериями 
предоперационного планирования служили данные 
клинического и  рентгенологического обследования 
с  учетом степени деформации 1ЛС [2]. Тактика хи-
рургического лечения этих пациентов предполагала 
одномоментное выполнение операций на обеих сто-
пах при  двустороннем характере патологии и  ран-
нюю активизацию в  послеоперационном периоде 
с использованием специальной обуви.

В основной группе пациенток (50 человек) в каче-
стве дополнительного критерия предоперационного 
планирования использовали показатели напряжен-
но-деформированного состояния, полученные в ре-
зультате биомеханического моделирования остео-
томии 1ПК с  помощью компьютерной томографии 
и  программной системы автоматизированного про-
ектирования Solid Works (Dassault Systems, USA). 
Сравнительный биомеханический анализ стал осно-
ванием для  предпочтения техники scarf-остеотомии 
по сравнению с шевронной. В 12 случаях выполнены 
укороченные scarf-остеотомии с  фиксацией одним 
винтом. Эти данные позволили также определить 
высокую степень риска вторичных смещений у 7 па-
циенток, что привело к решению отказаться от одно-
моментной двусторонней операции и необходимости 
применения дополнительных средств опоры (косты-
лей и ходунков) наряду со специальной обувью в по-
слеоперационном периоде.

Указанные группы пациенток не имели статисти-
чески достоверных отличий по полу, возрасту, росту, 
весу, сочетанной патологии суставов и сосудов ниж-
них конечностей, соотношению степеней деформа-
ции 1ЛС, частоте встречаемости гипермобильности 
1ПК, метатарзалгии и деформации малых лучей сто-
пы (табл. 1).

Работу выполняли в соответствии с «Рекоменда-
циями по  проведению биомедицинских исследова-

Таблица 1
Сравнительная характеристика групп пациенток с деформацией стоп

Сравниваемые показатели
Группы пациенток

Основная (n=50) Контрольная (n=47) 

Средний возраст, лет 56,2 (31,6; 63,7) ** 54,9 (30,8; 61,4) 

Средний рост, см 167,2 (154,5; 175,2) ** 165,9 (155,8; 177,1) 

Средний вес, кг 86,5 (61,2; 92,5) ** 87,1 (60,4; 95,1) 

Частота встречаемости различных степеней деформации первого луча стопы, абс. (%): 
1‑я степень 7 (14) 8 (17) 

2‑я степень 17 (34) 15 (31,9) 

3‑я степень 26 (52) 24 (51,1) 

Частота двустороннего характера деформации стоп 46 (92) 42 (89,4) 

Частота выявления гипермобильности 1ПК 3 (6) 3 (6,4) 

Частота встречаемости метатарзалгии и деформации малых 
лучей стопы

37 (74) 34 (72,3) 

Показатель шкалы ACFAS Scoring Scale (Module 1) 51,4 (41,8; 53,2) ** 52,1 (42,5; 54,7) 
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ний с  участием человека в  качестве объекта иссле-
дования» (Хельсинки, 1964), статьей 21 Конституции 
РФ, Основами законодательства РФ об  охране здо-
ровья граждан (№5487–1 от  22.07.1993  г., с  изм. 
от  20.12.1999  г.). Статистическую обработку данных 
проводили с  помощью программной надстройки 
Microsoft Excel  — AtteStat с  использованием метода 
непараметрической статистики. Определяли медиану 
и квартили (Ме (25 %; 75 %)), а также U-критерий Ман-
на — Уитни. Различия считали значимыми при p<0,05.

Результаты. Рентгенологические показатели 
степени эффективности хирургической коррекции 
деформации 1ЛС в  обеих группах пациенток были 
сопоставимы в течение первого года после операции 
(табл. 2).

Результаты же комплексной оценки 1ЛС по шкале 
ACFAS выявили достоверные отличия эффективно-
сти лечения между группами пациенток (табл. 3).

Значимые отличия выявлены в  динамике функ-
ционально-восстановительных процессов. Средняя 
продолжительность болевого синдрома у  пациен-
ток основной группы оказалась в  1,6 раза меньше 
по сравнению с контрольной группой. Выраженность 
боли по ВАШ в основной группе также была меньше 
на  3–4 балла. Продолжительность сохранения от-
ека в  области первого плюснефалангового сустава 
(1ПФС) у  пациенток контрольной группы превыша-
ла аналогичный показатель основной группы в  2,2 
раза. Частота возникновения и степень выраженно-
сти стойких ограничений амплитуды движений 1ПФС 
у пациенток контрольной группы оказались больши-

Сравниваемые показатели
Группы пациенток

Основная (n=50) Контрольная (n=47) 

Частота встречаемости и степень выраженности сочетанной патологии нижних конечностей, абс. (%): 
остеоартроз крупных суставов 27 (54) 24 (51,1) 

средний показатель шкалы LEFS 53,6 (41,2; 60,1) ** 54,2 (43,1; 61,9) 

варикозная болезнь 32 (64) 29 (61,7) 

Средний показатель шкалы CIVIQ 20 62,7 (47,2; 71,4) ** 60,9 (46,8; 70,5) 
П р и м е ч а н и е : данные представлены в виде медианы, нижнего (25 %) и верхнего (75 %) квартилей; р (двусторонний) — критерий досто-

верности сравнения показателя между основной и контрольной группами пациенток (** — p≥0,05).

Таблица 2
Рентгенологические показатели степени деформации первого луча стопы у пациенток основной  

и контрольной групп до и после операции

Рентгенологический показатель деформации  
первого луча стопы

Группы пациенток

Основная (n=50) Контрольная (n=47) 

Угол М1М2 до операции 19,1 (13,2; 29,4) ** 18,7 (12,5; 28,9) 

Угол М1М2 после операции:

через 3 месяца 10,9 (8,7; 14,9) ** 11,2 (8,4; 15,4) 

через 6 месяцев 11,7 (9,5; 16,2) ** 12,1 (9,8; 16,5) 

через 12 месяцев 13,8 (10,9; 17,2) ** 14,3 (11,2; 18,3) 

Угол М1Р1 до операции 35,2 (24,7; 39,8) ** 34,8 (24,2; 39,5) 

Угол М1Р1 после операции:
через 3 месяца 9,6 (5,5; 11,2) ** 9,5 (4,9; 10,9) 

через 6 месяцев 11,3 (6,9; 12,5) ** 11,6 (7,1; 12,8) 

через 12 месяцев 12,2 (8,3; 13,9) ** 12,7 (8,6; 14,1) 
П р и м е ч а н и е : данные представлены в виде медианы, нижнего (25 %) и верхнего (75 %) квартилей; р (двусторонний) — критерий досто-

верности сравнения показателя между основной и контрольной группами пациенток (** — p≥0,05).

Таблица 3
Результаты хирургической коррекции деформации первого луча стопы по шкале ACFAS SCORING SCALE (Module 1)

Сроки проведения оценки
Группы пациенток

Основная (n=50) Контрольная (n=47) 

Через 3 месяца после операции 86,1 (84,8; 88,9) * 77,2 (73,4; 79,1) 

Через 6 месяцев после операции 93,4 (91,5; 95,6) * 83,1 (80,2; 85,4) 

Через 12 месяцев после операции 92,1 (91,5; 95,6) * 80,3 (78,2; 85,4) 
П р и м е ч а н и е : данные представлены в виде медианы, нижнего (25 %) и верхнего (75 %) квартилей; р (двусторонний) — критерий досто-

верности сравнения показателя между основной и контрольной группами пациенток (* — p<0,05).

Окончание табл. 1

646



 Saratov Journal of Medical Scientific Research. 2019. Vol. 15, № 3.

TRAUMATOLOGY  AND  ORTHOPEDICS 

ми в сравнении с основной группой в 1,4 и 2,7 раза 
соответственно.

Для  лучшего понимания отличий интегрального 
показателя шкалы ACFAS, представленных в табл. 3, 
приводим детализацию оценки клинико-функцио-
нальных показателей через 12 месяцев после опе-
рации (табл. 4).

Обсуждение. Биомеханические исследования ус-
ловий фиксации костных фрагментов и нагрузки доста-
точно широко используются в  травматологии и  орто-
педии [9]. Применительно к хирургии стопы подобные 
исследования не многочисленны [7, 8]. Работы, посвя-
щенные анализу клинических результатов применения 
биомеханического моделирования на  этапе предопе-
рационного планирования у пациентов с деформаци-
ями переднего отдела стопы, ранее не выполнялись.

Метод конечных элементов, реализованный 
в  программной системе автоматизированного про-
ектирования Solid Works (Dassault Systems, USA), 
позволил нам на  основе данных компьютерной то-
мографии определить количественные параметры 
напряженно-деформированного состояния системы 
«кость — винты» после выполнения остеотомии 1ПК. 
Использование этих параметров повлияло на выбор 
способа остеотомии и  хирургической тактики лече-
ния у 50 пациенток основной группы, что оказалось 
наиболее оправданным в  случаях выраженной де-
формации, избыточной массы тела, уменьшения 
прочностных свойств костной ткани вследствие осте-
опороза. Такой подход позволил обоснованно умень-
шить степень операционной травмы за  счет при-
менения укороченных вариантов scarf-остеотомии 
с  фиксацией одним бикортикальным винтом у  всех 
пациенток с 1‑й степенью и 9 пациенток со 2‑й степе-

нью деформации первого луча стопы. У 7 пациенток 
основной группы с  3‑й степенью деформации 1ЛС 
было принято решение о нецелесообразности одно-
моментной двусторонней операции и необходимости 
применения дополнительных средств опоры (косты-
лей и ходунков) наряду со специальной обувью в по-
слеоперационном периоде.

Отсутствие достоверных отличий в рентгенологи-
ческой динамике у пациенток основной и контроль-
ной групп показало, что использование стандартного 
(клинико-рентгенологического и  геометрического) 
алгоритма предоперационного планирования позво-
ляет добиться высокой эффективности устранения 
деформации 1ЛС.

В  то  же время детальная и  комплексная оценка 
результатов лечения выявила существенные и  до-
стоверные отличия между группами пациенток. Более 
точная оценка условий фиксации и нагрузки у паци-
енток основной группы способствовала уменьшению 
периода болевого синдрома в 1,6 раза и сохранения 
отека области первого плюснефалангового сустава 
в  2,2 раза, уменьшению выраженность боли на  3–4 
балла (по  ВАШ), снижению частоты возникновения 
и степени выраженности стойких ограничений ампли-
туды движений 1ПФС в 1,4 и 2,7 раза соответственно.

Увеличение показателя удовлетворенности 
косметическим результатом у  пациенток основ-
ной группы на  12,5 % по  сравнению с  контрольной 
при  сопоставимых рентгенологических критериях 
объясняется отмеченной выше динамикой уменьше-
ния отека в области 1ПФС. Улучшение функциональ-
ных возможностей ношения обуви в основной группе 
на 2,6–9,4 % обусловлено также лучшими показате-
лями амплитуды движений 1ПФС.

Таблица 4
Клинико-функциональные показатели через 12 месяцев после операции

Клинико-функциональные критерии эффективности лечения
Группы пациенток

Основная  
(n=50) 

Контрольная 
(n=47) 

Ограничение амплитуды движений первого плюснефалангового сустава 6 (12 %) 8 (17,1 %) 

Отёк в области первого плюснефалангового сустава 2 (4 %) 5 (10,6 %) 

Боль и ограничение активности:

нет боли, нормальная активность 27 (54 %) 20 (42,5 %) 

легкая эпизодическая боль без ограничения активности 21 (42 %) 19 (40,4 %) 

выраженная боль и заметное ограничение активности 2 (4 %) 4 (8,5 %) 

значительная боль и значительное ограничение активности - 3 (6,4 %) 

тяжелая боль, ограничивающая всякую активность - 1 (2,2 %) 

Косметический вид:

полностью удовлетворен 19 (38 %) 12 (25,5 %) 

в основном удовлетворен 25 (50 %) 22 (46,8 %) 

затрудняюсь оценить — нейтрально 3 (6 %) 8 (17,1 %) 

в основном не удовлетворен 3 (6 %) 4 (8,5 %) 

определенно не удовлетворен - -

Функциональные возможности:

возможность постоянно носить любую обувь 17 (34 %) 11 (23,4 %) 

возможность носить любую обувь в большинстве случаев 29 (58 %) 30 (63,8 %) 

возможность носить только прогулочную, спортивную или не модельную обувь 4 (8 %) 5 (10,6 %) 

возможность носить только специальную ортопедическую или индивидуальную обувь - 1 (2,2 %) 
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Таким образом, достоверное улучшение клини-
ко-функциональных показателей в периоде послео-
перационного восстановительного лечения подтвер-
дило эффективность применения биомеханического 
моделирования остеотомий 1ПК на  этапе предопе-
рационного планирования хирургической коррекции 
деформаций 1ЛС.

Заключение. Биомеханическое моделирование 
позволяет на  этапе предоперационного планирова-
ния провести индивидуальную оценку стабильности 
системы «кость — винты», образующейся в резуль-
тате выполнения остеотомии первой плюсневой ко-
сти с  целью хирургической коррекции деформации 
первого луча стопы. Внедрение предложенного вари-
анта системы поддержки принятия решений в клини-
ческую практику позволит улучшить результаты лече-
ния пациентов с деформациями первого луча стопы.
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Норкин А. И., Маланин Д. А., Трегубов А. С., Демещенко М. В., Черезов Л. Л., Шорманов А. М., Емкужев О. Л., Ани-
симова Е. А. Анализ эффективности PRP-терапии при различных тендинопатиях плечевого сустава. Саратовский 
научно-медицинский журнал 2019; 15 (3): 648–653.

Цель: провести сравнительный анализ эффективности PRP-терапии у пациентов при различных тендинопа-
тиях плечевого сустава. Материал и методы. Объектами исследования послужили 122 пациента с тендинопа-
тией вращательной манжеты плеча (66 %), субакромиальным импинджмент-синдромом и тендинопатией вра-
щательной манжеты плеча (16 %), тендинопатией сухожилия длинной головки двуглавой мышцы плеча (18 %). 
Результаты лечения оценивали через 1 и 6 месяцев после PRP-терапии с использованием диагностических 
шкал, оценивающих болевой синдром и функцию плечевого сустава, а также данных УЗ и МР-исследований. 
Результаты. Пациенты всех групп имели статистически значимое улучшение согласно шкалам по сравнению 
с началом PRP-терапии. Достигнутый через месяц после лечения положительный эффект сохранялся и через 
6 месяцев. Наиболее впечатляющие результаты лечения отмечены у пациентов с тендинопатией вращатель-
ной манжеты плеча и длинной головки двуглавой мышцы, пациенты этих групп достаточно высоко оценивали 
эффективность терапии (сильный средний эффект 0,8–0,88). Несколько ниже баллы, определяющие результат 
лечения, были в группе пациентов с сочетанием тендинопатии вращательной манжеты плеча и субакромиаль-
ного импинджмент-синдрома. МРТ, УЗ-исследования после PRP-терапии показали наличие улучшений в струк-
турах плечевого сустава: уменьшение или исчезновение отека, областей гипоэхогенного сигнала. Заключение. 
PRP-терапию при тендинопатиях плечевого сустава можно отнести к эффективным безопасным биологическим 
методам лечения.

Ключевые слова: тендинопатии плечевого сустава; плазма, обогащенная тромбоцитами.

Norkin AI, Malanin DA, Tregubov AS, Demeshchenko MV, Cherezov LL, Shormanov AM, Emkuzhev OL, Anisimova EA. 
PRP-therapy efficiency analysis for various shoulder tendinopathies. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2019; 
15 (3): 648–653.

Objective: to perform comparative analysis of PRP-therapy efficiency in patients with various shoulder tendinopa-
thies. Material and Methods. 122 patients with rotator cuff tendinopathies (66 %), subacromial impingements and rota-
tor cuff tendinopathies (16 %), CLB tendon tendinopathies (18 %) participated in the research. The diagnostic scales for 
estimation of pain syndrome and shoulder joint function, as well as ultrasound and MRT examinations were employed 
to assess the outcomes in 1 and 6 months after PRP-therapy. Results. Patients of all groups had significant improve-
ments by scales compared to their condition at the beginning of PRP-therapy. The positive response obtained in one 
month after the treatment still subsisted in 6 months. The most impressive responses to treatment were observed in 
patients with rotator cuff and CLB tendinopathies (strong middle effect 0.8–0.88). The patients of these groups self-
estimated their outcomes relatively high. The scores defining outcomes were somewhat lower in the group of patients 
with both rotator cuff tendinopathies and subacromial impingements. Both MRT and ultrasound examinations revealed 
improvements in shoulder joint structures: edema reduction and dissipation, hypoechoic signal areas. Conclusion. 
PRP-therapy at shoulder tendinopathies may be referred to safe effective biological methods of treatment.

Key words: shoulder tendinopathies, platelet-rich plasma.

1Введение. Тендинопатия  — понятие, объеди-
няющее ряд заболеваний, в  конечном итоге приво-
дящих к  воспалению сухожилия или  окружающих 
его анатомических структур: тендинит, тендиноз, 
тендосиновит, тендовагинит, периартроз. В  сухожи-
лии происходят дегенеративные процессы, приво-
дящие к разволокнению, надрыву, разрыву, отеку, от-
делению от места начала или прикрепления. Часто 
тендинопатии развиваются у  спортсменов и  работ-
ников физического труда; может поражаться любое 
сухожилие, но чаще страдают сухожилия надостной, 
подостной, малой круглой и  подлопаточной мышц, 
т. е. сухожилия мышц, образующих так называемую 
вращательную манжету плеча (ВМП), а  также сухо-
жилие длинной головки двуглавой мышцы (ДГМ). 
Начинаясь от  лопатки, мышцы ВМП прикрепляют-
ся к проксимальному эпифизу плечевой кости (ПК), 
надостная, подостная и  малая круглая мышцы  — 
к  большому бугорку, подлопаточная  — к  малому. 
Сухожилие ДГМ берет начало от надсуставного бу-
горка ПК, проходит в  полости сустава в  межбугор-
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ковой борозде, и  синовиальная оболочка капсулы 
сустава образует для  него выворот. Акромион ло-
патки нависает над плечевым суставом, между ним 
и  клювовидным отростком натянута ложная клюво-
видно-акромиальня связка, которая является сво-
дом или крышей сустава и ограничивает отведение 
верхней конечности выше горизонтального уровня. 
Тендинопатия ВМП нередко сопровождается ущем-
лением, сдавлением мягких тканей, расположенных 
ниже акромиального отростка, — субакромиальным 
конфликтом или  импинджмент-синдромом (И-С) 
(от  англ. impingement  — удар, столкновение, пося-
гательство). Субакромиальное пространство умень-
шается или за счет увеличения акромиона (костные 
выросты, гиперплазия, искривление), или  за  счет 
утолщения мягких тканей плечевого сустава (отек, 
кровоизлияние, гигромы, повреждение целостности 
сухожилий или капсулы).

При  всех тендинопатиях плечевого сустава кли-
ническая картина проявляется болезненностью 
и  ограничением движений в  суставе. Лечение про-
водят в зависимости от стадии заболевания (физио-
терапия, противовоспалительная терапия, введение 
гормонов в  полость сустава, операция). Последнее 
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время появляются публикации о позитивном влиянии 
введения обогащенной тромбоцитами аутологичной 
плазмы (Platelet Rich Plasma — PRP). PRP-терапия 
оказалась весьма востребованной при  лечении от-
дельных форм тендинопатий, характеризующихся 
преобладанием дегенеративных процессов и  сла-
бым восстановительным потенциалом [1–4], таких 
как  тендинопатии ахиллова сухожилия, связки над-
коленника, разгибателей кисти в области их начала 
(от латерального надмыщелка ПК) или прикрепления 
(к пястным костям кисти), благодаря моделированию 
воспаления, обезболивающему и репаративному эф-
фектам, но сохраняются сомнения в эффективности 
PRP-терапии при  тендинопатиях плечевого сустава 
[4–8].

В связи с этим, наряду с актуальностью экспери-
ментальных работ, особый интерес представляют 
результаты клинических исследований, позволяю-
щие обосновать расширение показаний к  назначе-
нию PRP-терапии при повреждениях и заболеваниях 
плечевого сустава.

Цель: провести сравнительный анализ эффек-
тивности PRP-терапии у  пациентов с  различными 
видами тендинопатий плечевого сустава.

Материал и методы. Объектами двуцентрового 
проспективного исследования явились наблюдения 
за результатами лечения 122 пациентов (53 мужчи-
ны и 69 женщин в возрасте 46,8±6,8 года) с патоло-
гией плечевого сустава, разделенных на три группы. 
В I группу вошли 80 пациентов (66 %) с тендинопати-
ями ВМП; во II группу 20 пациентов (16 %), у которых 
тендинопатия ВМП сочеталась с  субакромиальным 
И-С; в III группу 22 пациента (18 %), у которых диагно-
стирована тендинопатия ДГМ. У 70 (57 %) пациентов 
отмечалось заболевание правого плечевого сустава, 
у 52 (43 %) — левого.

Диагноз «тендинопатия области плечевого су-
става» и  оценку результатов PRP-терапии устанав-
ливали на  основании жалоб пациентов, физикаль-
ного обследования, рентгено-, МРТ-графии и  УЗИ 
с применением шкал (визуальная аналоговая шкала 
для  оценки интенсивности болевого синдрома  — 
ВАШ; шкала удовлетворенности результатами ле-
чения  — ШВОУ; Американская система оценки хи-
рургии плечевого и локтевого суставов: University of 
California, Los Angeles — UCLA Shoulder Assessment; 
American Shoulder аnd Elbow Surgeons Assessment, 
или ASES; оценка результатов нарушения функции 
руки, плеча, кисти  — Disability of the Arm, Shoulder 
аnd Hand Outcome Measure — DASH).

Аутологичную обогащенную тромбоцитами плаз-
му (PRP) получали с  помощью методик открытого 
или закрытого циклов путем двойного центрифугиро-
вания венозной крови без последующей «активации 
в пробирке» с использованием расходных материа-
лов и оборудования компании «Русвиск» (Россия).

PRP-терапию назначали в качестве монотерапии 
в виде локальных инъекций плазмы по 2,0 мл трех-
кратно с частотой 1 раз в 10–14 дней. При тендинопа-
тии сухожилий ВМП и субакромиальном И-С, сопро-
вождающемся тендинопатией ВМП, плазму вводили 
в область субакромиального пространства; при тен-
динопатии ДГМ — в верхнюю область латеральной 
биципитальной борозды. Во время терапии назнача-
ли лечебную гимнастику и рекомендовали ограниче-
ние физической нагрузки на плечевой сустав.

Результаты PRP-терапии оценивали через 1 и 6 
месяцев после завершения лечения с  использова-
нием балльных шкал оценки болевого синдрома, 
на основе показателей функции верхней конечности, 
удовлетворенности пациентов результатами лечения 
и  инструментальных методов исследования (УЗИ, 
МРТ) (таблица).

Статистическую обработку полученных результа-
тов выполняли с применением прикладных программ 
Statistica 13.0. Проверку на нормальность распреде-
ления проводили с  использованием коэффициента 
Шапиро — Уилка. Характер распределения отличал-
ся от нормального (Ш-У<0,05). Использовали методы 
описательной статистики, определяли медиану (Ме), 
межквартильный размах [25 %; 75 %], стандартное 
отклонение (σ).

Средний эффект определяли как отношение раз-
ности баллов до лечения и после к стандартному от-
клонению до лечения: 

Средний эффект <0,2 расценивается как малый, 
0,2–0,5 — как умеренный, 0,5–0,8 — средний, >0,8 — 
сильный. Средний эффект рассчитывали по резуль-
татам каждой шкалы и  по  среднему баллу по  трем 
шкалам (ВАШ, UCLA, DASH), средний балл опреде-
ляли как отношение суммы баллов по трем шкалам 
к количеству шкал.

Использовали сравнительные непараметриче-
ские методы: Манна — Уитни, Краскела — Уоллиса, 
Вилкоксона; различия считали статистически значи-
мыми при 95, 99 и 99,9 %-ном порогах вероятности.

Показатели шкал у пациентов исследуемых групп до PRP-терапии и через 6 месяцев после лечения, Ме [25 %; 75 %]

Шкала
I группа (тендинопатия ВМП) II группа (тендинопатия ВМП + И-С) III группа (тендинопатия ДГМ) 

До После До После До После

ВАШ 6,4 
[5,2; 7,4] 

1,2 
[0,6; 1,8] 

6,6 
[6,1; 7,2] 

1,5 
[1,0; 1,7] 

6,4 
[6,2; 6,6] 

1,0 
[0,7; 1,3] 

UCLA 23,7 
[20,3; 26,5] 

32,3 
[25,8; 36,4] 

22,4 
[18,4; 26,2] 

32,0 
[28,2; 35,8] 

22,6 
[20,2; 24,6] 

34,1 
[32,0; 36,5] 

DASH 53,9 
[45,8; 58,4] 

17,5 
[12,3; 19,5] 

45,6 
[40,3; 50,5] 

6,8 
[6,0; 7,2] 

51,9 
[48,6; 55,4] 

7,8 
[7,3; 8,2] 

Средний эффект 0,88 0,72 0,80

ШВОУ 2,3 
[2,0; 2,7] 

2,1 
[1,8; 2,4] 

2,2 
[2,0; 2,5] 

П р и м е ч а н и е : ВАШ — визуальная аналоговая шкала для оценки интенсивности болевого синдрома; UCLA — Американская система 
оценки хирургии плечевого и локтевого суставов: University of California, Los Angeles Shoulder Assessment; American Shoulder аnd Elbow Surgeons 
Assessment, или ASES; DASH — оценка результатов нарушения функции руки, плеча, кисти — Disability of the Arm, Shoulder аnd Hand Outcome 
Measure; ШВОУ — шкала удовлетворенности результатами лечения.
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Результаты. К  моменту начала PRP-терапии 
всех пациентов беспокоила боль в  пораженном 
плечевом суставе с  ограничением активных дви-
жений, особенно в  положении верхней конечности, 
отведенной выше горизонтального уровня, которая 
длилась более трех месяцев. Инъекционный тест 
импинджмента Neer с введением 10 мл 1 % раство-
ра новокаина в субакромиальное пространство был 
положительным. При инструментальном исследова-
нии обнаружены УЗИ- и МРТ-признаки тендинопатий 
ВМП (n=80), ДГМ (n=22), тендинопатии ВМП в соче-
тании с И-С (n=20), соответствующие I и II степеням.

Все пациенты имели статистически значимое улуч-
шение по шкалам оценки боли и функции плечевого 
сустава по сравнению с уровнем их оценок на момент 
начала PRP-терапии. Достигнутый положительный 
результат через месяц после PRP-терапии сохранял-
ся и через 6 месяцев после лечения.

У пациентов I группы (тендинопатия ВМП) степень 
выраженности болевого синдрома уменьшилась 
в 5,3 раза (на 80 %): с 6,4 [5,2; 7,4] балла на момент 
начала лечения до 1,2 [0,6; 1,8] балла через 6 меся-
цев наблюдения (р=0,01). Средний эффект составил: 
Ef=0,93, что расценивается как сильный эффект.

По шкалам UCLA и DASH показатели улучшились 
с 23,7 [20,3; 26,5] до 32,3 [25,8; 36,4] балла (на 26,7 %) 
и с 53,9 [45,8; 58,4] до 17,5 [12,3; 19,5] балла (на 71 %) 
соответственно (р<0,05). Средний эффект составил 
соответственно 0,88, что  расценивается как  силь-
ный эффект. Средний уровень удовлетворенности 
результатами лечения по  ШВОУ составлял 2,3 [2,0; 
2,7] из  трех возможных баллов, что  интерпретиро-
вали как хороший результат. Средний эффект лече-
ния по комплексной оценке, учитывающей основные 
симптомы заболевания: интенсивность боли и  на-
рушение функции плечевого сустава (ВАШ, UCLA 
и DASH), составил 0,88 (сильный).

Во  II группе пациентов (субакромиальный 
И-С в сочетании с тендинопатией ВМП) за 6 месяцев 
наблюдения степень выраженности болевого син-
дрома уменьшилась на  5,1 балла (на  77 %) от  пер-
воначальных 6,6 [6,1; 7,2] балла до  1,5±0,7 балла 
(р=0,02), средний эффект составил 0,79 (средний). 
По  шкалам UCLA и  DASH показатели улучшились 
с 22,4 [18,4; 26,2] до 32,0 [28,2; 35,8] балла (на 30 %) 
и с 45,6 [40,3; 50,5] до 6,8 [6,0; 7,2] балла (на 85 %) со-
ответственно (р<0,05). Средний уровень удовлетво-
ренности результатами лечения по ШВОУ составлял 
2,1 [1,8; 2,4] балла, что относили к удовлетворитель-
ному результату. Средний эффект по  трем шкалам 
составил 0,72 (средний).

У пациентов III группы (тендинопатия ДГМ) по про-
шествии 6 месяцев с момента начала PRP-терапии 
болевой синдром регрессировал с 6,4 [6,2; 6,6] бал-
ла до 1,0 [0,7; 1,3] балла, т. е. в 6,4 раза (или на 5,4 
балла, или на 84 %) (р=0,008), средний эффект 0,96 
(сильный). По  шкалам UCLA и  DASH показатели 
улучшились с 22,6 [20,2; 24,6] до 34,1 [32,0; 36,5] бал-
ла (на 34 %) и с 51,9 [48,6; 55,4] до 7,8 [7,3; 8,2] балла 
(на 85 %) соответственно (р<0,05). Средний уровень 
удовлетворенности результатами лечения по ШВОУ 
составлял 2,2 [2,0; 2,5] балла, что  интерпретирова-
ли как хороший результат. Средний эффект по трем 
шкалам составил 0,80, который можно расценить 
как сильный (см. таблицу).

Инструментальные методы исследования (УЗИ, 
МРТ) у пациентов с тендинопатиями плечевого суста-
ва, примененные перед назначением PRP-терапии, 
выявили характерные для  данной патологии изме-

нения в  сухожилиях надостной, подостной мышц 
и  сухожилии ДГМ: отек ткани сухожилия и  наличие 
в ней гипоэхогенных областей, появление отдельных 
зон с новообразованием сосудов, отек прилежащей 
сумки, скопление экссудата под  синовиальной обо-
лочкой по ходу сухожилия (ДГМ). Вокруг сухожилия 
ДГМ в  полости плечевого сустава (межбугорковое 
влагалище длинной головки двуглавой мышцы, под-
сухожильная сумка подлопаточной мышцы) в значи-
тельной степени уменьшалось количество свобод-
ной жидкости.

Обсуждение. Термин «тендинопатия» опреде-
ляет довольно широкий спектр патологических со-
стояний различной локализации. Воспалительная 
природа тендинопатий в последние десятилетия кри-
тикуется многими авторами, так как  происходящие 
при  тендинопатиях патологические процессы, несо-
мненно, имеют более сложный сценарий.

В  области плечевого сустава тендинопатии на-
блюдаются у  15–20 % людей, занимающихся физи-
ческим трудом [9]. В  частности, субакромиальный 
импинджмент-синдром, встречающийся у 18 % спор-
тсменов, активность которых связана с физическими 
нагрузками на пояс верхних конечностей, считается 
потенциальной причиной тендинопатии ВМП [10]. 
Почти в  40 % случаев к  тендинопатии ВМП присо-
единяется поражение сухожилия ДГМ, что, видимо, 
связано с их тесной анатомо-функциональной близо-
стью и влиянием импинджмент-синдрома [10].

Большинство известных причин, вызывающих 
тендинопатию, таких как  гипоксия, гипертермия, 
апоптоз, воздействие медиаторов воспаления, мо-
лочной кислоты («окислительный стресс»), дисба-
ланс матричных металлопротеиназ, остаются пред-
метом теоретических рассуждений, и  до  сих пор 
остается не  до  конца понятной этиология тендино-
патий [11–15].

В  норме сухожилие имеет белый и  блестящий 
внешний вид, при  тендинопатиях оно меняет цвет, 
приобретая серовато-коричневый оттенок, и  фор-
му, появляются утолщения диффузной, веретеноо-
бразной или  округлой конфигурации. При  гистоло-
гическом исследовании сухожилия не  выявляется 
каких‑либо клеток, характерных для воспалительно-
го процесса. Разволокнение коллагеновых пучков, 
их  дезориентация, утолщение на  фоне очагового 
врастания сосудов, повышение содержания глико-
заминогликанов, скорее, свидетельствуют о дегене-
ративной природе заболевания. Видимо, поэтому 
традиционно, но не правомерно, в клинической лите-
ратуре тендинопатии именуют термином «тендиноз» 
[16].

Причиной боли при тендинопатиях при отсутствии 
воспалительного процесса и  механических повреж-
дений, вероятно, является воздействие на  рецеп-
торы химически активных молекул или нейротранс-
миттеров, таких как  глутамат, лактат, субстанция P, 
уровень которых значимо повышается [17]. Тендино-
патии могут протекать без выраженных клинических 
симптомов до частичного или даже полного разрыва 
сухожилия либо отрыва от места начала или прикре-
пления мышцы, что и демонстрирует развитие тенди-
нопатии ВМП. Если сухожилие окружено или имеет 
тесные взаимоотношения с  синовиальной оболоч-
кой или  сумкой, в  которых есть морфологические 
признаки воспаления, болевой синдром становится 
в основном симптомом паратендинопатии (синовит, 
бурсит, тендовагинит), например воспаление меж-
бугоркового влагалища длинной головки двуглавой 
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мышцы или  подсухожильной сумки подлопаточной 
мышцы.

Тендинопатии различной локализации традици-
онно лечат ограничением физических нагрузок, т. е. 
назначением относительного покоя для пораженного 
сегмента конечности, физиотерапии, противовоспа-
лительных и  анальгезирующих препаратов. И  если 
традиционная терапия в острой стадии заболевания 
приводит к положительному клиническому эффекту, 
то  механизмы развития дегенеративного процесса 
на  молекулярном и  клеточном уровнях и  дальней-
шее течение патогенетического процесса при тенди-
нопатиях остаются не выясненными. Часто клиниче-
ское улучшение после лечения при  возобновлении 
нагрузок, даже меньшей интенсивности, приводит 
к рецидиву болевого синдрома и хронизации заболе-
вания [18].

PRP обладает особыми свойствами, которые 
позволяют рассматривать это производное крови 
как мощный стимулятор физиологических и репара-
тивных процессов в пораженных тканях сухожилий, 
что  обусловливает возможность в  равной степени 
применять данный препарат как  при  консерватив-
ном, так и при оперативном лечении тендинопатий.

Экспериментально доказано, что факторы роста, 
содержащиеся в α-гранулах тромбоцитов PRP, спо-
собны оказывать регулирующее воздействие на все 
три фазы воспалительного процесса посредством 
взаимодействия с  трансмембранными рецепторами 
клеток и инициации внутриклеточных сигналов. Вли-
яние внутриклеточных сигналов на экспрессию генов 
в  ядре клетки обеспечивает усиление синтеза бел-
ков, регулирующих пролиферативную и  синтетиче-
скую активность клеток. Факторы роста тромбоцитов 
стимулируют хемотаксис, дифференциацию клеток 
и  локальный ангиогенез, что  обеспечивает инициа-
цию репаративных процессов в  поврежденных тка-
нях сухожилий [18].

Ряд авторов отмечали при  воздействии PRP 
на ткань сухожилий усиление пролиферации фибро-
бластов, синтеза коллагена 1‑го и 3‑го типов тендино-
цитами, фибробластами, миграции клеток-предше-
ственников из костного мозга в область повреждения 
сухожилий, увеличение размеров и прочности реге-
нерата, улучшение механических и  гистологических 
характеристик костно-сухожильного соединения [19].

Результаты клинических исследований по  при-
менению PRP при различных формах тендинопатий, 
в частности при тендинопатиях ВМП, по сравнению 
с  экспериментальными выглядят не  настолько убе-
дительно. По-видимому, это связано с разнообрази-
ем протоколов применения и  состава получаемой 
плазмы. Необходимо также учитывать анатомиче-
ские и  биомеханические особенности разных сухо-
жилий [20].

В одном из проспективных исследований показа-
но, что инъекции PRP в субакромиальное простран-
ство значительно улучшают показатели функции 
плечевого сустава, уменьшают болевой синдром, 
а  также нормализуют МРТ-картину в  течение трех 
месяцев после окончания PRP-терапии [20]. По дан-
ным авторов, болевой синдром к 52‑й неделе после 
лечения уменьшился в 7 раз; по результатам, полу-
ченным в нашем исследовании, — в 6,4 раза, поло-
жительный эффект сохранялся через 6 месяцев на-
блюдения. Показатель по шкале удовлетворенности 
пациента результатами PRP-терапии составил 94 %, 
по результатам, полученным в нашем исследовании, 
данный показатель несколько ниже (70–80 %).

Другие авторы в проспективном рандомизирован-
ном исследовании также описывали положительные 
результаты PRP-терапии. Объектами исследова-
ния в  данной работе явились 39 пациентов, разде-
ленных на  две группы. В  группе сравнения приме-
нялась «сухая игла». Пациентам основной группы 
под  УЗИ-контролем делали двухкратные инъекции 
PRP с месячным интервалом, с использованием тех-
ники «посыпание перцем», что в  значительной сте-
пени уменьшило боль и функциональные нарушения 
по  сравнению с  группой пациентов, у  которых при-
менялась «сухая игла» [20].

В  новом сравнительном исследовании, которое 
включало 50 пациентов с тендинопатиями и частич-
ными повреждениями сухожилия надостной мышцы, 
пациенты, в  зависимости от  однократной инъекции 
в  субакромиальное пространство PRP или  корти-
костероида (триамцинолон ацетонид, кристалличе-
ская суспензия), были распределены в  две группы; 
через 6 и  12 недель результаты лечения были до-
стоверно лучше в  группе пациентов, получающих 
PRP-терапию. При этом уменьшение выраженности 
боли и  улучшение функции плечевого сустава про-
должалось на  протяжении всего периода наблюде-
ния, что отмечено и в нашем исследовании. Однако 
к 6 месяцам после начала лечения в обеих группах 
пациентов оцениваемые показатели и выраженность 
МРТ-признаков тендинопатии статистически значи-
мых различий не имели. Пациенты обеих групп име-
ли стойкую положительную динамику [20].

Авторы рандомизированного двойного ослеплен-
ного исследования, в которое были включены 40 па-
циентов, разделенных на две равные по количеству 
испытуемые группы: одним пациентам проводили 
PRP-терапию, другим вводили 0,9 % NaCl, напротив, 
существенных различий в  оценке болевого синдро-
ма, функции плечевого сустава и  качества жизни 
пациентов на  протяжении 12 месяцев наблюдения 
не отметили. Всем пациентам выполнялась лишь од-
нократная инъекция препарата в  субакромиальное 
пространство, и поскольку пациентам обеих групп на-
значался комплекс лечебной физкультуры в течение 
6 недель, то авторы сделали вывод о том, что инъ-
екции PRP в субакромиальное пространство не яв-
ляются более эффективными по  сравнению с  ле-
чебной физкультурой. Исследования, посвященные 
изучению клинической эффективности PRP-терапии 
в  сравнении с  группами пациентов, получающих 
«плацебо» и «сухую иглу», также подтверждают дан-
ное заключение. Через 6 месяцев после начала ле-
чения различия в  показателях выраженности боле-
вого синдрома и  функциональных нарушений были 
незначительными, несколько лучше эти показатели 
были у пациентов, получавших PRP-терапию [20].

Заключение. PRP-терапия у  пациентов с  тен-
динопатией ВМП и ДГМ, субакромиальным импин-
джмент-синдромом в  сочетании с  тендинопатией 
ВМП в 5–6 раз уменьшает выраженность болевого 
синдрома и  на  27–85 % улучшает функцию плече-
вого сустава с положительной динамикой, сохраня-
ющейся в  период от  1 до  6 месяцев наблюдения. 
Наиболее впечатляющие результаты лечения ока-
зались в  группах пациентов с  тендинопатией ВМП 
и  ДГМ по  сравнению с  пациентами, страдающими 
тендинопатией ВМП в  сочетании с  импинджмент-
синдромом. Уточнение показаний и  обоснование 
спектра применения PRP-терапии требуют прове-
дения проспективных контролируемых исследова-
ний для  каждой нозологической формы отдельно 
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при патологии плечевого сустава с введением в ис-
следование групп сравнения.
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Садыков Р.Ш., Богатов В.Б. Определение анатомической точки прикрепления передней крестообразной связки 
радиографическим квадрантным методом для анализа послеоперационных осложнений после ее реконструкции. 
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Цель: показать возможность использования радиографического квадрантного метода для определения со-
ответствия проведенного бедренного туннеля с анатомической точки прикрепления передней крестообразной 
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связки (ПКС). Материал и методы. Под наблюдением находились 18 пациентов в возрасте от 23 до 36 лет 
(средний возраст 26±2 года), которым в период с 2012 по 2014 г. выполнялась пластика ПКС артроскопиче-
ским методом транстибиально и у которых в послеоперационном периоде в течение 1,5 – 2 лет произошел 
разрыв трансплантата ПКС или развилась нестабильность коленного сустава. Всем пациентам проводилась 
рентгенография коленного сустава в стандартных проекциях. На снимках в боковой проекции коленного суста-
ва использовали рентгенографический квадрантный метод Bernard and Hertel для определения правильности 
проведенного бедренного туннеля. Результаты. Во всех случаях места проведенных бедренных туннелей не 
совпадали с анатомическими точками прикрепления ПКС, определенными с помощью сетки Bernard and Her-
tel. Заключение. Радиографический квадрантный метод определения места анатомического прикрепления ПКС 
можно использовать для анализа послеоперационных осложнений.

Ключевые слова: коленный сустав, пластика передней крестообразной связки, радиографический квадрантный метод, Bernard 
and Hertel.

Sadykov RSh, Bogatov VB. Determination of anterior cruciate ligament attachment with radiographic quadrant method 
to analyze complications following anterior cruciate ligament reconstruction. Saratov Journal of Medical Scientific Re-
search 2019; 15(3): 653–656.

Objective: to demonstrate the potential of radiographic quadrant method for defining the correspondence of the 
administered femoral tunnel to the anatomical anterior cruciate ligament attachment. Material and Methods. We have 
surveyed 18 patients aged 23 to 36 y.o. (mean age 26±2 y.o.) who had underwent ACL arthroscopic transtibial plastic 
reconstruction in 2012-2014, and had post-surgical ACL graft rapture or knee joint instability. All patients had their knee 
joints X-raid in standard projections. Bernard and Hertel radiographic quadrant method was employed to take lateral 
view pictures for defining the accuracy of the administered femoral tunnel. Results. In all cases the sites of the admin-
istered femoral tunnels did not match ACL anatomic attachments, defined with Bernard and Hertel grid. Conclusion. 
Radiographic quadrant method of defining ACL anatomic attachments can be used for post-surgery complications 
analysis.

Key words: knee joint, ACL plastic reconstruction, radiographic quadrant method, Bernard and Hertel.

1Введение. Повреждение передней крестообраз-
ной связки (ПКС) – одна из самых распространенных 
связочных травм. По данным зарубежной литерату-
ры, в США ежегодно получают лечение около 200 000 
пациентов с разрывами ПКС, из них около ста тысяч 
лечатся оперативно, им производится реконструк-
ция связки артроскопическим методом [1-8]. По ста-
тистике, у каждого девятого пациента развивается 
осложнение в виде разрыва трансплантата или по-
вторной нестабильности коленного сустава. Нередко 
причиной таких осложнений являются технические 
ошибки, допущенные во время реконструкции ПКС 
[2]. Наиболее распространенной из них считается не-
правильное проведение бедренного канала [3]. Под-
готовка этого туннеля относится к самым сложным 
процедурам в реконструкции ПКС. Чтобы определить 
центр связки, хирурги полагаются на анатомические 
ориентиры. В некоторых исследованиях доказано, 
что даже эти ориентиры не соответствуют друг дру-
гу и могут отсутствовать у многих пациентов [9]. По-
пытка хирурга очистить боковую стенку выемки от 
мягких тканей радиочастотной коблацией, чтобы 
точно идентифицировать анатомические ориентиры, 
может повлиять на функциональный результат, по-
скольку доказано, что сохранение мягких тканей важ-
но для проприорецепции после реконструкции ПКС 
[10]. Если остатки сохраняются, трудно определить, 
где центр следа находится в пределах этих остатков. 
В этом случае хирурги полагаются на свой опыт.

В послеоперационном периоде некоторые па-
циенты жалуются на повторную нестабильность в 
коленном суставе. Определить причину нестабиль-
ности можно с помощью магнитно-резонансной 
или компьютерной томографии, но эти исследова-
ния являются более затратными для пациента по 
сравнению с рентгенологическим исследованием. 
На рентгенологическом снимке послеоперационно-
го коленного сустава сложно найти анатомические 
ориентиры, позволяющие определить точное место 
прикрепления ПКС. Для этих целей в 1997 г. уче-
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ные M.  Bernard, P. Hertel предложили использовать 
рентгенографический квадрантный метод. Суще-
ствует интраоперационное программное обеспече-
ние Acufex DIRECTOR APPLICATION Anatomic Guide 
(Smith & Nephew, London, UK) которое может исполь-
зоваться для построения сетки Бернарда и Хертеля 
на изображении C-дуги. По этому же методу можно 
расчертить рентгенологический снимок, чтобы опре-
делить анатомическую точку прикрепления ПКС, и 
сделать вывод, насколько точно был проведен бе-
дренный канал. Смещение канала от точки прикре-
пления ПКС приводит к нестабильности коленного 
сустава.

Цель: показать возможность использования ради-
ографического квадрантного метода для определе-
ния соответствия проведенного бедренного туннеля 
с анатомической точки прикрепления ПКС.

Материал и методы. В период с 2012 по 2014 г. 
на базе Саратовского научно-исследовательского ин-
ститута травматологии и ортопедии пролечено более 
200 пациентов, которым была выполнена пласти-
ка ПКС транстибиальным методом. Из них у 18 па-
циентов в послеоперационном периоде в течение 
1,5 – 2 лет возникли осложнения в виде нестабиль-
ности коленного сустава. Средний возраст пациен-
тов составлял 26±2 года. Всем больным оператив-
ные вмешательства выполнялись двумя хирургами 
по одной и той же методике. Методы исследования 
включали объективную (рентгенологическую) оценку 
результатов пластики, рентгенологические снимки 
в боковой стандартной проекции. Для определения 
анатомической точки прикрепления ПКС и контроля 
качества проведенного бедренного туннеля исполь-
зовалась сетка Bernard and Hertel. Этот метод прост 
в использовании и не зависит от размеров коленного 
сустава, формы и расстояния между рентгеновской 
трубкой и пациентом. Выполнялась истинная боко-
вая рентгенограмма, при которой нижние и задние 
контуры бедренных мыщелков накладываются друг 
на друга, далее рисуется сетка Bernard and Hertel.

1. Проводится линия по касательной к крыше 
межмыщелковой ямки (линия Blumensaat). Чертят-
ся две линии, перпендикулярные к первой, одна из 
них на пересечении касательной с поверхностной 
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границей латерального мыщелка, вторая – на пере-
сечении с глубокой границей. Латеральный мыще-
лок бедренной кости может быть определен либо по 
углублению края (Gant’s notch), либо по тому факту, 
что медиальный мыщелок бедренной кости отстоит 
более дистально.

2. Вторая линия проводится параллельно линии 
Blumensaat по касательной к нижней границе мы-
щелков. Измерения происходят в процентном соот-
ношении положения точки вдоль линии Blumensaat 
(t), которая отражает максимальный сагиттальный 
размер латерального мыщелка бедренной кости, а 

также вдоль вертикальной линии (h), которая отра-
жает максимальную высоту межмыщелковой ямки 
(рис. 1а).

На рис. 1b изображены центры переднемедиаль-
ного и заднелатерального пучков, согласно данным 
P. Columbet, et al. (2006) [11]. В этом исследовании 
позиция пучка была определена как 25% расстояния 
вдоль линии Blumensaat и 25% вдоль линии h. Центр 
заднелатерального пучка определен в точке 33% 
вдоль линии t и в точке 50% вдоль линии h.

Обработка данных включала в себя расчет абсо-
лютных и относительных показателей (%).

Результаты. Рентгенологические снимки всех па-
циентов исследованы по методике с использовани-
ем сетки Bernard and Hertel. На рис. 2 представлены 
рентгенограммы пациента со смещением бедренно-
го туннеля кпереди на 15%.

Результаты этих исследований представлены в 
таблице.

Смещение бедренного канала  
от анатомической точки прикрепления ПКС

Критерий Смещение бедренного канала  
от анатомической точки прикрепления ПКС

% смещения -5% 0 +5% +10% +20%

Абс. 1 0 5 6 6

% 5,6 0 27,8 33,3 33,3

В таблице указано смещение от точки прикрепле-
ния от -5% (смещение кзади от анатомической точки 
прикрепления по сетке Bernard and Hertel) до +20% 
(смещение кпереди). Из результатов, приведенных 
в таблице, следует, что вертикализация трансплан-
тата на +5% наблюдалась у 5 пациентов (27,8%), на 
+10% – у 6 пациентов (33,3%), смещение бедренного 
канала на 20% кпереди наблюдалось у 6 пациентов 
(33,3%).

На основании полученных результатов можно 
утверждать, что большинство оперативных вмеша-
тельств имели отклонение от стандартной методики, 

Рис. 1. Рентгенограмма коленного сустава: а – сетка Bernard and Hertel;  
b – центр переднемедиального и заднелатерального пучков

Рис. 2. Смещение бедренного туннеля на 15% от анатоми-
ческой точки прикрепления
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бедренный канал был проведен кпереди от необходи-
мого, вследствие чего произошла избыточная нагрузка 
на транплантат и его повреждение, которое впослед-
ствии привело к нестабильности коленного сустава.

Обсуждение. Артроскопическая реконструкция 
ПКС является одним из самых сложных эндоско-
пических вмешательств на коленном суставе. Это 
связано с травматичностью самой операции и необ-
ходимостью точной установки имплантата [2, 3]. На 
исход лечения влияет множество факторов, важней-
шим из которых является анатомическое проведение 
имплантата. Формирование правильного бедренного 
туннеля имеет первостепенное значение [12-14]. Во 
время реконструкции хирурги используют анатоми-
ческие ориентиры или идут по остатку следа ПКС. 
Определение правильной точки входа на основе 
анатомических ориентиров не всегда является точ-
ным. Найти остаток разорванной связки тоже слож-
но, особенно в хронических случаях. Положение 
размещения туннеля, таким образом, становится 
очень субъективным. Неправильно проведенный бе-
дренный канал – самая распространенная ошибка, 
приводящая к осложнениям в послеоперационном 
периоде [6, 7]. Для анализа ошибок, приведших к не-
стабильности в коленном суставе, используют маг-
нитно-резонансную и компьютерную томографию, 
являющиеся дорогостоящими методами исследова-
ния. Альтернативой этим исследованиям является 
рентгенография с использование квадрантного ме-
тода Bernard and Hertel, позволяющая с точностью 
определить место анатомического прикрепления 
крестообразной связки и соответствие проведен-
ного к ней канала. Используя этот метод рентгено-
графического квадранта в сочетании с рентгеноско-
пическим контролем во время операции, мы смогли 
провести анализ этой наиболее распространенной 
ошибки. Данный метод не зависит от размеров коле-
на или расстояния фокусировки пленки, он прост в 
использовании и легко воспроизводим.

Заключение. Рентгенографический квадрантный 
метод Bernard and Hertel применим и прост в исполь-
зовании для анализа послеоперационных осложне-
ний после реконструкции ПКС коленного сустава.
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В настоящее время метод длительной эпидуральной анестезии значительно усовершенствовался и приоб-
рел статус хорошо разработанной и широко применяемой клинической манипуляции. Эпидуральная анестезия 
представляет собой вид местной анестезии. До  сих пор не  существует единого определения понятия «эпи-
дуральная анестезия» (или «эпидуральная блокада»). Обзор посвящен истории возникновения, становления 
эпидуральной анестезии, обоснованию термина «эпидуральная анестезия».
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Prigorodov MV. The history of epidural anesthesia (review). Saratov Journal of Medical Scientific Research 2019; 15 
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The method of a long-term epidural anesthesia has been significantly improved and acquired the status of a well-
developed and widely used clinical manipulation. Epidural anesthesia is a type of local anesthesia. Until now, there is 
no single definition of «epidural anesthesia» (or «epidural blockade»). The review is devoted to the history of the forma-
tion of epidural anesthesia and substantiation of the term «epidural anesthesia».

Key words: epidural anesthesia, local anesthetics.

Лишь эпидуральная анестезия может обеспечить аналь-
гезию без потери сознания, с минимальным моторным бло-
ком, давая возможность пациентам помогать проведению 
операции, в  связи с  чем  она  — идеальный способ обезбо-
ливания…

B. B. Gutshe (2000)

1Введение. Одним из самых важных исторически 
сложившихся направлений в клинической анестези-
ологии и  реаниматологии является обезболивание, 
которое позволяет защитить организм оперируемого 
пациента от  операционной травмы. Ведущим фак-
тором такой травмы является острая боль. Для сни-
жения стресса организма в  ответ на  воздействие 
при операционном вмешательстве, а также для эф-
фективного обезболивания используют прежде всего 
эпидуральную, или перидуральную, анестезию.

Определение понятия «эпидуральная ане-
стезия». В настоящее время единого определения 
понятия «эпидуральная анестезия» (или «блокада») 
не  существует. Так, В. С. Щелкунов (1976) считает 
ее разновидностью проводникового обезболивания, 
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которая является результатом действия местно-
анестезирующего препарата, введенного через иглу 
или катетер непосредственно в перидуральное про-
странство позвоночного канала, и  характеризуется 
сегментарной блокадой симпатических, чувствитель-
ных и двигательных нервных проводников [1]. К это-
му можно добавить блокаду части температурных 
и  части анальгетических «проводников». P. C.  Lund 
(1966) [2] в  своей книге называет этот вид местной 
анестезии peridural analgesia and anesthesia.

На  кафедре анестезиологии и  реаниматологии 
Военно-медицинской академии им. С. М. Кирова при-
нято под  продленной эпидуральной блокадой по-
нимать разновидность региональной анестезии, ко-
торая обеспечивается введением в  перидуральное 
пространство лекарственных препаратов. В  свою 
очередь, на  кафедре скорой неотложной и  ане-
стезиолого-реанимационной помощи Саратовско-
го государственного медицинского университета 
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им.  В. И.  Разумовского продленной эпидуральной 
блокадой считают разновидность регионарной ане-
стезии, обеспеченной введением раствора местных 
анестетиков в эпидуральное пространство, клиниче-
ски проявляющееся зоной кожной анестезии, аналь-
гезией, миорелаксацией.

В Энциклопедическом словаре медицинских тер-
минов (http://studentmedic.ru / termins. php?term=3590) 
изолированный термин «блокада» не  представлен, 
но, в  частности, приводится определение блокады 
сердца (англ. blockade, франц. bloquer  — блокиро-
вать, закрывать путь): ухудшение или полная утрата 
способности того или иного отдела миокарда прово-
дить возбуждение. В  pubmed встречаются публика-
ции, называющие этот вид регионарной анальгезии 
peridural, но  в  большинстве публикаций, начиная 
с 2014 г., представлен термин epidural analgesia and 
anaesthesia. Итак, мы называем этот вид местной 
анестезии эпидуральной, и является ли она полной 
или  частичной блокадой, станет ясно в  результате 
анализа, выполненного в данном исследовании.

Классификация эпидуральной анестезии. 
На  современном этапе развития медицины приме-
няются несколько классификаций, различающихся 
между собой по нескольким основаниям. По анато-
мическому признаку эпидуральная анестезия быва-
ет шейная, верхняя грудная, средняя грудная, ниж-
няя грудная, поясничная и крестцовая (сакральная). 
По хронологическому признаку выделяются следую-
щие этапы развития эпидуральной анестезии: нача-
ло действия, пик эффекта, продолжительность дей-
ствия. Эпидуральная анестезия имеет достаточно 
длительную историю своего возникновения, станов-
ления и развития.

Неосознанное применение эпидуральной ане-
стезии. История нейроаксиальной анестезии начи-
нается в  1885  г., когда невропатолог из  Нью-Йорка 
James Leonard Corning (Джеймс Леонард Корнинг, 
1855–1923) ввел раствор кокаина между остисты-
ми отростками позвонков собаки и через несколько 
минут увидел выраженную слабость в нижних конеч-
ностях. Результаты своих работ J. L.  Corning (1885) 
представил в  статье «Spinal anaesthesia and local 
medication of the cord». J. L.  Corning, назвав выпол-
ненную методику медикацией спинного мозга, не-
осознанно осуществил первую эпидуральную ане-
стезию [3]. В  следующий раз, в  надежде попасть 
в субарахноидальное простанство, J. L. Corning ввел 
2 мл 3 %-го раствора кокаина здоровому волонтеру 
между остистыми отростками позвонков Тh11‑Тh12. 
Не увидев эффекта, он повторил введение препара-
та через 8 минут. Суммарная доза кокаина составила 
111 mg. Прошло 10 минут, и  пациент пожаловался 
на слабость в ногах, но мог стоять и самостоятельно 
передвигаться (без нарушения навыков походки) [3, 
4]. Проведенные эксперименты J. L. Corning являют-
ся первыми опубликованными описаниями принципа 
нейроаксиальной блокады [4].

16 августа 1898  г. немецкий хирург August Bier 
(Август Бир, 1861–1949) в Киле резецировал голено-
стопный сустав, пораженный туберкулезным процес-
сом, впервые выполнив спинномозговую анестезию: 
через поясничный доступ ввел субарахноидально 
1 мл 0,5 %-го раствора кокаина [5].

Первой работой о  спинномозговой анестезии, 
опубликованной после статьи А. Бира, была статья 
русского хирурга Я. Б. Зельдовича (1899) [6]. После 
публикации экспериментов А. Бира разгорелась по-

лемика о том, кто провел первую успешную спинно-
мозговую анестезию: August Bier или J. L. Corning [7].

Очевидно, что  J. L.  Corning первым выполнил 
эпидуральную анестезию, использовав раствор кока-
ина, в  дозе, в  несколько раз превысившей объемы 
препарата для спинальной анестезии, примененные 
August Bier и Théodore Tuffier (1857–1929). Следова-
тельно, родоначальником применения спинальной 
анестезии был А. Bier, а неосознанным «прародите-
лем» введения эпидуральной анестезии — J. L. Cor
ning.

Осознанная разработка и внедрение методи-
ки эпидуральной анестезии в клиническую прак-
тику. Изучение строения и функций спинного мозга 
и их изменений в ответ на стресс привело к рожде-
нию метода эпидуральной анестезии, разработке 
методики и расширению диапазона ее клинического 
применения.

1901  г.: французские врачи Jean-Anthanase 
Sicard (Жан-Антаназ Сикар, 1872–1929) [8] и Fernand 
Cathelin (Фернан Кателен, 1873–1929) независимо 
друг от  друга первыми сообщили о  блокировании 
нижних сакральных и  когцигиальных нервов после 
введения раствора местного анестетика в  эпиду-
ральное пространство через сакральное отверстие. 
Они вводили кокаин в  эпидуральное пространство 
через hiatus sacralis, надеясь получить менее опас-
ную анестезию, чем спинальная.

F. Cathelin (1901) показал в экспериментах на со-
баках, что введенный раствор поднимается по эпиду-
ральному пространству на  высоту, пропорциональ-
ную объему и скорости введения. Это предположение 
не  нашло достаточных доказательств применения 
у пациентов, и полученные экспериментальные эф-
фекты использовали преимущественно для лечения 
ишиаса и урологических заболеваний [9].

Walter Stoeckel (1909) [10] применил сакраль-
ную анестезию в акушерстве и гинекологии, а Arthur 
Läwen (1912) [11] ввел ее в общехирургическую прак-
тику. В России А. Л. Менцковский (1910) [12] первым 
использовал сакральную блокаду для  лечения раз-
личных заболеваний мочеполовой системы.

1916  г.: B.  Lewis и  L.  Bartels ввели каудальную 
анестезию в урогенитальную хирургию.

1921  г.: испанский военный хирург Fidel Pagés 
Miravé (Фидель Пажес, 1886–1923) разработал со-
временную технику «однократной» (single-shot) по-
ясничной эпидуральной анестезии и  опубликовал 
статью «Anestesia metamerica» («Сегментная ане-
стезия»). В статье впервые сообщалось о проведе-
нии у  нескольких пациентов интервертебральной 
(межпозвонковой) эпидуральной анестезии и о пре-
имуществе такой анестезии перед каудальной (эпи-
дуральной анестезией по  Кателену). Эпидуральное 
пространство Ф.  Пажес определял по  ощущению 
провала сквозь желтую связку [13]. В 1923 г. Ф. Пажес 
трагически погиб, и метод не нашел последователей. 
Позже данную технику популяризовал итальянский 
хирург Акилле Марио Дольотти (Achille Mario Dogliot-
ti, 1897–1966).

1921 г.: G. Forestier и J. Sicard (независимо друг 
от  друга) впервые использовали метод «провала» 
иглы для идентификации перидурального простран-
ства в экспериментальной работе, назвав его мето-
дом «жидкого мандрена» (mandrin liquidе).

1925 г.: А. Дольотти ввел термин «перидуральная 
анестезия». В  1930‑х гг. он разработал, предложил 
и  популяризировал метод, названный перидураль-
ной сегментарной анестезией [14]. Исследователь 
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распознавал перидуральное пространство по  поте-
ре сопротивления введению раствора. В настоящее 
время такую методику идентификации перидураль-
ного пространства называют «признак Дольотти» 
или «sign or indication Dogliotti» [15].

1931  г.: румынский хирург и  акушер Eugene 
Bogdan Aburel (Эжен Богдан Абурел, 1899–1975) раз-
работал технику размещения катетера в эпидураль-
ном пространстве для  купирования боли во  время 
родов. Он первым описал блокирование поясничного 
сплетения при  начале родов и  провел каудальную 
эпидуральную анестезию в фазе изгнания родов [16].

1932 г.: аргентинский хирург Alberto Gutiérrez од-
ним из  первых освоил проведение перидуральной 
сегментарной анестезии по  методике А.  Дольотти. 
В мае 1932  г. в Буэнос-Айресе он прочитал лекцию 
на  тему: «Anestesia metamérica epidural» («Эпиду-
ральная метамерная анестезия»), доложил о публи-
кациях Пажеса и  о  собственном опыте. Позже он 
стал называть такую анастезию «экстрадуральной», 
отличая ее от «интрадуральной» — спинальной [17].

1933 г.: Alberto Gutiérrez разработал технику «ви-
сячей капли» [18]. На основании собранного обшир-
ного материала из  3000 эпидуральных анестезий 
он описал «признак аспирации капли». Техника, на-
званная позже признаком «висячей капли» или при-
знаком Gutiérrez´a, стала широко известна во  всем 
мире. Автор открыл отрицательное эпидуральное 
давление следующим образом. Он проводил поиск 
эпидурального пространства с помощью метода по-
тери сопротивления введению раствора из шприца, 
подсоединенного к игле. Ощутив чрезмерное сопро-
тивление желтой связки, отсоединил шприц и  уви-
дел, что  капля раствора нависает из  порта иглы. 
Очень медленно продвинул иглу вперед и отметил, 
что  капля жидкости исчезла. Присоединил шприц 
и  потянул на  себя поршень, но  жидкости не  полу-
чил. Свободно ввел 5 мл 1 %-го раствора новокаина 
без сопротивления току жидкости, подождал некото-
рое время. Пациент не отметил онемения или поте-
пления в конечностях. A. Gutiérrez повторил введение 
той же дозы четыре раза, с паузами. Через 25 минут 
констатировал развитие полной анестезии с верхней 
границей чуть выше пупочной области.

В  1933  г. в  СССР впервые перидуральное обе-
зболивание выполнил Б. Н.  Кольцов, а  профессор 
Б. Н. Хольцов [19] в урологической практике исполь-
зовал этот метод при 66 операциях и только в трех 
случаях — без ожидаемого эффекта.

F. G. Ruston (1954) [20] нашел только одну ссылку 
на  эпидуральную анестезию у  детей, выполненную 
Sievers, в немецкой публикации 1936 г. [21].

1939  г.: А. М.  Dogliotti выпустил руководство 
по  обезболиванию, где подробно осветил методи-
ку перидуральной анестезии [22]. Благодаря своим 
публикациям в  нескольких странах он сделал свой 
метод известным, что способствовало его быстрому 
распространению в  мировой анестезиологической 
практике.

Robert Andrew Hingson (1913-1996) вместе 
с  W. B.  Edwards, изучая каудальную область, опре-
делили место безопасного размещения иглы для до-
ставки анестетика к спинномозговым нервам, не при-
бегая к спинномозговой анестезии. С октября 1941 г. 
R. A.  Hingson, Waldo  B.  Edwards и  James  L.  South-
worth, работая в  Морском госпитале Соединенных 
Штатов Америки в  Стэплтоне, на  Стейтен-Айленде 
в Нью-Йорке, разрабатывали методику непрерывной 
каудальной анестезии [23]. В  частности, под  непре-

рывной каудальной инфузией местного анестетика 
выполнили венэктомию у  шотландского торгового 
моряка, а  в  Морском госпитале обезболивали про-
ведение плановых родов. 6 января 1942 г. они впер-
вые применили непрерывную каудальную анестезию 
для экстренного кесарева сечения, использовав гиб-
кий катетер. Женщина с  детства страдала ревмати-
ческой болезнью сердца, осложненной сердечной 
недостаточностью. Врачи считали, что  она не  пере-
живет стресс самостоятельных родов, но  они также 
понимали, что она не перенесет и общую анестезию 
из‑за сердечной недостаточности. Роды успешно про-
вели под непрерывной каудальной анестезией [24].

В  1938  г. эпидуральную анестезию в  хирур-
гии начали применять М. Б.  Абиев, Х. Д.  Гаджиев, 
а с 1939 г. — А. Я. Дамский, в гинекологии с 1938 г. 
И. И. Фейгель и Я. С. Рабинович [25].

1942 г.: S. A. Manalan [26] создал особенную тех-
нику длительной сакральной анестезии при введении 
катетера через иглу, расположенную в hiatus sacralis.

1943 г.: J. L. Southworth и R. A. Hingson [27] приме-
нили метод продленной каудальной (перидуральной) 
анестезии в общехирургической практике.

1947 г.: кубинский анестезиолог Pío Manuel María 
Martínez Curbelo (1906-1962) 13 января 1947  г. пер-
вым описал размещение поясничного катетера 
в  эпидуральном пространстве. Сорокалетней жен-
щине с большой кистой яичника M. M. Curbelo из па-
рамедиального доступа через иглу Туохи 16‑го ка-
либра, размещенную в  поясничном эпидуральном 
пространстве, провел французский мочеточниковый 
катетер размером 3,5 French из эластичного шелка. 
Убрал иглу, оставил катетер на  месте и  постоянно 
вводил 0,5 % percaine (цинхокаин или дибукаин), под-
держивая анестезию на всем протяжении операции. 
M. M.  Curbelo представил свою работу 9 сентября 
1947 г. на 22‑м совместном конгрессе Международ-
ного общества анестезиологических исследований 
и Международного колледжа анестезиологов в Нью-
Йорке [28].

Вслед за  M. M.  Curbelo  J. G.  P.  Cleland [29] 
и K. Bromage [30], приступили к катетеризации эпи-
дурального пространства на  высоких поясничных 
и  грудных сегментарных уровнях позвоночника, 
а также для обезболивания пациентов во время хи-
рургических вмешательств и  в  послеоперационном 
периоде.

1952 г.: J. G. Cleland [31], в свою очередь, пред-
ложил использовать продленную эпидуральную ане-
стезию и в послеоперационном периоде.

1953  г.: в  СССР И. П.  Изотов применил эпиду-
ральную анестезию при операциях на органах живо-
та [32], а в 1957 г. М. С. Александров [33] использо-
вал эпидуральную анестезию при  гинекологических 
вмешательствах. В  1950‑е гг. накоплен значимый 
клинический опыт эпидуральных анестезий при гине-
кологических операциях: их выполнено около девяти 
тысяч [34].

В  1940–1950‑е гг. создали специальные иглы 
для пункции эпидурального пространства [35, 36], ка-
тетеры из пластических материалов [37, 38] и разно-
го рода устройства, предназначенные для введения 
раствора местного анестетика [39] для их внедрения 
в анестезиолого-реанимационную практику.

1961 г.: B. R. Simpson et al. [40] предложили вы-
полнять эпидуральную анестезию для  продления 
ее эффекта через пластиковый катетер. Сначала 
использовали полиэтиленовые катетеры. Но  тер-
мическая обработка полиэтиленовых катетеров 

659



 Саратовский научно-медицинский журнал. 2019. Т. 15, № 3.

АНЕСТЕЗИОЛОГИЯ  И  РЕАНИМАТОЛОГИЯ

из‑за низкой точки плавления приводила к их дефор-
мации. Проблемную ситуацию разрешили, заменив 
полиэтиленовые на  полихлорвиниловые катетеры. 
Технологии того времени позволяли создавать и ис-
пользовать нейлоновые, тефлоновые, полиуретано-
вые, силиконовые катетеры малого диаметра, гибкие 
(но не сохранявшие свою форму), химически инерт-
ные.

В  1961  г. Ph. R.  Bromage [41] теоретически обо-
сновал возможность эффективного обезболивания 
родов в различных вариантах эпидуральной анесте-
зии (однократная и катетеризационная эпидуральная 
блокада, с применением новых местных анестетиков: 
лидокаина или мепивакаина), в том числе и при раз-
витии эклампсии.

В  России с  1960–1970  гг. эпидуральную анесте-
зию в основном применяли в торакальной хирургии, 
детской хирургии, акушерстве и гинекологии, а также 
для  обезболивания в  послеоперационном периоде. 
В торакальной хирургии данный вид анестезии начал 
применять с 1963 г. В. М. Тавровский, а Ю. Н. Шанин 
[42] — с 1969 по 1974 г. Пионерами применения эпи-
дуральной анестезии в  детской хирургии (начиная 
с 1969 г.) стали Г. А. Баиров, Д. И. Парнес (1976) [43].

1966 г.: P. C. Lund (П. К. Лунд) опубликовал моно-
графию «Peridural analgesia and anesthesia» [44].

В том же году С. А. Маурин впервые в СССР при-
менил длительную эпидуральную анестезию в  по-
слеоперационном периоде у  онкологических паци-
ентов с оперативными вмешательствами на органах 
живота [45].

1967 г.: Ph. R. Bromage опубликовал обзор, посвя-
щенный физиологии и фармакологии эпидуральной 
анестезии [46].

Подавляющее большинство английских анесте-
зиологов (80 %) в  недавнем времени считали эпи-
дуральную блокаду идеальным методом обезболи-
вания в  ортопедии, урологии, сосудистой хирургии, 
абдоминальной и торакальной хирургии [47]. С такой 
оценкой, например, Ю. Н.  Шанин (2011) «…принци-
пиально не согласен… считая, что обезболивание… 
действительно эффективно только тогда, когда оно 
полимодально и органично входит в систему интен-
сивного наблюдения, профилактики, лечения и реа-
билитации больных как элемент ее» [48].

Метод длительной эпидуральной анестезии зна-
чительно усовершенствовался и  приобрел статус 
хорошо разработанной и широко применяемой кли-
нической манипуляции. По нашему мнению, выпол-
нение манипуляции и  проведение эпидуральной 
анестезии являет собой вершину вида местной ане-
стезии в анестезиологии и реаниматологии. Следо-
вательно, обучение методике эпидуральной ане-
стезии должно проводиться в  центрах подготовки 
симуляционной медицины и  осваиваться в  клинике 
с  непосредственным участием опытных преподава-
телей, а применяться обоснованно.

В  последующие годы в  методике эпидуральной 
блокады значимых изменений не произошло, даль-
нейшее развитие этого направления связано с  от-
крытием и клиническим применением новых местных 
анестетиков.

Заключение. В  наши дни метод длительной 
эпидуральной анестезии значительно усовершен-
ствовался, широко применяется и остается сложной 
клинической манипуляцией. Если на первых этапах 
сфера его использования ограничивалась только 
обезболиванием периода операции, исключительно 
при  вмешательствах ниже диафрагмы, послеопе-

рационной анальгезией и  обезболиванием родов, 
то  по  мере расширения знаний о  морфофункцио-
нальных эффектах эпидуральной блокады она ста-
ла использоваться как  диагностический, лечебный 
метод при  самых разнообразных нозологических 
формах и состояниях. Таким образом, эпидуральная 
анестезия является методом, позволяющим огра-
ничить действие хирургического стресса, обеспечи-
вая защиту пациентов за счет оптимизации реакции 
адаптации.

Конфликт интересов не заявляется.
Авторский вклад: написание статьи, утвержде-

ние рукописи для публикации — М. В. Пригородов.
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В обзоре представлены данные о возможностях магнитно-резонансной томографии в диагностике рака мо-
чевого пузыря. Важнейшим показателем, определяющим прогноз течения рака мочевого пузыря и выбор так-
тики оперативного лечения, является стадия инвазии мышечной стенки. Магнитно-резонансная томография 
с контрастным усилением и диффузионно-взвешенная магнитно-резонансная томография способны опреде-
лить глубину инвазии, хотя и нередки ложноположительные результаты. И МРТ, и КТ имеют примерно одинако-
вую точность в определении перивезикальной инвазии, так же как в отношении метастатических лимфоузлов 
менее 8 мм в диаметре. Многообещающей методикой является использование частиц ультрамалых суперпара-
магнитных оксидов железа в качестве контрастного материала.

Ключевые слова: магнитно-резонансная томография, рак мочевого пузыря, диффузионно-взвешенное изображение.
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Abramova AP, Popkov VM. Magnetic resonance imaging in the diagnosis of bladder cancer (review). Saratov Journal of 
Medical Scientific Research 2019; 15 (3): 662–666.

The current review represents possibilities of magnetic-resonance imaging in bladder cancer diagnostics. The most 
important indicator that determines the bladder cancer prognosis and surgical treatment tactics is the muscle wall 
invasion. Dynamic-contrast-enhanced magnetic resonance imaging and diffusion-weighted magnetic resonance imag-
ing can determine the depth of invasion, although although both are susceptible to over-staging. Magnetic resonance 
imaging and computed tomography have approximately the same accuracy in determining perivesical invasion as well 
as in relation to metastatic lymph nodes less than 8 mm in diameter. A promising new technique is the ultra-small para-
magnetic iron oxide particles-enhanced magnetic resonance imaging.

Key words: magnetic resonance imaging, bladder cancer, diffusion-weighted imaging.
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1Диагностика и  лечение рака мочевого пузыря 
(РМП) относятся к наиболее актуальным проблемам 
современной онкоурологии. В мировой структуре он-
кологической смертности у лиц мужского пола РМП 
занимает 9‑е место [1]. По  данным отечественной 
статистики, рост числа пациентов со  впервые вы-
явленным РМП в  Российской Федерации в  послед-
ние годы составил 22,9 % [2]. Одной из главных про-
блем отечественной онкоурологии является поздняя 
диагностика заболевания. Это связано с  большим 
числом больных с  распространенными стадиями 
и  низкой выживаемостью в  течение первого года 
с момента установления диагноза. В 2017 г. в России 
было зарегистрировано 16 633 новых случая РМП, 
морфологически диагноз подтвержден в  93,7 %. 
Из них I стадию заболевания имели 49,3 % пациен-
тов, II — 25,7 %, III — 12,9 %, IV — 9,9 %; кроме того, 
однозначно определить стадию не  удалось в  2,3 % 
случаев. Летальность на первом году жизни с момен-
та установления диагноза зарегистрирована в 14,9 % 
случаев [3].

Важнейшим показателем, определяющим прогноз 
заболевания и выбор тактики оперативного лечения, 
является стадия инвазии рака мочевого пузыря [4]. 
У пациентов с РМП Та-Т1 стадий (без мышечной ин-
вазии) оптимальным методом хирургического лече-
ния является трансуретральная резекция (ТУР), ко-
торая позволяет достичь пятилетней выживаемости 
у 85–90 % пациентов. В большинстве случаев у таких 
пациентов полностью восстанавливается трудоспо-
собность, а  частота осложнений составляет около 
18 %, из них стриктуры уретры наблюдаются в 7,8 %, 
кровотечения в  6,3 %, внутрибрюшинная перфора-
ция в  0,5 % случаев [5]. Пятилетняя выживаемость 
у  больных мышечно-инвазивным раком мочевого 
пузыря невысока, в частности при РМП Т3–4 состав-
ляет всего 5–20 % [6]. В настоящее время единствен-
ным радикальным способом оперативного лечения 
рака мочевого пузыря Т2–4 стадий является цистэк-
томия, которая обладает весьма высокой летально-
стью (до 10 %) и значительно снижает качество жизни 
пациентов [4].

Часто в  клинической практике не  удается точно 
установить степень инвазии стенки мочевого пузыря, 
что связано как с особенностями визуализации, так 
и  со  сложностью получения полноценного гистоло-
гического материала ткани основания опухоли [7]. 
При  инструментальной диагностике забор тканей 
для  гистологического исследования осуществляет-
ся трансуретральным доступом либо с поверхности 
опухоли, при этом в большинстве случаев получен-
ная ткань фрагментирована и  частично коагулиро-
вана. По данным ряда отечественных и зарубежных 
исследователей, частота ложноотрицательных ре-
зультатов в  отношении мышечной инвазии или  ин-
вазии в околопузырную клетчатку достигает 36–57 % 
[8–12]. Кроме того, приблизительно в  25 % случаев 
не выявляются существующие метастазы в местные 
и регионарные лимфоузлы [13, 14].

В  связи с  изложенным следует подчеркнуть, 
что важной задачей онкоурологии является улучше-
ние визуализации и  точности стадирования РМП. 
Возможности такого современного метода диагно-
стики, как магнитно-резонансная томография (МРТ), 
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позволяют улучшить стратификацию рисков у паци-
ентов с раком мочевого пузыря.

Качественное МРТ-исследование мочевого пузы-
ря требует обязательного использования нескольких 
последовательностей. T1‑взвешенная (Т1‑ВИ) МРТ 
помогает выявить выраженную экстравезикальную 
инфильтрацию и  лимфаденопатию. T2‑взвешенная 
(Т2‑ВИ) МРТ может дать информацию о глубине про-
растания опухоли и  вовлечении соседних структур. 
МРТ с динамическим контрастным усилением полез-
на при оценке роста опухоли мочевого пузыря в ди-
намике [15, 16].

В  последнее время все большее значение при-
обретает диффузионно-взвешенная МРТ (ДВИ-МРТ) 
как способ визуализации, который способен помочь 
в  дифференциации доброкачественной и  злокаче-
ственной ткани без  применения внутривенных кон-
трастных средств. Изображения, сделанные с помо-
щью диффузионно-взвешенной МРТ, строятся путем 
количественной оценки диффузии молекул воды 
в  тканях [17, 18]. В  злокачественных тканях диф-
фузия воды ограничена из‑за  уменьшения объема 
межклеточного пространства, что  приводит к  уве-
личению интенсивности сигнала. Значение изменя-
емого коэффициента диффузии (ИКД) может быть 
измерено в процессе проведения ДВИ-МРТ, и отно-
сительное снижение значения этого параметра по-
тенциально является маркером для оценки степени 
морфологической дезорганизации и клеточной диф-
ференцировки [19, 20]. Увеличение показателя ИКД 
отражает увеличение скорости диффузии молекул 
воды, что  в целом нехарактерно для  злокачествен-
ных новообразований. Получаемое в процессе про-
ведения ДВИ-МРТ значение изменяемого коэффици-
ента диффузии является достаточно относительной 
величиной и  зависит от  катушек, производителя 
МРТ-оборудования и протокола формирования изо-
бражения [21]. Более воспроизводимым параметром 
окажется значение ИКД, рассчитанное по  отноше-
нию к окружающим нормальным тканям.

Следует также отметить, что магнитно-резонанс-
ная томография обладает заметно лучшей чувстви-
тельностью и  специфичностью, нежели компьютер-
ная томография (КТ). По  данным B.  Kim и  соавт. 
(1994), чувствительность и  специфичность для  КТ 
составила около 23 %, при этом КТ не позволила точ-
но установить стадию процесса [22, 23].

Для  точного установления диагноза рака моче-
вого пузыря необходимо обязательное проведение 
протоколов Т1- и Т2‑взвешенного изображения [24]. 
На Т1‑ВИ злокачественные опухоли мочевого пузыря 
обладают изоинтенсивным сигналом (аналогичным 
здоровой мышечной ткани), что вызывает сложности 
в  дифференцировке. Однако Т1‑взвешенное изо-
бражение необходимо для  определения структуры 
опухоли и, кроме того, степени инфильтрации пери-
везикальной жировой ткани [25]. При этом на Т2‑ВИ 
мышечная стенка мочевого пузыря обладает низкой 
интенсивностью (гипоинтенсивна), а  ткань опухоли 
визуализируется изоинтенсивной или  гиперинтен-
сивной, что  важно для  диагностики неинвазивно-
го рака. При  контрастном усилении интенсивность 
сигнала от  опухолевых клеток значительно увели-
чивается, тогда как интенсивность здоровых тканей 
остается неизменной. Так, A. Tekes и соавт. в 2005 г. 
исследовали группу из 71 пациента с установленным 
диагнозом рака мочевого пузыря с использованием 
Т1‑ВИ, Т2‑ВИ и  методики контрастного усиления. 
Данные методы позволили дифференцировать Т1- 
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и  Т2‑опухоли с  чувствительностью 95–97 % и  спе
цифичностью 55–67 %, результаты подтверждались 
патоморфологически [26].

Сложности в дифференциальной диагностике ин-
вазивного и неинвизаивного рака могут также вызвать 
изменения после проведенной трансуретральной ре-
зекции, что  частично компенсируется применением 
методики внутривенного контрастного усиления [27]. 
Так, N. Hayashi и соавт. (2000), исследуя группу из 71 
пациента с  опухолями мочевого пузыря, использо-
вали Т1‑ВИ и  контрастное усиление препаратами 
на  основе гадолиния [28]. Всем больным проводи-
лась трансуретральная резекция или  радикальная 
цистэктомия. Чувствительность, специфичность 
и точность выявления мышечной инвазии составили 
91, 87 и  87 % соответственно. Визуализация усиле-
ния интенсивности сигнала от  подслизистого слоя 
не всегда помогала дифференцировать воспаление 
и  прорастающую в  подслизистую опухоль, что  при-
водило к  ложноположительным результатам в  16 % 
случаев. Аналогично используя МРТ с контрастным 
усилением, M. Takeuchi и соавт. в 2009  г. отметили, 
что в 60 % случаев сложно дифференцировать опухо-
левую ткань и интактный подслизистый слой, что не-
сколько ограничивает возможности метода [29].

A. El-Assmy и соавт. (2009) проспективно сравни-
вали результаты ДВИ-МРТ с обычным Т2‑ВИ у груп-
пы пациентов, которым еще  не  проводилась ТУР 
[30]. Стандартное Т2‑взвешенное изображение по-
казало весьма низкую точность постановки диагно-
за: 6 % для Т1- и 24 % для Т2‑опухолей. Применение 
методики ДВИ-МРТ значительно улучшило результа-
ты: до 64 и 75 % соответственно. Следует отметить, 
что при этом на ДВИ-МРТ в 24,3 % был установлен 
ложноположительный результат, что авторами связы-
вается с высокой частотой возникновения перивизи-
кального воспаления у исследуемой группы больных. 
Кроме того, M. Takeuchi и соавт. в 2009 г. обнаружили, 
что  диффузионно-взвешенная магнитно-резонанс-
ная томография имеет хорошую точность по сравне-
нию с обычным T2‑ВИ для дифференцировки инва-
зивного и  неинвазивного рака мочевого пузыря (96 
и  79 % соответственно) [29]. Так  же как  и  предыду-
щая группа, S. Kobayashi и соавт. в 2011 г. использо-
вали диффузионно-взвешенную МРТ и контрастное 
усиление для  оценки стадии опухоли и  степени ее 
прорастания. В обоих исследованиях интенсивность 
сигнала была ниже в  высокодифференцированных 
опухолях и  снижалась по  мере их  роста. ДВИ-МРТ 
и контрастное усиление позволили отличить быстро 
прогрессирующий инвазивный рак мочевого пузыря 
от  менее агрессивных опухолей с  чувствительно-
стью 88 % и специфичностью 85 % [21, 29].

Выявление экстравезикального роста рака мо-
чевого пузыря весьма важно для  прогнозирования 
эффективности предстоящей радикальной цистэк-
томии, поскольку его наличие отрицательно влияет 
на прогноз и может потребовать проведения сеансов 
неоадъювантной химиотерапии [31, 32]. Достаточно 
эффективной методикой в данном случае является 
мультиспиральная компьютерная томография с кон-
трастным усилением, которая показывает чувстви-
тельность в 89 % и специфичность 95 % [33]. Сравне-
нивая результаты магнитно-резонансной томографии 
с полученными результатами, J. K. Kim и соавт. (2009) 
пришли к  выводу, что  МРТ обеспечивает большую 
чувствительность благодаря хорошей визуализации 
перивезикальной жировой ткани. Однако этим замет-
но снижается специфичность из‑за ошибочной оцен-

ки участков воспаления как  злокачественной ткани 
[23, 33].

Наличие метастатического поражения местных 
и регионарных лимфоузлов при раке мочевого пузы-
ря значительно ухудшает прогноз течения заболева-
ния, несмотря на эффективное местное и системное 
лечение [9–11]. Пациентам с  верифицированными 
при помощи биопсии метастазами обычно назнача-
ется химиотерапия, однако небольшие метастазы 
нередко избегают обнаружения. МРТ- и КТ-критерии 
оценки метастазирования основаны на  увеличении 
круглых лимфоузлов более 8 мм и  овальных более 
10 мм, но данный параметр не обладает достаточной 
чувствительностью и специфичностью, поскольку не-
большие метастазы могут быть пропущены, а увели-
ченные вследствие не связанных с опухолевым про-
цессом причин ошибочно расценены как пораженные 
[34, 35]. Точность магнитно-резонансной томографии 
в данном случае составляет 73–90 %, что сравнимо 
с точностью мультиспиральной компьютерной томо-
графии [15, 27].

Некоторые исследователи полагают, что  МРТ 
превосходит КТ в  выявлении метастазов в  лимфо-
узлы размером менее 1 см, однако обычная магнит-
но-резонансная томография не  способна отдиффе-
ренцировать небольшие метастатические поражения 
от  крупных непораженных узлов. Так, в  исследова-
нии, сравнивающем эффективность компьютерной 
и магнитно-резонансной томографии в обнаружении 
метастазов на  МРТ, их  было выявлено 271 против 
189, обнаруженных с помощью КТ, и в большинстве 
случаев расхождения в диагнозе касались узлов раз-
мером 1–5 мм [36]. Однако в  другом исследовании, 
сравнивающем возможности позитронно-эмиссион-
ной КТ (ПЭТ-КТ) с МРТ, все три выявленных микро-
метастаза были пропущены на  МРТ, при  этом два 
из них удалось обнаружить при помощи ПЭТ-КТ [37].

По  данным R.  Papalia и  соавт. (2012), чувстви-
тельность и  специфичность ДВИ-МРТ в  выявлении 
метастазов в лимфоузлы у пациентов, которым была 
назначена радикальная цистэктомия с расширенной 
лимфодиссекцией лимфоузлов таза, составили 76,4 
и 89,4 % соответственно [38]. Полученные данные со-
поставлялись с результатами патоморфологического 
исследования. Авторы также отметили, что  целе-
вые значения ИКД отличаются от клиники к клинике, 
что создает сложности для практических специали-
стов.

В нескольких исследованиях оценена эффектив-
ность МРТ с  использованием частиц ультрамалых 
суперпарамагнитных оксидов железа в  качестве 
контрастного материала [39]. W. M. Deserno и соавт. 
в 2004 г. проспективно исследовали группу больных, 
которым была назначена радикальная цистэктомия, 
и  установили, что  данный метод контрастирования 
заметно улучшает чувствительность магнитно-ре-
зонансной томографии в  выявлении пораженных 
лимфоузлов. Так, чувствительность возросла с  76 
до 96 %, а  количество ложноотрицательных резуль-
татов снизилось с 9 до 2 % [35]. При этом 10 из 12 
метастазов в  лимфоузлы размером от  6 до  9 мм 
были выявлены на  дооперационном этапе. Однако 
данная методика малодоступна, занимает до 24–36 
часов и  требует специалистов высокой квалифи-
кации. H. C.  Thoeny и  соавт. (2009) несколько усо-
вершенствовали данную процедуру, объединив ее 
с  диффузионно-взвешенной магнитно-резонансной 
томографией. Авторы выдвинули гипотезу о  том, 
что гиперинтенсивный сигнал в злокачественных уз-
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лах, возникающий в результате использования этой 
комбинированной модальности, может улучшить 
качество дифференциальной диагоностики злокаче-
ственных и неизмененных лимфоузлов [40].

МРТ используется и для оценки результатов про-
веденного лечения методом лучевой терапии, одна-
ко частота ложноположительных результатов велика 
из‑за  воспалительных изменений [41]. Некоторые 
исследователи использовали МРТ с  контрастным 
усилением для  прогнозирования эффективности 
химиотерапии. Так, B. P. Schrier и соавт. в 2006 г. ис-
следовали группу пациентов с опухолями N1‑N2, ко-
торым проводилась химиотерапия. МРТ с контрасти-
рованием проводилась после второго и  четвертого 
(из шести) курсов химиотерапии, результаты исполь-
зовались для корректировки курса [42].

Кроме того, современные работы показывают 
успешность использования ДВИ-МРТ как  средства 
оценки эффективности химиотерапии, поскольку 
ИКД увеличивается в случае эффективного воздей-
ствия на опухолевую ткань [18–20]. S. Yoshida и соавт. 
(2010) исследовали терапевтический ответ на хими-
олучевую терапию мышечно-инвазивного рака мо-
чевого пузыря при помощи ДВИ-МРТ. Хотя методика 
показала низкую чувствительность (43–57 %), спе
цифичность составила 92 %, что значительно лучше, 
чем МРТ без использования ДВИ [43].

Таким образом, самым очевидным преимуще-
ством МРТ перед КТ при визуализации рака мочевого 
пузыря является ее способность дифференцировать 
инвазивные и  неинвазивные формы. Магнитно-ре-
зонансная томография с  контрастным усилением 
и  диффузионно-взвешенная магнитно-резонансная 
томография способны определить глубину инвазии 
стенки мочевого пузыря, хотя и  нередки ложнопо-
ложительные результаты. Как  МРТ, так и  КТ имеет 
примерно одинаковую точность в определении пери-
везикальной инвазии. Применение ДВИ-МРТ в дан-
ном случае может быть предпочтительнее у пациен-
тов с наличием противопоказаний к проведению КТ 
с контрастным усилением, в том числе с почечной не-
достаточностью. Традиционные методики КТ и МРТ 
имеют примерно одинаковую чувствительность в от-
ношении метастатических лимфоузлов менее 8 мм 
в  диаметре. Многообещающей методикой в  этом 
случае является использование частиц ультрамалых 
суперпарамагнитных оксидов железа в качестве кон-
трастного материала.
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ках тематики государственного задания «Разработка 
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В статье приведены данные о развитии уротелиального рака и способах его диагностики. Описан клиниче-
ский случай диагностики у пациента билатерального уроэпителиального рака методом магнитно-резонансной 
томографии.
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Chekhonatskaya ML, Rossolovsky AN, Kryuchkov IA, Kondratyeva OA, Bobylev DA, Klimashin DF, Kondratyeva DA, 
Zuev VV, Gladkov VA. Possibilities of radiological methods in the diagnosis of bilateral uroepithelial cancer (clinical case). 
Saratov Journal of Medical Scientific Research 2019; 15 (3): 666–668.

The article presents data on the development of urothelial cancer and methods of its diagnosis. A clinical case of 
diagnosis of bilateral uroepithelial cancer in a patient by magnetic resonance imaging is described.

Key words: uroepithelial cancer, magnetic resonance imaging, radiation diagnosis.

1Введение. Уротелиальный рак занимает чет-
вертое место по распространенности злокачествен-
ных опухолей после рака простаты, легкого и коло-
ректального рака. Локализация опухоли возможна 
как в нижних мочевыводящих путях (мочевой пузырь 
или  уретра), так и  в  верхних (чашечно-лоханочная 
система почки или  мочеточник). На  долю опухолей 
почечной лоханки приходится 4–15 %, мочеточни-
ка — лишь 1 % всех новообразований мочевыводя-
щих путей; подавляющее большинство из них (более 
90 %) являются карциномами. Заболеваемость этими 
опухолями составляет 0,7–1,1 % и имеет тенденцию 
к увеличению. Пик обнаружения (до 80 %) новообра-
зований верхних мочевых путей приходится на воз-
растную группу от 40 до 70 лет. Мужчины страдают 
карциномами данной локализации примерно в  3 
раза чаще, чем  женщины. Множественные опухоли 
при  патоморфологическом исследовании регистри-
руют у 30 % больных, у которых опухоли ранее счи-
тались одиночными. В  25–75 % случаев у  больных 
уротелиальным раком верхних мочевых путей может 
в последующем развиться рак мочевого пузыря [1–5].

По  гистологическому строению среди злокаче-
ственных эпителиальных новообразований выде-
ляют следующие виды: переходно-клеточный рак, 
плоскоклеточный рак и  аденокарциному лоханки. 
Переходно-клеточный рак составляет 90 % всех опу-
холей верхних мочевых путей (ВМП). На долю пло-
скоклеточного рака и аденокарциномы приходится 7 
и 1 % наблюдений злокачественного поражения верх-
них мочевых путей соответственно [6].

Многие химические вещества  — канцерогены 
для  уротелия (бензидин, β-нафтиламин, аминоби-
фенил, нитробифенил, диаминобифенил и др.). Ча-
стота развития переходно-клеточного рака напрямую 
коррелирует с длительностью контакта канцерогенов 
и  клеток уротелия [3]. Курение многие исследова-
тели выделяют как важный фактор развития опухо-
лей почечной лоханки и мочеточника (77 % больных 
с  новообразованиями ВМП  — курящие). Риск воз-
никновения рака уротелия прямо зависит от количе-
ства выкуренных за  день сигарет и  стажа курения. 
Установлено, что  при  курении происходит повыше-
ние в моче концентрация промежуточных продуктов 
метаболизма триптофана, которые являются кан-
церогенами [7, 8]. Крайне высокая (до  30 %) часто-
та развития опухолей в дивертикулах мочеточников 
подтверждает роль застоя мочи в  возникновении 
рака уротелия. Длительное нахождение конкремен-
тов в почечной лоханке, что вызывает гиперплазию 
уротелия, увеличивает риск развития плоскоклеточ-
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ного рака почечной лоханки, до 60 % случаев злока-
чественного перерождения верхних мочевых путей 
связано с  данным фактором. Инфекционное пора-
жение мочевыделительных путей повышает более 
чем в два раза риск развития новообразования. Ар-
териальная гипертензия  — фактор риска развития 
рака уротелия, так как встречаемость опухолей ВМП 
у  больных с  данной патологией увеличена. Приме-
нение в терапии этой категории больных диуретиков 
повышает в два раза частоту злокачественного пере-
рождения. Отягощенный семейный анамнез по раз-
витию переходно-клеточного рака ВМП незначитель-
но увеличивает риск малигнизации [9].

Последние годы отмечены определенными успе-
хами в лечении уротелиального рака верхних моче-
вых путей. Достижения в области эндоскопического 
лечения позволили использовать менее инвазивную 
терапию для  лечения «малых» форм рака лоханки 
и  мочеточника (Ta или  T1 стадия), в  то  время как 
неоадъювантная химиотерапия и диссекция лимфа-
тических узлов улучшили прогностические результа-
ты для мышечно-инвазивного или локально прогрес-
сирующего уротелиального рака верхних мочевых 
путей. Эти разработки особенно подчеркивают важ-
ность более раннего обнаружения и точной диагно-
стики рака лоханки и мочеточника с использованием 
методов визуализации [10].

Выявление уротелиальных карцином при  уль-
тразвуковом исследовании представляет сложную 
диагностическую проблему. Минимальный размер 
папиллярной уротелиальной опухоли, выявляемой 
эхографически, составляет не  менее 2 см. Карцино-
ма таких размеров визуализируется в виде нечеткой 
гипоэхогенной зоны в области почечного синуса. Про-
грессирующее увеличение размеров опухолевого 
узла с прорастанием структур почечного синуса и па-
ренхимы почки приводит к значительному нарушению 
нормальной структуры почки, однако свидетельствует 
о запущенных (Т3-4) стадиях процесса [1, 4, 11].

Экскреторная урография выявляет дефекты на-
полнения в  чашечно-лоханочной системе почки 
и  мочеточнике, признаки гидронефроза, причиной 
которого могут быть опухоли мочеточника. Крупные 
экзофитные опухоли мочевого пузыря выявляются 
в виде дефектов наполнения [1, 12].

Большей информативностью обладает компью-
терная томография (КТ) с урографией. КТ-урография, 
особенно при инвазивных опухолях мочевого пузыря 
и опухолях верхних отделов мочевых путей, дает ин-
формацию о состоянии регионарных лимфатических 
узлов и инвазии соседних органов, что невозможно 
оценить при  проведении экскреторной урографии. 
Недостатком КТ является большая лучевая нагрузка 
по сравнению с экскреторной урографией [11–14].
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Применение магнитно-резонансной томографии 
(МРТ) существенно улучшило диагностику уроте-
лиального рака. МРТ дает возможность дифферен-
цировать неинвазивную и инвазивную формы рака, 
оценить распространенность злокачественного про-
цесса и  вовлечение в  процесс соседних органов. 
При необходимости оценки распространенности опу-
холи используется внутривенное динамическое кон-
трастное усиление [15, 16].

Описание клинического случая. Пациентка  Г. 
80  лет обратилась в  клинику с  жалобами на  сла-
бость, примесь крови в моче.

Анамнез заболевания: больна с  2002  г., когда 
по поводу рака мочевого пузыря выполнялась транс-
уретральная резекция стенки мочевого пузыря с опу-
холью в 2002, 2008, 2012 гг.

Последняя трансуретральная резекция проводи-
лась в декабре 2015 г., позже выполнялись цистоско-
пии, последняя в сентябре 2016 г., данных за реци-
див заболевания выявлено не было.

Ухудшение состояния произошло в течение трех 
дней, когда стала отмечать вышеописанные жалобы.

Пациентке была выполнена экскреторная урогра-
фия (17.10.2016)  — выделительная функция почек 
не нарушена, гидрокаликоз справа.

Ультразвуковое исследование почек (19.10.2016): 
слева ЧЛС не расширена, справа сохраняется рас-
ширение ЧЛС и  очаговое образование в  проекции 
нижней чашки и лоханки.

Принято решение о  проведении магнитно-резо-
нансной томографии.

МРТ органов забрюшинного пространства выпол-
нено с  динамическим контрастным усилением (до-
тарем, в / в, 10,0). Правая почка расположена обыч-
но, бобовидной формы, размерами 10,4х5,7х4,8 см. 
Корково-медуллярная дифференцировка снижена. 
Структура паренхимы диффузно неоднородная. Ча-
шечно-лоханочная система выраженно расширена. 
Определяется объемное образование неоднородной 
солидной структуры, инфильтрирующее стенки сред-
ней и нижней групп чашечек, лоханку, лоханочно-мо-
четочниковый сегмент, размерами до 3,0х5,0х4,4 см.

Левая почка расположена обычно, бобовидной 
формы, размерами до  9,5х5,0х5,7 см. Корково-ме-
дуллярная дифференцировка снижена. Структура 
паренхимы диффузно неоднородная. Определяется 
расширение нижней группы ЧЛС. Определяется объ-
емное образование неоднородной солидной струк-
туры, инфильтрирующее стенки нижней группы ча-
шечек, лоханку, лоханочно-мочеточниковый сегмент, 
размерами до 4,1х2,1х4,7 см.

На постконтрастных МР-томограммах: на 7‑й ми-
нуте контраст заполняет верхнюю и  среднюю груп-
пу чашечек, лоханку правой почки по латеральному 
контуру объемного образования. Определяется сла-
бовыраженное усиление сигнала по Т1ВИ от объем-
ного образования. На 7‑й минуте контраст заполняет 
верхнюю группу чашечек; следы контраста в средней 
и нижней группах чашечек левой почки.

Надпочечники обычной формы, размера и поло-
жения.

Определяются паракавальные и парааортальные 
лимфатические узлы, лимфатические узлы ворот 
почки, диаметром до 1,0 см.

Заключение по исследованию: объемные образо-
вания чашечно-лоханочных систем левой и  правой 
почек; вероятно  — переходно-клеточная форма c-r, 
лимфаденопатия.

Заключение. Выявление злокачественных опу-
холей уротелия представляет определенные трудно-

сти. В выявлении билатеральных опухолей лоханки 
и мочеточника наиболее информативными являются 
компьютерная и магнитно-резонансная томографии. 
Экскреторная урография, ультразвуковое исследова-
ние обладают меньшей чувствительностью и  спец-
ифичностью.

Конфликт интересов. Работа выполнена в  рам-
ках государственного задания: «Разработка програм-
мы ЭВМ и алгоритмов ее применения в клинической 
практике для прогнозирования развития осложнений 
послеоперационного периода у больных мышечно-ин-
вазивным раком мочевого пузыря (МИРМП) на основе 
информативных и специфических биомаркеров».
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Груздева А. А., Ильин М. В. Роль врачей в формировании профилактической комплаентности пациентов карди-
ологического профиля. Саратовский научно-медицинский журнал 2019; 15 (3): 669–674.

Цель: изучить состояние комплаентности пациентов кардиологического профиля к участию в профилактике 
коронарного риска, определить роль врачей в ее формировании. Материал и методы. Базой исследования 
явились амбулаторно-поликлинические медицинские организации Костромской области. В дизайне исследова-
ния предусматривались следующие действия: оценка систематического коронарного риска; оценка профилак-
тической комплаентности пациентов; анализ состояния комплаентности пациентов; оценка потенциала паци-
ентов; оценка взаимосвязи уровня профилактической комплаентности пациентов с уровнем коронарного риска; 
оценка качества комплаентной профилактики врачами первичного звена здравоохранения методом эксперти-
зы. Объем исследования: 400 пациентов кардиологического профиля, 200 случаев динамического наблюдения 
пациентов с высоким и очень высоким уровнем коронарного риска. Результаты. Установлено, что 32,4 % паци-
ентов имели высокий уровень профилактической комплаентности; 64,5 % — средний уровень комплаентности 
и 3,1 % — низкий уровень (p<0,05). Установлены основные параметры снижения профилактической компла-
ентности пациентов, факторы, ее определяющие, а также параметры снижения качества комплаентной про-
филактики в первичном звене здравоохранения. Заключение. Полученные данные легли в основу разработки 
технологии комплаентной профилактики коронарного риска, включающей 7 этапов и 3 уровня.

Ключевые слова: пациент, комплаенс, профилактика, коронарный риск, качество профилактики.

Gruzdeva AA, Ilyin MV. The role of doctors in the formation of preventive compliance in patients of cardiological profile. 
Saratov Journal of Medical Scientific Research 2019; 15 (3): 669–674.

The purpose of the study is to analyze the compliance of cardiological patients to participate in the prevention of 
coronary risk and the role of doctors in the compliance formation. Material and Methods. The base of the study was the 
outpatient medical organizations of the Kostroma region. The study design included a systematic coronary risk assess-
ment using the SCORE European scale; randomization of patients into groups according to the risk degree; assess-
ment of prophylactic patient compliance; analysis of patient compliance; assessment of patient potential; assessment 
of the relationship between the level of prophylactic compliance of patients with the level of coronary risk; assessment 
of the quality of compliance prevention by primary care physicians. Scope of the study: 400 patients with cardiac profile, 
200 cases of dynamic observation of patients with high and very high levels of coronary risk. Results. We found that 
32.4 % of patients had a high level of compliance; 64.5 % of patients had an average level of prophylactic compliance 
and 3.1 % of patients had a low level (p<0,05). We discovered the main parameters of reducing of prophylactic compli-
ance of patients, determining factors, as well as the parameters for reducing the quality of compliant prophylaxis in the 
primary health care system. Conclusion. The obtained data became the theoretical basis for the development of the 
technology for coronary risk compliance prevention including 7 stages and 3 levels.

Keywords: patient compliance, prevention, coronary risk, quality prevention.

1Введение. Двадцать первый век называют ве-
ком хронических заболеваний, большинство из кото-
рых в настоящее время нельзя излечить полностью, 
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но можно эффективно лечить. Жизнь с хроническим 
заболеванием сопровождается постепенным ухудше-
нием состояния, инвалидизацией, опасностью раз-
вития угрожающих жизни острых состояний. С другой 
стороны, в  настоящее время, благодаря развитию 
эффективных диагностических и лечебных подходов, 
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большинство хронических заболеваний можно ре-
ально контролировать и обеспечивать профилактику 
их  осложнений [1]. Полноценное и  своевременное 
применение этих мер существенно продлевает жизнь 
больных, а  также повышает ее качество. Однако 
успешно контролировать хроническое заболевание, 
даже с максимальным использованием арсенала со-
временной медицины, но без активного участия паци-
ента, не представляется возможным. Чем более осоз-
нанно и  продуктивно больной участвует в  лечении, 
тем выше эффективность такого подхода для профи-
лактики осложнений, повышения качества жизни [2].

Проблема согласия и  выполнения больными 
лечебных назначений, предписанных врачом, то, 
что  обозначается термином «комплаенс», в  насто-
ящее время крайне актуальна. Интерес к проблеме 
комплаенса весьма высок, так как следование боль-
ными назначениям врачей остается неудовлетво-
рительным при  разнообразных патологических со-
стояниях [3–5]. Так, при соматических заболеваниях 
комплаентность больных варьируется от 43 до 78 %. 
В  среднем считается, что  только 50 % больных 
с  хроническими заболеваниями придерживаются 
лечебных рекомендаций [6–8]. Широкая распростра-
ненность нон-комплаентности имеет тяжелые по-
следствия прежде всего из‑за  возрастания частоты 
обострений. Так, среди пациентов, которые не при-
нимали рекомендованных лекарств, риск обострения 
возрастет в 5 раз. Последствиями обострений стано-
вятся повторные госпитализации больных [9].

Формирование комплаенса  — весьма трудный 
процесс, который обусловлен сложным взаимодей-
ствием нескольких групп факторов. Существенную 
роль играют: характеристики самого пациента, ра-
ботники здравоохранения, прежде всего врач, и си-
стема здравоохранения. Недостаточное понимание 
пациентом своего заболевания, целей лечения, его 
преимуществ и рисков в значительной мере мешает 
формированию комплаентности. Негативное влия-
ние оказывает и  плохое взаимодействие пациента 
с  врачом. Стиль взаимодействия врача с  системой 
здравоохранения, его осведомленность о стоимости 
лекарств, страховых покрытиях расходов на лечение 
и  степень его собственной удовлетворенности про-
фессиональной деятельностью имеют непосред-
ственное влияние на формирование уровня компла-
енса больного [10]. Несмотря на достаточно большое 
количество работ по комплаентности пациентов, вни-
мание вопросам профилактической комплаентности 
не уделялось. Под профилактической комплаентно-
стью мы понимаем информированное, мотивирован-
ное и  активное участие пациента в  мероприятиях 
по предупреждению реализации риска заболеваний, 
оздоровлению образа жизни в сотрудничестве с вра-
чом и другими медицинскими работниками.

Вместе с тем недостаточно данных о современном 
состоянии профилактической комплаентности паци-
ентов кардиологического профиля, отсутствуют рабо-
ты по оценке качества работы врачей, наблюдающих 
пациентов с  коронарным риском, по  формированию 
профилактической комплаентности пациентов.

Цель исследования: изучить состояние компла-
ентности пациентов кардиологического профиля 
к участию в профилактике коронарного риска, опре-
делить роль врачей в ее формировании.

Исследование проводилось в рамках разработки 
комплексной научной темы по  изучению факторов, 
определяющих качество и  результативность меди-

цинской помощи кардиологического профиля в усло-
виях Костромской области.

Материал и  методы. Базой исследования явля-
лись амбулаторно-поликлинические медицинские ор-
ганизации Костромской области. Под  наблюдением 
находились 400 пациентов, в  том числе 259 (64,8 %) 
мужчин и  141 (35,2 %) женщина. Средний возраст 
больных составил 53,4±7,8 года. Дизайн исследования 
включал оценку систематического коронарного риска 
по европейской шкале SCORE. Осуществлялась ран-
домизация пациентов методом направленного отбора 
по признаку «уровень коронарного риска» в четыре со-
поставимые группы: 1‑я группа состояла из 100 паци-
ентов с низким уровнем риска (2 % и менее по шкале); 
2‑я группа включала 100 пациентов со средним уров-
нем риска (3–9 % риска по шкале); в 3‑ю группу вош-
ли 100 пациентов с высоким уровнем риска (10–14 % 
по шкале); в 4‑ю группу — 100 пациентов с очень высо-
ким уровнем риска (15 % и более по шкале).

Оценка профилактической комплаентности паци-
ентов проводилась методом опроса с применением 
анкеты «Профилактическая комплаентность пациен-
тов» по восьми параметрам: комплаентность к дис-
циплине своевременных явок на профилактическое 
обследование; комплаентность к  сотрудничеству 
с врачом и выполнению его рекомендаций; компла-
ентность к научению навыкам самоконтроля артери-
ального давления; комплаентность к мероприятиям 
по контролю и снижению излишнего веса; комплаент-
ность к достаточной физической активности; компла-
ентность к рациональному питанию; комплаентность 
к антистрессовому поведению; комплаентность к от-
казу от курения и злоупотребления алкоголем [11].

Проводился сравнительный анализ состояния 
комплаентности пациентов в  группах. Опрос 400 
пациентов по  анкете «Потенциал пациента» вклю-
чал блоки вопросов, касающихся пола, возраста, 
социального статуса, медицинской информирован-
ности, медицинской активности. Определялась вза-
имосвязь уровня профилактической комплаентности 
пациентов с  уровнем коронарного риска. Оценка 
качества комплаентной профилактики врачами пер-
вичного звена здравоохранения проводилась по  13 
параметрам (вопросам) методом экспертизы случа-
ев динамического наблюдения пациентов с высоким 
и очень высоким коронарным риском (200 случаев) 
с заполнением Карты экспертной оценки [12].

Статистическую обработку данных проводили 
с  помощью программы Statistica 10.0 (StatSoft Rus-
sia). Осуществляли проверку нормальности рас-
пределения количественных признаков с  исполь-
зованием критериев Колмогорова  — Смирнова, 
Лиллифорса и Шапиро — Уилка, группировку данных, 
расчет экстенсивных показателей. При нормальном 
распределении статистическая значимость различий 
показателей в  исследуемых группах определялась 
по  t-критерию Стьюдента и  считалась достоверной 
при p<0,05. Для изучения взаимосвязи двух призна-
ков использовался корреляционный анализ по Спир-
мену. Критическое значение уровня статистической 
значимости принимали равным 5 %.

Результаты. Анализ данных опроса пациентов 
показал, что  в  основном пациенты (64,5 %) имели 
средний уровень профилактической комплаентно-
сти; 32,4 % имели высокий уровень комплаентности; 
3,1 % низкий уровень (p<0,05). Рассмотрены 8 компо-
нентов профилактической комплаентности пациен-
тов к участию в профилактике реализации коронар-
ного риска (табл. 1).
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Установлено, что по уровню снижения компонен-
ты комплаентности распределились следующим об-
разом: первый ранг — комплаентность к мероприяти-
ям по контролю и снижению излишнего веса; второй 
ранг  — комплаентность к  достаточной физической 
активности; третий ранг  — комплаентность к  раци-
ональному питанию; четвертый ранг  — комплаент-
ность к научению навыкам самоконтроля АД; пятый 
ранг  — комплаентность к  антистрессовому поведе-
нию; шестой ранг  — комплаентность к  дисциплине 
своевременных явок на  профилактическое обсле-
дование; седьмой ранг — комплаентность к сотруд-
ничеству с врачом и выполнению его рекомендаций; 
восьмой ранг — комплаентность к отказу от курения 
и злоупотребления алкоголем.

Установлены статистически значимые различия 
в группах пациентов с факторами коронарного риска 
по  комплаентности к  научению навыкам самокон-
троля АД (97,0 % против 71,0 %) (ОР=1,3), компла-
ентности к  сотрудничеству с  врачом и  выполнению 
его рекомендаций (63,0 % против 57,0 %) (ОР=1,2), 
комплаентности к  дисциплине своевременных явок 
на  профилактическое обследование (74,0 % против 
68,0 %) (ОР=1,2), комплаентности к отказу от курения 
и злоупотребления алкоголем (44,0 % против 35,0 %) 
(ОР=1,2) (p<0,05).

Обнаружена корреляционная взаимосвязь между 
показателями комплаентности пациентов и фактора-
ми социально-гигиенического и  социально-психоло-
гического статуса пациентов (табл. 2).

Таблица 1
Характеристика комплаентности пациентов к участию в профилактике  

в зависимости от риска развития ИБС и его реализации

Компоненты и уровни комплаентности
Группы пациентов Ранг  

снижения1‑я, n=100 2‑я, n=100 3‑я, n=100 4‑я, n=100

Комплаентность к мероприятиям по контролю 
и снижению излишнего веса: 1

высокая
низкая

12 (12,0)
88 (88,0) 

11 (11,0)
89 (89,0) 

14 (14,0)
86 (86,0) 

15 (15,0)
85 (85,0) 

Комплаентность к рациональному питанию: 3

высокая
низкая

23 (23,0)
77 (77,0) 

22 (22,0)
78 (78,0) 

19 (19,0)
81 (81,0) 

21 (21,0)
79 (79,0) 

Комплаентность к достаточной физической 
активности: 2

высокая
низкая

18 (18,0)
82 (82,0) 

20 (20,0)
80 (80,0) 

18 (18,0)
82 (82,0) 

19 (19,0)
81 (81,0) 

Комплаентность к антистрессовому  
поведению: 5

высокая
низкая

23 (23,0)
77 (77,0) 

24 (24,0)
86 (86,0) 

25 (25,0)
75 (75,0) 

30 (30,0)
70 (70,0) 

Комплаентность к отказу от курения и злоупо-
требления алкоголем: 8

высокая
низкая

54 (54,0)
46 (46,0) 

60 (60,0)
40 (40,0) 

56 (56,0)
44 (44,0) 

65 (65,0) *
35 (35,0) 

Комплаентность к научению навыкам само-
контроля АД: 4

высокая
низкая

2 (2,0)
98 (98,0) 

3 (3,0)
97 (97,0) 

6 (6,0)
94 (94,0) 

29 (29,0) *
71 (71,0) 

Комплаентность к сотрудничеству с врачом 
и выполнению его рекомендаций: 7

высокая
низкая

35 (35,0)
65 (65,0) 

37 (37,0)
63 (63,0) 

36 (36,0)
64 (64,0) 

43 (43,0) *
57 (57,0) 

Комплаентность к дисциплине своевременных 
явок на профилактическое обследование: 6

высокая
низкая

25 (25,0)
75 (75,0)

26 (26,0)
74 (74,0) 

30 (30,0)
70 (70,0) 

32 (32,0) *
68 (68,0) 

П р и м е ч а н и е : * — p<0,05.

Таблица 2
Корреляционная матрица показателей комплаентности пациентов, факторов социально-гигиенического 

и социально-психологического статуса пациентов

Компоненты комплаентности
Медицинская 

информирован-
ность

Медицинская 
активность Конфликтность Возраст Пол

Комплаентность к мероприятиям 
по контролю и снижению излиш-
него веса +0,8 +0,8 –0,8 –0,8 –0,7
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Оценивали качество и  результативность профи-
лактики реализации коронарного риска (табл. 3).

Наибольшее число отклонений результативности 
профилактики реализации коронарного риска наблю-
далось по следующим показателям: число не реали-
зовавшихся коронарных рисков (99,0±0,5 %); полнота 
охвата пациентов скринингом на наличие немодифи-
цируемых факторов коронарного риска (77,0±2,5 %); 
полнота охвата пациентов скринингом на неправиль-
ное питание (70,0±6,5 %); полнота охвата пациен-
тов скринингом на  наличие излишней массы тела 
и  ожирение (81,0±7,5 %); полнота охвата пациентов 
скринингом на наличие малоподвижного образа жиз-
ни (46,0±6,5 %); полнота охвата пациентов скринин-
гом на наличие пристрастия к курению (88,0±5,0 %); 

полнота охвата пациентов скринингом на  наличие 
стрессового поведения (67,0±5,5 %); полнота охвата 
пациентов скринингом на нарушение толерантности 
к  глюкозе (98,0±0,5 %); число пациентов, у  которых 
достигнута модификация образа жизни в сторону оз-
доровления (58,0±7,5 %); полнота охвата пациентов 
занятиями по формированию навыков самоконтроля 
параметров массы тела, измерения артериального 
давления (62,0±4,5 %); полнота охвата пациентов ме-
роприятиями по повышению уровня их знаний о фак-
торах коронарного риска и  возможностях их  кор-
рекции (69,0±3,5 %); уровень информированности 
пациентов о факторах коронарного риска и возмож-
ностях их коррекции (61,0±5,5 %); уровень мотивации 

Компоненты комплаентности
Медицинская 

информирован-
ность

Медицинская 
активность Конфликтность Возраст Пол

Комплаентность к рациональному 
питанию +0,8 +0,8 –0,8 –0,8 –0,7

Комплаентность к достаточной 
физической активности +0,8 +0,8 –0,8 –0,8 –0,7

Комплаентность к антистрессово-
му поведению +0,8 +0,8 –0,8 –0,8 –0,7

Комплаентность к отказу от куре-
ния и злоупотребления алкоголем +0,8 +0,8 –0,8 –0,8 –0,7

Комплаентность к научению навы-
кам самоконтроля +0,8 +0,8 –0,8 –0,8 –0,7

Комплаентность к сотрудниче-
ству с врачом и выполнению его 
рекомендаций +0,8 +0,8 –0,8 –0,8 –0,7

Комплаентность к дисциплине 
своевременных явок на профи-
лактическое обследование +0,8 +0,8 –0,8 –0,8 –0,7

По всем компонентам +0,8 +0,8 0,8 –0,8 –0,7

Таблица 3
Оценка результатов профилактики реализации коронарного риска

Наименование показателя ЕИ Норма Факт

Число нереализовавшихся коронарных рисков %. 100 99,0±0,5

Полнота охвата пациентов скринингом на наличие немодифицируемых 
факторов коронарного риска (наследственность, раса, конституция) % 100 77,0±2,5

Полнота охвата пациентов скринингом на неправильное питание % 100 70,0±6,5

Полнота охвата пациентов скринингом на наличие излишней массы 
тела и ожирение % 100 81,0±7,5

Полнота охвата пациентов скринингом на наличие малоподвижного 
образа жизни % 100 46,0±6,5

Полнота охвата пациентов скринингом на наличие пристрастия  
к курению % 100 88,0±5,0

Полнота охвата пациентов скринингом на наличие стрессового  
поведения % 100 67,0±5,5

Полнота охвата пациентов скринингом на нарушение толерантности 
к глюкозе % 100 98,0±0,5

Число пациентов, у которых достигнута модификация образа жизни 
в сторону оздоровления % 100 58,0±7,5

Полнота охвата пациентов по формированию навыков самоконтроля 
параметров массы тела, измерения артериального давления % 100 62,0±4,5

Полнота охвата пациентов мероприятиями по повышению уровня 
их знаний о факторах коронарного риска, возможностях их коррекции % 100 69,0±3,5

Уровень информированности пациентов о факторах коронарного риска 
и возможностях их коррекции % 100 61,0±5,5

Уровень мотивациии комплаентности пациентов к профилактике  
коронарного риска % 100 74,0±5,0

Окончание табл. 2
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и  комплаентности пациентов к  профилактике коро-
нарного риска (74,0±5,0 %).

Обсуждение. Анализ полученных данных пока-
зал необходимость учета установленных факторов 
обусловленности профилактической комплаентно-
сти пациентов при планировании профилактических 
мероприятий пациентам кардиологического профи-
ля. Следует отметить, что если в лечебной компла-
ентности пациентов, по данным ряда исследований, 
первое ранговое место приходится на  «комплаент-
ность по  контролю артериального давления и  сво-
евременные явки» [2, 4, 6], то  в  нашем исследова-
нии в  структуре профилактической комплаентности 
на первое ранговое место выходит «комплаентность 
к мероприятиям по контролю и снижению излишнего 
веса», что переносит акцент на модификацию обра-
за жизни пациентов.

Подтверждена роль факторов самоконтроля АД, 
выполнения рекомендаций врачей, своевременных 
явок на  профилактическое обследование и  отказа 
от  курения и  от  злоупотребления алкоголем в  реа-
лизации коронарного риска, при этом впервые уста-
новлена ведущая роль отношений сотрудничества 
между врачом и пациентом в положительном резуль-
тате профилактики. Полученные данные о результа-
тах оценки качества и  результативности профилак-
тики реализации коронарного риска, а также данные 
факторной их обусловленности стали теоретической 
основой построения этапной системы оценки, про-
гноза и управления реализацией коронарного риска 
у больных кардиологического профиля, что реализо-
вано в предложенной технологии комплаентной про-
филактики коронарного риска, включающей 7 этапов.

На первом этапе методом опроса по анкете и ме-
тодом экспертной оценки лечащим врачом прово-
дится мониторинг необходимых пациенту знаний 
и умений с учетом уровня его медицинской информи-
рованности, выявленного по данным тестирования.

На втором этапе оценивается мотивационная го-
товность пациента к участию в профилактике факто-
ров коронарного риска, определяется его комплаенс 
и приверженность профилактике.

На  третьем этапе проводится комплексное ме-
дицинское информирование пациента о  факторах 
коронарного риска, его последствиях, важности про-
филактики для  сохранения и  продления активной 
жизни.

На четвертом этапе выполняется коррекция отри-
цательной мотивации и  обеспечивается повышение 
уровня комплаенса пациента через реализацию инди-
видуальных программ психосоматической коррекции.

На  пятом этапе осуществляется формирова-
ние у  пациентов умений и  навыков, необходимых 
для оценки уровня показателей индекса массы тела, 
артериального давления, уровня стресса, планиро-
вания рационального питания и отказа от курения.

На шестом этапе проводится оценка и коррекция 
медико-социальных и  медико-организационных ри-
сков срыва успешного комплаенса пациентов к про-
филактике коронарного риска.

На седьмом этапе оцениваются: успешность про-
ведения коррекции коронарного риска, изменение 
медицинской информированности пациентов, их ме-
дицинская активность, модификация образа жизни, 
знания и умения по профилактике коронарного риска, 
положительная мотивация к участию в профилактиче-
ских мероприятиях, повышение доверия к врачу.

В целях реализации данной технологии для паци-
ентов отдаленных районов области предложено ис-

пользовать мобильный лечебно-профилактический 
модуль на  базе многосекционного изотермического 
фургона-полуприцепа, транспортируемого седель-
ным тягачом повышенной проходимости и оснащен-
ного необходимым лечебно-диагностическим и вспо-
могательным оборудованием, а  также системами 
жизнеобеспечения.

Технология комплаентной профилактики коронар-
ного риска реализуется на трех уровнях. На первом 
уровне осуществляются мероприятия по повышению 
уровня профилактической комплаентности у  паци-
ентов с низким ее уровнем. Мероприятия включают 
собеседование с лечащим врачом, медицинское ин-
формирование, комплексное консультирование пси-
хологом, диетологом, врачом ЛФК. На втором уровне 
проводятся мероприятия с  пациентами, имеющими 
средний уровень профилактической комплаентно-
сти, на  основе целевого медицинского информиро-
вания по  проблемным для  пациента параметрам 
комплаентности, организуются тренинги комплаент-
ной медицинской активности. На третьем уровне осу-
ществляются мероприятия с пациентами, имеющими 
высокий уровень профилактической комплаентно-
сти, основанные на  очно-заочном (дистанционном) 
консультировании их лечащим врачом.

Заключение. Анализ отечественных и  зару-
бежных источников продемонстрировал, с  одной 
стороны, высокую медицинскую, социальную и эко-
номическую значимость проблемы формирования 
комплаентности пациентов, а с другой — недостаточ-
ность исследований, раскрывающих новые подходы 
к  совершенствованию организации профилактики 
коронарного риска с  позиций пациентоцентризма 
и профилактикоориентированности врачей. При этом 
социологическое исследование в популяции пациен-
тов с разным уровнем коронарного риска показало, 
что  ведущими факторами снижения профилактиче-
ской комплаентности пациентов являются: молодой 
возраст, мужской пол, низкий уровень медицинской 
информированности, медицинской активности и кон-
фликтность, что  необходимо учитывать при  плани-
ровании профилактических мероприятий. Основой 
повышения профилактической комплаентности па-
циентов кардиологического профиля может стать 
предложенная технология комплаентной профилак-
тики коронарного риска, включающая 7 этапов и  3 
уровня, а  также использование мобильных форм 
и дистанционных методов работы с пациентами.

Конфликт интересов отсутствует.
Авторский вклад: концепция и дизайн исследо-

вания, получение и обработка данных — А. А. Грузде-
ва; анализ и интерпретация результатов, написание 
статьи  — А. А.  Груздева, М. В.  Ильин; утверждение 
рукописи для публикации — М. В. Ильин.

References (Литература)
1.	 Vorontsov TN, Matveeva ES. Motivation as an element 

of management of medical care for socially significant diseases. 
Ural Medical Journal 2015; 5: 125–8. Russian (Воронцов Т. Н., 
Матвеева  Е. С.  Мотивация как  элемент управления каче-
ством медицинской помощи при социально значимых забо-
левания. Уральский медицинский журнал 2015; 5: 125–8).

2.	 Gorbunova EV, Sedykh DYu. The effectiveness of the 
training program for patients with myocardial infarction in the 
analysis of medical and social factors of adherence to treatment. 
Siberian Medical Journal 2017; 32 (3): 56–9. Russian (Горбуно-
ва Е. В., Седых Д. Ю. Эффективность обучающей программы 
пациентов с  инфарктом миокарда при  анализе медико-со-
циальных факторов приверженности к лечению. Сибирский 
медицинский журнал 2017; 32 (3): 56–9).

673



 Саратовский научно-медицинский журнал. 2019. Т. 15, № 3.

Общественное  здоровье   и  здравоохранение

3.	 Pogosova NV. Medical awareness of the risk factors 
for cardiovascular diseases of therapeutic patients in the 
hospital. Cardiovascular therapy and prevention 2017; 16 (5): 
49–52. Russian (Погосова Н. В. Медицинская информирован-
ность о  факторах риска сердечно-сосудистых заболеваний 
пациентов различного терапевтического профиля, находя-
щихся на стационарном лечении. Кардиоваскулярная тера-
пия и профилактика 2017; 16 (5): 49–52).

4.	 Pomeshkina SA, Bezzubova VA. Adherence to 
complex therapy after coronary bypass surgery: a problem for the 
patient or the doctor? Medicine of Kuzbass 2018; 17 (4): 46–50. 
Russian (Помешкина  С. А., Беззубова  В. А.  Приверженность 
к  комплексной терапии после коронарного шунтирования: 
проблема пациента или врача? Медицина Кузбасса 2018; 17 
(4): 46–50).

5.	 Sedykh DYu, Petrov GP, Kashtapap VV. Differences 
in adherence to therapy in patients with primary and repeated 
myocardial infarction. Complex problems of cardiovascular 
diseases 2018; 7 (4): 15–25. Russian (Седых Д. Ю., Петров Г. П, 
Каштапап  В. В.  Различия приверженности к  терапии у  па-
циентов с  первичным и  повторным инфарктом миокардa. 
Комплексные проблемы сердечно-сосудистых заболеваний 
2018; 7 (4): 15–25).

6.	 Aly Z, Abbas K, Kazim SF, et al. Awareness of stroke 
risk factors, signs and treatment in a Pakistani population. J Pak 
Med Assoc 2009; 59 (7): 495–9.

7.	 Bligh  J.  Tomorrow's doctors: extending the role of 
public health medicine in medical education. Medical Education 
2002; 206: 206–7.

8.	 Kimando MW, Otieno FC, Ogola EN, Mutai K. Adequacy 
of control of cardiovascular risk factors in ambulatory patients 
with type 2 diabetes attending diabetes out-patients clinic at a 
county hospital, Kenya. BMC Endocr Disord 2017; 17 (1):73.

9.	 Trubacheva IA, Perminova OA, Karpov RS. Awareness 
of cardiovascular diseases and attitudes towards their prevention 
of the population and doctors. Healthcare of the Russian 
Federation 2009; 1: 28–31. Russian (Трубачева И. А., Перми-
нова О. А., Карпов Р. С. Информированность о сердечно-со-
судистых заболеваниях и отношение к их профилактике на-
селения и врачей. Здравоохранение Российской Федерации 
2009; 1: 28–31).

10.	 Fomicheva ML, Bortsov VA, Khikhlich OS. Awareness 
of patients of medical organizations of the Novosibirsk region 
in matters of primary medical prevention. Medical education in 
Siberia 2016; 4: 16–20. Russian (Фомичева М. Л, Борцов В. А, 
Хихлич  О. С.  Информированность пациентов медицинских 
организаций Новосибирской области в вопросах первичной 
медицинской профилактики. Медицинское образование Си-
бири 2016; 4: 16–20).

11.	 Mushnikov DL. Methodological aspects of assessing 
the potential of patients of different profiles and their preventive 
compliance. In: Technologies of preservation and strengthening 
of health in the 21st century: an innovative profile. Ivanovo: 
Ivanovskiy izdatelskiy dom, 2017; p. 29–32. Russian (Мушни-
ков  Д. Л.  Методические аспекты оценки потенциала паци-
ентов разного профиля и их профилактической комплаент-
ности. В кн.: Технологии сохранения и укрепления здоровья 
в  21  веке: инновационный профиль. Иваново: Ивановский 
издательский дом, 2017; c. 29–32).

12.	 Mushnikov DL. Quality of compliant prophylaxis: 
assessment method and condition. In: Technologies to preserve 
and promote health in the 21st century: an innovative profile. 
Ivanovo: Ivanovskiy izdatel'skiy dom, 2017; p. 33–6. Russian 
(Мушников Д. Л. Качество комплаентной профилактики: ме-
тодика оценки и  состояние. В  кн.: Технологии сохранения 
и укрепления здоровья в 21 веке: инновационный профиль. 
Иваново: Ивановский издательский дом, 2017; c. 33–6).

УДК 314.4:159.91:159.942] –053.88 / .9–047.43 (045)� Оригинальная статья

ОЦЕНКА ВЛИЯНИЯ СОЦИАЛЬНЫХ ФАКТОРОВ  
НА ПСИХОЭМОЦИОНАЛЬНОЕ СОСТОЯНИЕ ЛИЦ ПОЖИЛОГО И СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА

Г. Ю.  Сазанова  — ФГБОУ ВО  «Саратовский ГМУ им. В. И.  Разумовского» Минздрава России, профессор кафедры 
общественного здоровья и  здравоохранения (с  курсами правоведения и истории медицины), доктор медицинских наук; 
Н. Ю. Шульпина — ФГБОУ ВО «Саратовский ГМУ им. В. И. Разумовского» Минздрава России, ассистент кафедры об-
щественного здоровья и  здравоохранения (с  курсами правоведения и истории медицины), кандидат медицинских наук; 
А. Д. Пономарев — ФГБОУ ВО «Саратовский ГМУ им. В. И. Разумовского» Минздрава России, ординатор кафедры обще-
ственного здоровья и здравоохранения (с курсами правоведения и истории медицины); А. М. Крайнова — ФГБОУ ВО «Са-
ратовский ГМУ им. В. И. Разумовского» Минздрава России, студентка; Э. А. Исакова — ФГБОУ ВО «Саратовский ГМУ им. 
В. И. Разумовского» Минздрава России, студентка; Ю. С. Цапикова — ФГБОУ ВО «Саратовский ГМУ им. В. И. Разумовско-
го» Минздрава России, студентка.

EVALUATION OF INFLUENCE OF SOCIAL FACTORS ON THE PSYCHO-EMOTIONAL STATE  
OF PERSONS OF ELDERLY AND SENILE AGE

G. Yu. Sazanova — Saratov State Medical University n. a. V. I. Razumovsky, Professor of Department of Public Health Services, 
Public Health and Health Legislation, DSc; N. Yu. Shulpina — Saratov State Medical University n. a. V. I. Razumovsky, Assistant of 
Department of Public Health Services, Public Health and Health Legislation, PhD; A. D. Ponomarev — Saratov State Medical Univer-
sity n. a. V. I. Razumovsky, Resident of Department of Public Health Services, Public Health and Health Legislation; A. M. Krainova — 
Saratov State Medical University n. a. V. I. Razumovsky, Student; E. A. Isakova — Saratov State Medical University n. a. V. I. Razu-
movsky, Student; Yu. S. Tsapikova — Saratov State Medical University n. a. V. I. Razumovsky, Student.

Дата поступления — 22.06.2019 г. 	 Дата принятия в печать — 30.08.2019 г.

Сазанова Г. Ю., Шульпина Н. Ю., Пономарев А. Д., Крайнова А. М., Исакова Э. А., Цапикова Ю. С. Оценка влияния 
социальных факторов на психоэмоциональное состояние лиц пожилого и старческого возраста. Саратовский на-
учно-медицинский журнал 2019; 15 (3): 674–677.

Цель: выявить закономерности влияния социальных факторов на психоэмоциональное состояние лиц по-
жилого и старческого возраста. Материал и методы. Проведено анкетирование 385 пациентов (средний воз-
раст — 78,5±0,5 года). Использовались методы исследования: социологический (анкеты, включающие вопросы, 
касающиеся психоэмоционального состояния, из социального блока опросника качества жизни ВОЗ), стати-
стический (критерий Хи-квадрат и коэффициент взаимной сопряженности качественных признаков Чупрова). 
Результаты. На психоэмоциональное состояние лиц пожилого и старческого возраста оказывают положитель-
ное влияние семейное положение, образование и количество детей. Удовлетворенность жизнью у состоящих 
в браке составила 3,4, у вдов и вдовцов 3,3, у разведенных 2,9 балла. Наиболее сильная связь между уровнем 
образования и удовлетворенностью респондентов своей способностью принимать решения и удовлетворенно-
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стью собой как личностью выявлена у лиц с полным средним образованием (3,6 и 3,2 балла соответственно), 
наименьшая — у лиц со средним специальным (2,9 балла) и неоконченным средним образованием (2,6 балла). 
Менее одинокими ощущают себя респонденты с двумя детьми и больше (1,8 балла), состоящие в браке (2,0 
балла). С  возрастом происходит переоценка личности, социальное состояние оказывает огромное влияние 
на самочувствие и на жизнь данных лиц в целом. Все это в совокупности влияет на объективную составляю-
щую жизни. Заключение. Выявлены закономерности влияния социальных факторов на психоэмоциональное 
состояние лиц пожилого и старческого возраста. Удовлетворенность жизнью в пожилом и старческом возрасте 
зависит от семейного положения, образования и количества детей, что связано с возможностью получать по-
мощь и самим помогать окружающим и, соответственно, с более высокой оценкой себя как личности.

Ключевые слова: лица пожилого и старческого возраста, социальные факторы, адаптация.

Sazanova GYu, Shulpina NYu, Ponomarev AD, Kraynova AM, Isakova EA, Tsapikova YuS. Evaluation of influence of 
social factors on the psycho-emotional state of persons of elderly and senile age. Saratov Journal of Medical Scientific 
Research 2019; 15 (3): 674–677.

Objective: to identify patterns of influence of social factors on the psycho-emotional state of the elderly and senile 
age. Material and Methods. A survey of 385 patients (average age-78.5±0.5 years). The following research methods 
were used: sociological (questionnaires composed of questions relating to the psycho-emotional state from the so-
cial block of the WHO quality of life questionnaire), statistical (Chi-square and the coefficient of mutual conjugacy of 
Chuprov»s qualitative signs using SPSS). Results. In the course of the study it was proved that the psycho-emotional 
state of the elderly and senile age is influenced by age, marital status, education and the number of children. Life 
satisfaction among married people was 3.4, widows and widowers 3.3, divorced 2.9 points. The strongest relationship 
between the level of education and satisfaction of respondents with their ability to make decisions and satisfaction 
with themselves as a person was revealed in persons with full secondary education (3.6 and 3.2 points, respectively), 
the lowest — in persons with secondary special (2.9 points) and incomplete secondary education (2.6 points). Re-
spondents with two children and more (1.8 points) who are married (2.0 points) feel less lonely. In general, there is 
a reassessment of the individual, social status has a huge impact on the well-being and lives of people. They begin 
to perceive everything that is happening around them more sharply. All this together affects the objective component 
of life. Conclusion. The regularities of the influence of social factors on the psycho-emotional state of the elderly and 
senile age. Satisfaction with life in old and old age depends on marital status, education and number of children, which 
is connected with the opportunity to receive help and help others, and, accordingly, a higher appreciation of oneself as 
a person.
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1Введение. Одним из  важнейших достижений 
XXI  в. считается увеличение продолжительности 
жизни населения. На  рубеже XX  — начала XXI  в. 
в странах с развитой экономикой продолжительность 
жизни увеличилась в 1,3–2 раза. В настоящее время 
наблюдается глобальный феномен постарения насе-
ления. Согласно данным Демографического отдела 
Департамента ООН каждый десятый житель нашей 
планеты находится в  пожилом или  старческом воз-
расте, а в 2025  г., по прогнозам ООН, число людей 
пожилого или старческого возраста будет составлять 
более 1100 млн человек [1]. По  данным Росстата, 
на  текущий момент в России количество пенсионе-
ров превышает 30 млн человек. Более 20 % пожилых 
людей подвержены психическим и неврологическим 
расстройствам, а  7 % из  них имеют инвалидность 
[2]. К 2025 г. доля граждан старше трудоспособного 
возраста в  России увеличится до  27 % и  составит 
39,9 млн человек, что обязательно должно привести 
к  росту потребности в  медико-социальной защите 
населения [3]. Процесс старения человека сложен 
и  индивидуализирован, протекает в  биологической, 
психологической и  социальной сферах. Учеными 
доказано, что психологическое благополучие и  здо-
ровье тесно связаны между собой у  лиц старшего 
возраста [4, 5].

Цель: выявить закономерности влияния социаль-
ных факторов на  психоэмоциональное состояние 
лиц пожилого и старческого возраста.

Материал и методы. Исследование проводилось 
на базе ГУЗ «Саратовский областной клинический го-
спиталь для ветеранов войн». В ходе исследования 
использовался опросник качества жизни ВОЗ. Прове-
дено анкетирование 385 пациентов (р≤0,05). Из них 
44 % разведены, 33 % находятся в  статусе вдовы 
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или вдовца, 23 % состоят в браке. Средний возраст 
респондентов составил 78,5±0,5  года. Среди опро-
шенных 58 % женщин и 42 % мужчин. Среднее спе-
циальное образование имеют 37 %, полное высшее 
у 28 %, полное среднее у 23 %, неоконченное высшее 
у 22 % и незаконченное среднее у 10 %.

Использованы следующие методы исследования: 
социологический (анкеты, составленные из  вопро-
сов, касающихся психоэмоционального состояния, 
из  социального блока опросника качества жизни 
ВОЗ), статистический (коэффициент корреляции Чу-
прова и критерий Хи-квадрат с уровнем значимости 
0,05 с использованием программы SPSS). Коэффи-
циент взаимной сопряженности качественных при-
знаков Чупрова оценивался в  пределах от  0 до  1. 
Анализ конкретных ответов разных категорий респон-
дентов оценивался по  ранговому методу. Ранговые 
ответы упорядочены по  пяти степеням проявления 
признака: от отрицательного ответа «совсем нет» (1) 
до  «предельно сильно» (5). Сумма взвешенных от-
ветов респондентов по  каждой категории (отдельно 
«в браке», «разведенные», «вдовы и вдовцы»), де-
ленная на  число респондентов этой категории, по-
казывает, насколько сильно проявляет себя признак 
в этой категории (по шкале от 1 до 5) [6].

Результаты. На  первом этапе исследования 
в  результате анализа полученных данных нашла 
свое подтверждение гипотеза о  зависимости при-
знаков с уровнем значимости р≤0,05 для следующих 
социальных факторов, влияющих на  психоэмоци-
ональное состояние пожилых людей: возраст, се-
мейное положение, количество детей, образование. 
Для остальных факторов: «насколько сильно Вы на-
слаждаетесь жизнью», «насколько оптимистично Вы 
ощущаете свое будущее», «насколько Вы удовлетво-
рены своими способностями» и «насколько много по-
ложительных чувств Вы испытываете в жизни» — ги-
потеза о зависимости между признаками отвергается 
(р≥0,05). Эти факторы расценены как не влияющие 
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на  психоэмоциональное состояние пожилых людей 
и в дальнейшем исследовании не рассматривались.

На следующем этапе определены силы значимо-
сти этих позиций с помощью коэффициента Чупро-
ва. Наиболее сильно с признаком «Семейное поло-
жение» связаны признаки: «Насколько сильно Вы 
чувствуете себя одиноким в жизни?» (коэффициент 
взаимной сопряженности Чупрова 0,32); «Насколько 
Вы удовлетворены той поддержкой, которую Вы по-
лучаете от членов семьи?» (коэффициент взаимной 
сопряженности Чупрова 0,30).

Семейное положение связано с удовлетворенно-
стью жизнью, удовлетворенной способностью обе-
спечивать или поддерживать других людей и с мерой 
поддержки своих друзей. Наиболее сильная связь 
между факторами выражена у  состоящих в  браке 
и вдов и вдовцов, наименьшая у разведенных. Так, 
удовлетворенность жизнью у состоящих в браке со-
ставила 3,4 балла, у вдов и вдовцов 3,3 балла, у раз-
веденных 2,9 балла. Наиболее удовлетворены сво-
ей способностью обеспечивать или  поддерживать 
других людей вдовы, вдовцы и  состоящие в  браке 
(3,7 и 3,4 балла соответственно); наименее удовлет-
ворены разведенные (3,1). Те, кто  состоит в браке, 
в  наименьшей степени чувствуют себя «одинокими 
в жизни»: на 2,0 балла (из 5), а  также больше дру-
гих удовлетворены «поддержкой от  других членов 
семьи»: на 3,8. Вдовцы более одиноки: на 2,8 балла, 
и поддержку со стороны членов семьи они чувствуют 
меньше: на 3,7 балла. Разведенные чувствуют оди-
ночество сильнее всех: на  3,3 балла, а  поддержку 
ощущают меньше всех: на 2,7 балла.

С  признаком «Образование» связаны ответы 
на  вопросы: «Насколько Вы удовлетворены своей 
способностью принимать решения?» (коэффициент 
Чупрова 0,3), «Как  Вы оцениваете свою память?» 
(коэффициент Чупрова 0,3). Слабую связь име-
ют признаки: «Насколько высоко Вы цените себя?» 
и «Насколько Вы удовлетворены собой?» (коэффи-
циент Чупрова 0,3 и 0,3 соответственно). Отсутствует 
зависимость между уровнем образования и призна-
ком «Насколько Вы удовлетворены своими способ-
ностями?».

Наиболее сильная связь между уровнем обра-
зования и  удовлетворенности респондентов своей 
способностью принимать решения и  удовлетво-
ренностью собой как  личностью выявлена у  лиц 
с  полным средним образованием (3,6 и  3,2 балла 
соответственно), наименьшая  — у  лиц со  средним 
специальным (2,9 балла) и  неоконченным средним 
образованием (2,6 балла).

На  степень оценки памяти и  себя как  личности 
влияют образование (коэффициент Чупрова 0,3 
и  0,3 соответственно) и  возраст (коэффициент Чу-
прова 0,3). Лучше всего свою память оценивают ре-
спонденты с  неоконченным высшим образованием 
(3,33 балла) и в возрасте старше 85 лет (3,5 балла), 
низкую оценку памяти дали лица с  неоконченным 
средним образованием (2,4 балла) и  в  возрасте 
от 75 до 84 лет (3,0 балла). Больше всего ценят себя 
респонденты с  полным средним образованием (3,5 
балла) и в возрасте 55–64 года (3,6 балла), меньше 
всего — с неоконченным высшим образованием (3,0 
балла) и в возрасте от 65 до 74 лет (2,8 балла).

Наиболее счастливы в  общении с  членами сво-
ей семьи лица, имеющие два ребенка и больше (3,5 
балла) и  состоящие в  браке (3,9 балла), наименее 
счастливы не  имеющие детей (2,0 балла) и  разве-
денные (3,0 балла).

На  степень оценки личностных взаимоотноше-
ний, удовлетворенности поддержкой от людей, в том 
числе членов семьи, влияют возраст и семейное по-
ложение. Больше всех удовлетворены своими лич-
ными взаимоотношениями люди, состоящие в браке 
(3,8 балла) и в возрасте старше 85 лет (4,2 балла), 
меньше всех  — разведенные (3,4 балла) и  в  воз-
расте от 75 до 84 лет (2,8 балла). Больше получают 
поддержку вдовы и вдовцы (3,5 балла), а также лица 
старше 85 лет (3,6 балла), меньше всего ощущают 
поддержку от других разведенные (2,8 балла) и ре-
спонденты в возрасте от 65 до 74 лет (3,4 балла).

Максимально удовлетворены поддержкой членов 
семьи лица, состоящие в браке (3,8 балла), и в воз-
расте от  55 до  64  лет (4,2 балла), менее удовлет-
ворены разведенные (2,7 балла) и в возрасте от 75 
до  84  лет (3,4 балла). С  количеством детей и  воз-
растом связана удовлетворенность респондентов 
в полученной поддержке от друзей. Больше удовлет-
ворены поддержкой от друзей респонденты, не име-
ющие детей, и  в  возрасте от 45 до 54 лет, меньше 
удовлетворены поддержкой от  друзей респонденты 
с двумя детьми и больше, в возрасте от 75 до 84 лет.

С количеством детей, возрастом и семейным по-
ложением связано чувство одиночества в  жизни. 
Наиболее сильно чувствуют себя одинокими лица, 
не  имеющие детей (4,4 балла), разведенные (3,3 
балла) и в возрасте от 55 до 64 лет (3,6 балла). Ме-
нее одинокими ощущают себя респонденты с двумя 
детьми и больше (1,8 балла), состоящие в браке (2,0 
балла) и в возрасте от 45 до 54 лет (1,8 балла).

Обсуждение. В  настоящее время со  стороны 
ведущих ученых мира и  России большое внимание 
уделяется вопросам охраны здоровья лиц пожилого 
и  старческого возраста. Многие авторы отмечают, 
что  субъективное восприятие возраста и  его осо-
бенностей определяют такие факторы, как наличие 
хронических заболеваний, коморбидных патологий, 
изменения психоэмоционального и социального ста-
туса пожилого человека. [1, 2]. Процесс старения 
рассматривается ведущими учеными мира как  про-
цесс адаптации организма к  снижению биологиче-
ских, физиологических и  когнитивных способностей 
[4]. Для увеличения продолжительности и улучшения 
качества жизни лиц пожилого и старческого возраста 
необходимо обращать внимание на их психоэмоци-
ональное состояние, удовлетворить их  социальные 
потребности. Эта проблема многогранная, ее реше-
ние возможно только при взаимодействии психологи-
ческой, социальной и медицинской служб.

Заключение. Таким образом, удовлетворенность 
жизнью в  пожилом и  старческом возрасте зависит 
от семейного положения, образования и количества 
детей, что связано с возможностью получать помощь 
и  самим помогать окружающим и, соответственно, 
с более высокой оценкой себя как личности. Осталь-
ные концепции требуют дальнейшего исследования.
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Цель: обоснование использования системы поддержки принятия врачебных решений (СППВР) в хирургии 
позвоночно-тазового комплекса в качестве инструмента автоматизации управления в отрасли здравоохране-
ния. Материал и  методы. При  создании СППВР, представленной в  настоящем исследовании, использова-
лась методология «планирование — моделирование — прогноз». Для графического анализа и представления 
результатов работы СППВР применялся метод блок-схем. Материалом для оценки результативности СППВР 
послужили данные обработки 22 протоколов ее апробации. Результаты. Представлено описание разработки 
и апробации организационной технологии, позволившей внедрить создаваемую СППВР в практику здравоох-
ранения на основе взаимодействия Регионального центра (осуществление медико-экспертной деятельности) 
и  Технологического центра (выполнение вычислительных функций). Заключение. Разработка и  применение 
СППВР как инструмента автоматизации управления в отрасли позволят влиять на повышение качества меди-
цинской помощи за счет увеличения точности, специфичности и персонализации диагностики, снижения ослож-
нений, сокращения сроков реабилитации пациентов. Помимо этого, такие системы позволят снижать нагрузку 
на медицинский персонал при одновременном повышении производительности его труда, что отвечает потреб-
ностям инновационного развития медицины и здравоохранения.

Ключевые слова: система поддержки принятия врачебных решений, позвоночно-тазовый комплекс, реконструктивная хирургия, 
автоматизированная система управления.

Fedonnikov AS, Kolesnikova AS, Rozhkova YuYu, Kossovich LYu. Decision making support system in spine-and-pel-
vic surgery as an instrument of branch control automation. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2019; 15 (3): 
677–682.

Aim: to prove the use of decision making support system (DMSS) in spine-and-pelvic surgery as an instrument of 
control automation in health branch. Material and Methods. Development of DMSS presented in current work made 
at the base of methodology «planning-modeling-forecasting». For graphical analysis and description of DMSS perfor-
mance applied the logic diagram method. Materials of DMSS performance evaluation were the data extracted from 22 
protocols of its beta-testing processing. Results. Description of the development and beta-testing of organization tech-
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nology allowed to implement DMSS in healthcare at the base of Regional center (fulfilling medical and expert activity) 
and Technological center (fulfilling computational functions) interaction. Conclusion. Development and implementation 
of DMSS as an instrument of branch control automation allow influence the heath quality increasing by means of raising 
accuracy, specificity and personalizing of diagnostics, decreasing of complications and terms of rehabilitation. Besides 
this kind of systems allow reduce workload for medical personnel with rising of its labor efficiency that meets the needs 
of innovative development of medicine and healthcare.

Key words: decision making support system, spine-and-pelvic complex, reconstructive surgery, automated control system.

1Введение. В последние годы организаторы здра-
воохранения обращают особое внимание на разра-
ботку систем поддержки принятия решений (СППР), 
использование которых в медицинской практике по-
зволяет сократить время диагностики и  планирова-
ния лечения, одновременно повышая ее точность 
за счет снижения влияния человеческого фактора [1]. 
В  контексте проблематики здравоохранения СППР 
классифицируются на  интеллектуальные системы 
поддержки принятия управленческих решений, ко-
торые позволяют управлять ресурсами и оказанием 
медицинской помощи, осуществлять прогноз ситу-
аций риска и проводить анализ принятых ранее ре-
шений, и  собственно системы поддержки принятия 
врачебных решений (СППВР), результат использо-
вания которых связан со снижением времени, повы-
шением точности диагностики и прогнозом результа-
тов лечения [2–4]. Последнее актуально в хирургии, 
для которой принятие медицинских решений связано 
с темпоральным фактором, динамикой течения забо-
леваний и риском врачебной ошибки [5, 6].

Приоритетность разработки специализированных 
СППВР для  улучшения организации и  повышения 
качества медицинской помощи при патологии позво-
ночно-тазового комплекса (ПТК), которые относятся 
к  тяжелым поражениям опорно-двигательной си-
стемы, обусловлена клинико-эпидемиологическими 
факторами. Патологические изменения тазобедрен-
ного сустава и  пояснично-крестцового отдела по-
звоночника приводят к взаимному отягощению и на-
чинают конкурировать друг с  другом, что  вызывает 
трудности в диагностике и выборе тактики лечения. 
Например, распространенность таких патологиче-
ских состояний среди пациентов с  преобладанием 
клинико-рентгенологических проявлений остеоар-
троза составляет 22–95 %, среди лиц с  превалиро-
ванием дегенеративно-дистрофической патологии 
позвоночника колеблется в  диапазоне 10–15 % [7, 
8]. В связи с этим разработка и применение СППВР 
в хирургии ПТК является актуальной задачей, когда 
требуется достижение наилучшего результата лече-
ния и прогноза реабилитации в условиях повышения, 
с  одной стороны, требований к  качеству медицин-
ской помощи, а с другой — контроля за расходовани-
ем ресурсов здравоохранения.

Цель: обоснование использования системы под-
держки принятия врачебных решений в  хирургии 
позвоночно-тазового комплекса в  качестве инстру-
мента автоматизации управления в отрасли здраво-
охранения.

Материал и методы. При создании СППВР, пред-
ставленной в  настоящем исследовании, использо-
валась методология «планирование  — моделиро-
вание  — прогноз», разработанная специалистами 
СГУ им. Н. Г. Чернышевского и НИИ травматологии, 
ортопедии и  нейрохирургии СГМУ (НИИТОН СГМУ) 
[9–12], включающая в себя не только геометрическое 
планирование, но  и  биомеханическое моделирова-
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ние, оценку результатов различных вариантов опера-
тивных вмешательств, прогнозирование результатов 
лечения в  отдаленный послеоперационный период 
на  основе накапливаемых статистических данных. 
Для графического анализа и представления резуль-
татов работы СППВР применялся метод блок-схем 
[13]. Материалом для  оценки результативности си-
стемы послужили данные обработки 22 протоколов 
ее апробации.

Результаты. Разработка и  апробация органи-
зационной технологии, позволившей внедрить соз-
даваемую СППВР в  практику здравоохранения, 
осуществлялись в  рамках комплексного проекта, 
предполагающего создание и  взаимодействие сле-
дующих структур:

—  регионального центра поддержки принятия 
врачебных решений (Региональный центр), функци-
онирующего на базе созданного в НИИТОН СГМУ от-
дела инновационных технологий управления в лече-
нии и реабилитации;

—  технологического центра поддержки принятия 
врачебных решений (Технологический центр), функ-
ционирующего на базе специализированной лабора-
тории СГУ.

В  настоящее время реализовано практическое 
внедрение системы, что позволяет проводить апро-
бацию и совершенствование созданной организаци-
онной технологии взаимодействия врачей медицин-
ской организации, врачей-хирургов НИИТОН СГМУ 
и  инженеров-расчетчиков СГУ им. Н. Г.  Чернышев-
ского. Решаемые функциональные задачи распреде-
ляются следующим образом:

—  Региональный центр осуществляет медико-
экспертную деятельность, связанную со  сбором, 
анализом и предоставлением исходных данных о па-
циентах, планируемых к использованию имплантиру-
емых конструкциях, требованиях к  проектируемым 
регистрам пациентов, выполняет консультирование 
медицинских работников и  экспертное сопровожде-
ние работы Системы;

—  Технологический центр осуществляет вычис-
лительную деятельность, связанную с  численны-
ми биомеханическими расчетами, необходимыми 
при  планировании операций, проведением вычис-
лительных экспериментов и  прогнозированием ре-
зультатов хирургического лечения с использованием 
специализированного программного обеспечения 
на высокопроизводительных компьютерах.

Программное обеспечение, адаптированное 
под автоматизированное рабочее место (АРМ) вра-
ча-хирурга Регионального центра (в  дальнейшем 
при масштабировании системы — профильной ме-
дицинской организации), устанавливается в форме 
персональной виртуальной операционной (ПВО), 
которая должна обеспечить реализацию методоло-
гии «планирование — моделирование — прогноз». 
ПВО функционирует на  основе вычислительных 
алгоритмов, снижающих нагрузку на персональный 
компьютер врача-хирурга. Программное обеспече-
ние ПВО проектируется с  возможностью интегра-
ции с  другими медицинскими информационными 
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системами, имеет простой, интуитивно понятный 
для  врачей интерфейс. Работа ПВО предусматри-
вает постановку упрощенных задач для биомехани-
ческих расчетов (ограничения могут быть связаны 
с масштабированием вычислительной сетки, одно-
временным расчетом параметров для  несколь-
ких анатомических областей и  т. п.), а  также воз-
можность обмена информацией с  базами данных 
(«Медицинская», «Имплантаты», «Механическая», 
«Модельная») в объеме, необходимом конкретному 
пользователю АРМ. Для осуществления высокоточ-
ных, масштабных (в пределах нескольких анатоми-
ческих областей) расчетов необходимо использова-
ние вычислительных мощностей Технологического 
центра, на  серверах которого развернуты модули 
СППВР и перечисленные базы данных.

Дальнейшее развитие проекта предполагает вза-
имодействие участников в следующих вариантах:

1)	 ПВО установлена на  АРМ врачей-хирургов 
профильных медицинских организаций, и существу-
ет возможность прямого взаимодействия со  специ-
алистами Технологического центра;

2)	 ПВО не установлена на АРМ врачей-хирур-
гов профильных медицинских организаций, при этом 
существует возможность:

—  прямого взаимодействия со  специалистами 
Технологического центра при отсутствии необходимо-
сти дополнительной медико-экспертной поддержки;

—  предварительного взаимодействия со  специ-
алистами Регионального центра в случае необходи-
мости получения дополнительных консультаций.

Блок-схема, отражающая взаимодействие Реги-
онального и  Технологического центров в  процессе 
функционирования СППВР, представлена на рис. 1.

В ходе реализации проекта разработана и апро-
бирована технология организационного взаимодей-
ствия между врачом Регионального центра и  ин-
женером-расчетчиком Технологического центра, 
включающая описание процессов, сроки их реализа-
ции, результаты и ответственных лиц (рис. 2).

Для  определения корректности проведения 
апробации создаваемого IT-продукта и  выявления 
областей для  дальнейшего совершенствования ин-
формационного взаимодействия Регионального 
и Технологического центров разработана и примене-
на на практике система критериев оценки ее резуль-
тативности (таблица).

Согласно методике апробации по  результатам 
оценки заполняется формализованное заключе-
ние. Апробация признается результативной в  слу-
чае, если не  менее 80 % протоколов имеют оцен-
ку «удовлетворительно». В  нашем случае оценку 
«удовлетворительно» получили 100 % протоколов. 
Среднее значение степени достижения результата 
составило 95,5 %, что обусловлено отсутствием в 9 
протоколах апробации конкретных рекомендаций 
по выбору определенного варианта хирургического 
вмешательства.

Обсуждение. Представленная в  данной работе 
СППВР может рассматриваться как востребованный 
компонент отраслевой автоматизированной системы 
управления (АСУ), интеграция которой с проектиру-
емой в настоящее время ЕГИСЗ позволит повысить 
эффективность здравоохранения.

Использование СППВР как  компонента АСУ 
в  здравоохранении обеспечивает согласно ГОСТ 
24.104–85 «Автоматизированные системы управле-
ния. Общие требования» [14] следующие полезные 
технико-экономические результаты:

—  повышение качества функционирования объ-
екта управления за  счет автоматизации процессов 
выбора тактики хирургического лечения;

—  повышение качества управления рядом важ-
нейших процессов на микро- и макроуровне.

Медико-социальные результаты применения 
СППВР следующие: повышение степени автома-
тизации трудового процесса врачей-хирургов, объ-
ективности информации о  результатах сложных 
и  ресурсоемких хирургических вмешательствах; 
возможность автоматизации мониторинга, контро-

Критерии результативности информационного взаимодействия Регионального и Технологического центров

Критерии результативности Референсные значения

1. Организационные
1.1. Своевременность передачи клинико-интраскопических 
данных пациента от врача к инженеру-расчетчику

Не позднее чем за 12–24 часа до выполнения операции 
(в зависимости от ее сложности) 

1.2. Полнота передачи клинико-интраскопических данных 
пациента 100 % согласно протоколу передачи данных пациента

1.3. Полнота заполнения данных о пациенте в БД «Меди-
цинская» для выполнения геометрического планирования 
и биомеханического моделирования

100 %-е соответствие данных первичной медицинской  
документации с учетом достаточности объема информации

2. Клинические
2.1. Качество предоставления вариантов хирургического 
вмешательства Соответствуют профильным клиническим рекомендациям

2.2. Приемлемость предоставления данных об имплантиру-
емых конструкциях Наличие предлагаемых конструкций в БД «Имплантаты»

2.3. Использование результатов геометрического планиро-
вания и биомеханического моделирования при проведении 
операции

Корректное заполнение соответствующего раздела  
протокола

3. Технические
3.1. Полнота обработки всех представленных вариантов 
хирургического лечения 100 %

3.2. Указание в выводах по проведенному предопераци-
онному планированию конкретных проблем при выборе 
альтернативного варианта хирургического вмешательства Наличие

3.3. Предоставление рекомендаций по выбору оптимально-
го варианта хирургического вмешательства Наличие
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Рис. 2. Схема организационного взаимодействия между субъектами апробации СППВР

Рис. 3. Функции СППВР как компонента отраслевой АСУ

ля и планирования ресурсов отрасли; рост объемов 
оказания и структуры медицинской помощи и реаби-
литации (рис. 3).

Обеспечение возможности персонализации вы-
бора тактики хирургического лечения пациентов, 
прогнозирование и, как следствие, профилактика по-
слеоперационных осложнений и сокращение количе-
ства врачебных ошибок позволят повысить качество 
медицинской помощи и последующей реабилитации, 
а также в перспективе снизить риск претензий со сто-
роны финансирующих и надзорных органов.

Заключение. Разработка и  применение СППВР 
как  инструмента автоматизации управления в  от-
расли позволят влиять на  повышение качества ме-
дицинской помощи за  счет увеличения точности, 

специфичности и  персонализации диагностики, 
снижения осложнений, сокращения сроков реабили-
тации пациентов. Помимо этого, такие системы по-
зволят снижать нагрузку на  медицинский персонал 
при одновременном повышении производительности 
его труда, что отвечает потребностям инновационно-
го развития медицины и здравоохранения.
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Гайворонский И. В., Фандеева О. М., Николенко В. Н., Ничипорук Г. И., Родионов А. А., Гайворонская М. Г. Опре-
деление соматического пола взрослого человека по костным останкам (обзор). Саратовский научно-медицинский 
журнал 2019; 15 (3): 683–690.

Излагается комплексный остеоскопический подход, основанный на  визуальном выявлении на  костях ка-
чественных полодиагностических признаков. Различия на костях скелета при данном подходе определяются 
большим развитием мускулатуры у мужчин по сравнению с женщинами, а также выполнением женщиной дето-
родной функции. На костях таза различия имеют и функциональный характер: строение таза мужчины опреде-
ляется только опорной и двигательной функциями, а строение таза женщины, кроме того, должно обеспечивать 
и функцию родоразрешения. Описан остеометрический подход к определению соматического пола по тазовым 
костям человека, основу которого составляет использование инструментального метода определения свойств 
объектов, зафиксированных в числовых значениях. Показано, что практически все кости скелета несут на себе 
признаки полового диморфизма, однако наиболее четко они выражены у костей таза и черепа. Определение 
половой принадлежности костных останков требует полного исследования представленных костей. Это зави-
сит от  количества объектов, их  состояния, полноты используемых методик, а  также от подготовки эксперта. 
Тщательный анализ наибольшего количества выявленных на костях признаков позволит прийти к максимально 
достоверному результату, что немаловажно при установлении личности неопознанного трупа.

Ключевые слова: соматический пол, судебно-медицинская экспертиза, кости таза, костные останки, половой диморфизм.

Gaivoronsky IV, Fandeeva OM, Nikolenko VN, Nichiporuk GI, Rodionov AA, Gaivoronskaya MG. Somatic sex determina-
tion of an adult by bone remains (review). Saratov Journal of Medical Scientific Research 2019; 15 (3): 683–690.

The article presents a comprehensive osteoscopic approach based on the visual identification of high-quality semi-
diagnostic signs on the bones. The differences in the bones of the skeleton in this approach are determined by the 
greater development of the muscles in men as compared with women, as well as the performance of a fertility function 
by the woman. On the pelvic bones, differences are functional in nature: the structure of the male pelvis is determined 
only by supporting and motor functions, and the structure of the female pelvis must also ensure the function of delivery. 
An osteometric approach is described to determine the somatic sex from the pelvic bones of a person, the basis of 
which is the use of the instrumental method of determining the properties of objects, fixed in numerical values. It has 
been shown that almost all bones of the skeleton have the signs of sexual dimorphism, however, they are most clearly 
expressed in the bones of the pelvis and skull. Determining the gender of bone remains requires a complete examina-
tion of the bones presented. It depends on the number of objects, their state, the completeness of the methods used, 
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as well as on the preparation of the expert. A careful analysis of the greatest number of signs revealed on the bones will 
allow us to arrive at the most reliable result, which is important when establishing the identity of an unidentified corpse.

Key words: somatic gender, forensic examination, pelvic bones, bone remains, sexual dimorphism.

1Вопрос о  половой принадлежности костных 
останков имеет большое значение при  проведении 
судебно-медицинских экспертиз, при антропологиче-
ских и археологических исследованиях, научном из-
учении общих проблем изменчивости человека [1–4].

При исследовании скелета человека необходимо 
установить его соматический пол. Он определяется 
морфологическим строением первичных, вторич-
ных половых органов, а  также связанными с  ними 
особенностями строения тела. Это номинальный, 
дискретно выраженный признак, являющийся изна-
чально описательным и фиксирующийся по призна-
ку принадлежности к  одной из  двух групп (мужской 
или женской).

У здорового человека половые различия опреде-
ляются действиями X или Y половых хромосом, кото-
рые оказывают влияние на рост и развитие организ-
ма, начиная с внутриутробного периода. Некоторые 
из  этих различий, например строение наружных 
половых органов, очевидны уже при рождении. По-
ловой диморфизм опорно-двигательного аппарата, 
в частности костей скелета, не столь очевиден.

При исследовании отдельных костей наилучшее 
отображение половых особенностей наблюдается 
на скелетах людей старше 16–18 лет. К этому време-
ни происходит окончательное формирование костно-
го остова, и половые особенности лучше выражены. 
Наиболее характерные половые признаки выражены 
у костей таза, затем следует череп и остальные ко-
сти скелета.

Если половые особенности костей таза никогда 
не  вызывали сомнений, то  вопрос о  половых ха-
рактеристиках черепа не  всегда однозначен [3, 4]. 
Например, Г. Ф.  Иванов (1949) отмечает, что  «жен-
ский череп трудно, а  часто и  невозможно отличить 
от мужского» [5]. При этом более поздние исследо-
вания в  области анатомии, антропологии и  судеб-
ной медицины доказали наличие краниоскопических 
и  краниометрических различий мужских и  женских 
черепов [3, 6]. Еще А. П. Быстров в фундаменталь-
ной монографии «Прошлое, настоящее, будущее 
человека» весьма четко сформулировал причины 
появления ряда половых особенностей: «…это, 
во‑первых, бóльшее у  мужчин развитие мускулату-
ры и, во‑вторых, бóльшая степень пневматизации 
черепа мужчины по сравнению с черепом женщины» 
[7]. Эти факторы определяют различия, например, 
в форме скуловых дуг (области прикрепления жева-
тельных мышц), которые более изящны у  женщин. 
Поверхность сосцевидного отростка также является 
местом прикрепления нескольких мышц, она более 
бугристая и шероховатая у мужчин. Однако при этом 
автор пишет об отсутствии указанных особенностей 
у  детей до  начала полового созревания, а  также 
об  индивидуальных особенностях черепа. Так, ис-
следуя череп физически развитой женщины с хоро-
шей мускулатурой, можно прийти к ложному заклю-
чению о принадлежности костных останков мужчине.

Во  второй половине XX  в. появились работы 
по  изучению количественных (измерительных) ха-
рактеристик костных останков с целью установления 

Ответственный автор — Гайворонская Мария Георгиевна 
Тел.: +7 (911) 2360795 
E-mail: solnushko12@mail.ru

их половой принадлежности. Изучены параметры че-
репов [8, 9], тазовых костей [10, 11], ключиц [12, 13], 
ребер [14, 15], лопаток [16, 17], плечевой и бедрен-
ной костей [18, 19], костей предплечья [20], корот-
ких трубчатых костей кисти [21–23], позвонков [24], 
а  также надколенников [25]. На  основании этих ис-
следований определены два основных морфологи-
ческих методологических подхода при исследовании 
костных останков: остеоскопический (качественный, 
визуальный) и  остеометрический (измерительный, 
количественный).

Остеоскопический подход выявляет признаки 
и  их  особенности, определяемые визуально. К  ним 
относят форму костей, их  конфигурацию, характе-
ристику мест прикрепления сухожилий и мышц, т. е. 
макроскопически видимые и различающиеся у муж-
чин и женщин признаки. У этого вида исследований 
существует недостаток: для  выявления признака 
необходимо иметь четкое представление об  отно-
сительных размерах и анатомических особенностях 
объекта, что приобретается с опытом и при постоян-
ной работе с костными останками. При этом необхо-
димо помнить, что  некоторые признаки отличаются 
у представителей различных этнических групп.

Остеоскопический подход направлен на визуаль-
ное выявление на костях качественных полодиагно-
стических признаков. Различия определяются боль-
шим развитием мускулатуры у мужчин по сравнению 
с женщинами. На костях таза различия несут также 
функциональный характер: если строение таза муж-
чины определяется только опорной и  двигательной 
функциями, то строение таза женщины должно обе-
спечивать и детородную функцию.

В целом женский скелет меньше и легче мужского 
(исключение составляют кости таза). Описательные 
отличия наиболее типичны для костей таза и чере-
па. На остальных костях скелета половые различия 
не столь очевидны и выявляются с помощью метри-
ческих методов.

Остеометрический подход состоит в  инструмен-
тальном способе определения свойств объектов, 
зафиксированных в  числовых значениях. Он про-
водится с  использованием антропологического ин-
струментария. Достоинством этого подхода является 
уменьшение субъективности оценки. Между тем не-
обходимо помнить, что степень различия размерных 
характеристик между мужчинами и  женщинами мо-
жет быть небольшой. Диапазон размеров в пределах 
каждого пола широко накладывается таким образом, 
что  только самые миниатюрные женщины и  очень 
крупные мужчины находятся вне диапазона перекры-
тия противоположного пола. Необходимо учитывать 
и  расово-этнические особенности населения [2, 3]. 
Например, размерные характеристики, рассчитан-
ные на  группе европеоидов, не подходят для жите-
лей Японии.

Диагностика пола по  костным останкам может 
быть осложнена многими факторами: экологически-
ми, профессиональными, особенностями питания, 
патологическими изменениями и заболеваниями.

Однако при  возможности проведения моле-
кулярно-генетического исследования может воз-
никнуть вопрос о  целесообразности определения 
пола по  костным останкам [1]. Следует отметить, 
что  при  молекулярно-генетическом исследовании 
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определяется генетический, а не соматический пол, 
а они могут не совпадать. С другой стороны, при вы-
раженных, далеко зашедших посмертных изменениях 
и тем более при старых, например археологических, 
захоронениях получить пригодный для генетического 
исследования материал не всегда возможно. Учиты-
вая эти условия, при оценке полового диморфизма 
должны быть рассмотрены два подхода, дополняю-
щие, но не дублирующие друг друга: остеоскопиче-
ский и остеометрический.

Наиболее полный набор описательных поло-
вых особенностей черепа приводится в  методи-
ке В. Н.  Звягина (1983) [8, 9], включающей 40 диа-
гностических признаков. Методика разработана 
для  взрослого населения, относящегося к  различ-
ным локальным расам не  только европеоидного, 
но и монголоидного расового типа. По данным авто-
ра, при использовании этой методики в 93,5 % случа-
ев возможна практически достоверная диагностика 
пола, а  в 6,5 % обосновывается вывод о невозмож-
ности решения задачи. Методика удобна в  исполь-
зовании, не требует предварительного определения 
расовой принадлежности и  восстановления отсут-
ствующих частей черепа при его фрагментации. Она 
успешно используется в практической работе.

Среди измерительных методик в России наиболее 
известна методика В. И. Пашковой (1978) [14], разра-
ботанная на материале 682 черепов. Все изученные 
автором черепа принадлежали лицам русской наци-
ональности в возрасте от 22 лет и старше, проживав-
шим в XIХ и начале ХХ в. в северо-западной части 
России. Каждый череп изучался по  25 измеритель-
ным признакам. Между тем на практике приходится 
сталкиваться с противоречивыми результатами, ког-
да одновременно выявляются как достоверные муж-
ские, так и достоверные женские параметры.

За  рубежом весьма распространена кранио-
метрическая методика Е.  Giles (цит. по: Steele DG, 
Bramblett CA (1988) [26]). Работа основана на изме-
рениях черепов людей известной половой и расовой 
принадлежности. Изученные автором черепа афроа-
мериканцев и европейцев взяты из коллекции Terry, 

размещенной в  Смитсоновском институте (Вашинг-
тон), черепа японцев — представителей монголоид-
ной расы — взяты из коллекции Hanihara (Япония). 
Суть методики состоит в  расчете диагностическо-
го коэффициента по  дискриминантным функциям: 
в  уравнение подставляют результаты проведенных 
измерений. Если полученный диагностический ко-
эффициент превышает контрольное значение, де-
лают вывод о том, что череп принадлежит мужчине; 
в случае если диагностический коэффициент мень-
ше контрольного значения  — женщине. Достовер-
ность методики составляет по различным функциям 
для европеоидов от 83,3 до 86,6 %. Методика апро-
бирована в  медико-криминалистическом отделении 
Бюро судебно-медицинской экспертизы Ленинград-
ской области в течение 2011–2012 гг. на 60 черепах 
европеоидов. Эффективность методики совпала 
с данными авторов.

Изучению особенностей тазовых костей, в  том 
числе половых, посвящена докторская диссертация 
А. К. Гармуса (1990) [10]. Он подробнейшим образом 
изучил половые, возрастные и  индивидуализирую-
щие признаки тазовых костей и таза в целом. Матери-
алом послужили 214 полных тазов, изъятых у трупов 
116 мужчин и 98 женщин. С целью определения пола 
были разработаны три методики: по  морфологиче-
ским признакам (остеоскопическая), по метрическим 
признакам при помощи одномерного дискриминант-
ного анализа (остеометрическая) и по метрическим 
признакам при помощи многомерного дискриминант-
ного анализа. Предложена комплексная диагностика 
пола, включающая все три методики. Остановимся 
на них подробнее.

Остеоскопическая методика определения пола 
по тазу и его костям включает оценку 20 признаков, 
имеющих альтернативный (наличие / отсутствие) ха-
рактер. Результаты оформляются в  виде таблицы 
(табл. 1).

Морфологические признаки таза допускают две 
оценки: наличие (+) или отсутствие (–). Положитель-
ная оценка признаков по  колонке таблицы «М» ха-
рактеризует мужской, а по колонке «Ж» — женский 

Таблица 1
Оценка полового диморфизма морфологических признаков таза

№ Морфологические признаки М Ж

1 Контур входа в малый таз:

сердцевидный
элипсовидный

+
–

–
+

2 Подлобковый угол:

45° и меньше
90° и больше

+
–

–
+

3 Лобковый бугорок:

наличие
отсутствие

+
–

–
+

4 Нижняя ветвь лобковой кости со стороны таза выпуклая в латеральную сторону – +

5 Лобковый гребень:

наличие
отсутствие

+
–

–
+

6 Форма запирательного отверстия:

овальная
треугольная

+
–

–
+

7 Дорзальные ямки – +
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варианты полового диморфизма. Полученное соот-
ношение мужских и женских признаков оценивается 
по формуле

DK=100×log М / Ж,
где DK  — диагностический коэффициент полового 
диморфизма; М  — количество мужских признаков; 
Ж — количество женских признаков.

В  оценке результатов определения пола по  ко-
стям таза вычислена следующая градация значений: 
пол мужской, если DK=+29,96 и больше; пол не уста-
новлен, если DК= от +29,959 до –5,05; пол женский, 
если DK= –5,051 и меньше.

Минимальное количество признаков, разреша-
ющее проводить диагностику пола, как для мужчин, 
так и для женщин должно составлять не менее 8.

Возможность половой диагностики по  методи-
ке качественных признаков костей таза достигает 
89,7 % для мужчин и 87,8 % для женщин (степень до-
стоверности 95 % и больше).

Методика половой диагностики человека по  ка-
чественным признакам таза методически проста, 
не  требует восстановления отсутствующих частей 
таза при  его фрагментации или  предварительного 
определения расовой принадлежности.

Методика определения соматического пола 
по  пельвиометрическим признакам предложена 
А. К. Гармусом (1990) [13]. Данная методика требует 

наличия целостности тазовых костей и крестца. Она 
включает 35 остеометрических параметров и  7 ин-
дексов.

Диагностика пола по  метрическим признакам 
при помощи одномерного дискриминантного анализа 
заключается в сопоставлении полученных результа-
тов измерений с конкретными табличными данными 
и  в  определении, в  какой из  интервалов они попа-
дают. Далее подсчитывают суммы параметров, по-
павших в каждый из интервалов: ДЖ — достоверный 
женский показатель; ВЖ  — вероятный женский по-
казатель; Н  — неопределенный показатель; ВМ  — 
вероятный мужской показатель; ДМ — достоверный 
мужской показатель (табл. 2).

На основании проведенного одномерного дискри-
минантного анализа возможны три формы выводов:

1. Достоверный: а) при попадании одного или бо-
лее остеометрических признаков в достоверный ин-
тервал шкалы — это бесспорно тот пол, в чей досто-
верный интервал попал признак,  б) при  попадании 
девяти и  более признаков в  мужской или  женский 
вероятные интервалы шкалы.

2. Вероятный: а) в мужской и женский интервалы 
попадает неодинаковое число признаков, при разни-
це попадания 4 и больше и при отсутствии ограниче-
ний пп. 1–3.

№ Морфологические признаки М Ж

8 Вертлужная впадина:

обращена кнаружи
обращена кпереди и кнаружи

+
– 

–
+

9 Рельеф седалищного бугра:

с выраженной бугристостью
ровный либо слабошероховатый

+
–

–
–

10 Седалищная ость:

тупая
острая

+
–

–
+

11 Нижняя задняя подвздошная ость:

отделившаяся от ушковидной поверхности
неотделившаяся от ушковидной поверхности

+
–

–
+

12 Подвздошная ямка:

высота больше ширины
ширина больше высоты

+
– 

–
+

13 Выраженная предушковидная борозда + +

14 Верхний край ушковидной поверхности выше дугообразной линии на три и более мм + –

15 Заушковидная борозда:

наличие
отсутствие

–
+

+
–

16 Подвздошная бугристость:

с выраженными гребнями
ровная или с небольшими гребешками

+
–

–
+

17 Крестцово-подвздошный сустав охватывает три позвонка крестца + –

18 Анкилоз крестцово-подвздошного сустава + –

19 Шесть крестцовых позвонков + –

20 Изогнутость тазовой поверхности крестца:

резкая
отсутствует

+
–

– 
+

П р и м е ч а н и е : М — мужчины; Ж — женщины.

Окончание табл. 1
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Таблица 2
Значения полодиагностических параметров

№ параметров Размерность 
величины

Значения параметра

ДЖ ВЖ Н ВМ ДМ

1 мм <183,4 <193,9 193,9–218,4 >218,4 >228,5

2 мм >195,3 >185,5 185,5–151,5 <151,5 <142,5

3 мм <107,2 <114,7 114,7–135,3 >135,3 >142,3

4 мм <90,2 <96,6 96,6–114,2, >114,2 >120,2

5 мм <139,0 <146,8 146,8–175,4 >175,4 >183,5

6 мм <71,5 <76,7 76,7–90,4 >90,4 >95,6

7 мм >112,4 >106,8 106,8–85,8 <85,8 <80,1

8 мм <44,4 <48,3 48,3–60,6 >60,6 >64,5

9 мм >45,1 >42,0 42,0–29,3 <29,3 <25,5

10 мм <45,7 <48,8 48,8–55,8 >55,8 >58,9

11 мм <101,0 <106,3 106,3–130,2 >130,2 >137,4

12 мм <86,9 <101,3 101,3–148,3 >148,3 >160,5

13 мм <71,0 <83,8 83,8–128,9 >128,9 >140,6

14 мм <77,2 <89,7 89,7–130,6 >130,6 >141,5

15 мм >138,9 >132,3 132,3–106,4 <106,4 <98,7

16 мм >136,0 >128,9 128,9–103,3 <103,3 <95,9

17 мм >115,2 >109,0 109,0–84,0 <84,0 <77,2

18 мм >112,4 >106,5 106,5–83,0 <83,0 <76,8

19 мм <48,7 <54,1 54,1–69,3 >69,3 >73,9

20 мм <28,2 <32,8 32,8–48,3 >48,3 >52,2

21 мм <26,7 <29,4 29,4–36,7 >36,7 >39,3

22 мм <32,1 <39,4 39,4–62,7 >62,7 >68,7

23 мм >326,8 >309,9 309,9–241,8 <241,8 <223,2

24 мм <188,1 <204,6 204,6–277,8 >277,8 >298,0

25 мм <166,0 <175,4 175,4–217,6 >217,6 >230,4

26 мм >94,2 >86,0 86,0–58,3 <58,3 <49,2

27 мм >169,4 >161,5 161,5–131,4 <131,4 <121,8

28 мм >113,4 >105,6 105,6–88,0 <88,0 <79,3

29 мм >64,5 >59,8 59,8–42,8 <42,8 <35,7

30 мм >142,5 >131,4 131,4–98,1 <98,1 <88,0

31 мм >139,7 >128,4 128,4–94,3 <94,3 <83,6

32 мм >156,3 >145,4 145,4–109,9 <109,9 <99,5

33 мм >126,7 >117,2 117,2–91,7 <91,7 <80,7

34 мм >150,7 >142,9 142,9–116,6 <116,6 <106,8

35 º >93,3 >85,1 85,1–66,6 <66,6 <55,5

31 / 34 % >115,2 >104,4 104,4–65,3 <65,3 <55,5

16 / 13 % >145,3 >132,3 132,3–86,3 <86,3 <72,9

27 / 1 % >79,9 >75,9 75,9–67,4 <67,4 <62,0

28 / 1 % >55,0 >50,7 50,7–43,3 <43,3 <38,3

7 / 6 % >129,4 >122,8 122,8–106,1 <106,1 <98,1

33 / 1 % >59,2 >54,7 54,7–45,7 <45,7 <39,8

28 / 3 % >101,9 >94,6 94,6–70,1 <70,1 <61,5
П р и м е ч а н и е : ДЖ — достоверный женский показатель; ВЖ — вероятный женский показатель; Н — неопределенный показатель; ВМ — 

вероятный мужской показатель; ДМ — достоверный мужской показатель.
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3.  Неопределенный: а) все признаки попадают 
в неопределенный интервал, б) разница в распреде-
лении мужских и женских признаков в вероятных ин-
тервалах меньше 4, при отсутствии ограничений п. 1.

Преимуществом диагностической методики одно-
мерного дискриминантного анализа является то, 
что пол можно определить наличием хотя бы одно-
го достоверного признака. Это положение позволяет 
определять пол и по фрагментам костей таза.

Половая диагностика костей таза по  суммарной 
оценке 35 остеометрических признаков возможна, 
по данным автора, в 87,6 % случаев, а по оценке 9 
указателей  — в  86,6 % случаев. При  определении 
пола по 35 остеометрическим признакам и 9 указате-
лям (т. е. по совокупности 44 признаков) возможность 
половой диагностики по метрическим признакам ко-
стей таза достигает 90 %.

Диагностика пола возможна и  методом много-
мерного дискриминантного анализа метрических 
параметров таза и  его костей. Диагностика пола 
осуществляется с  использованием трех уравнений 
множественной регрессии: F1  — для  таза в  целом, 
F2  — отдельно для  тазовой кости, F3  — отдельно 
для  крестца (где: Xn  — значения параметров, мм; 
L — длина тела, мм):

F1=0,0123×L+0,0504×X1– 
–0,0473×Х2+0,0382×Х6+0,1064×Х21– 

–0,0269×Х23–0,0310×Х27–0,0406×Х30– 
–0,0425×Х33–8,7083;

F2=0,0896×X1–0,0640×Х2–0,0381×Х5– 
–0,0455×Х7+0,2028×Х10–7,988;

F3= –0,0997×X16+0,0850×X19+0,3082×X21–3,9778.

Статистические показатели многофакторного 
дискриминантного анализа приведены в  табл. 3. 
Если полученные значения уравнений менее значе-
ния порога для сравнения sectioning point (SP), то это 
указывает на  принадлежность останков женскому 
полу; если более — мужскому. Вычисленные значе-
ния дискриминантных функций, по данным А. К. Гар-
муса (1990), позволяют в  практически достоверной 
форме высказаться о  половой принадлежности ис-
следуемого таза и его костей [10].

Наилучшие результаты дискриминантного ана-
лиза, разрешающие половую диагностику от  96,7 
до  99,05 %, дает дискриминантная функция костей 
таза в  целом (F1). Точность половой диагности-
ки снижается до  91,7–94,8 %, когда пол определя-
ется по  размерам изолированной тазовой кости, 
и  до  80,0–82,9 %, когда в  распоряжении эксперта 
имеется лишь крестец.

Зарубежные остеологи делали бóльший упор 
на  признаки, позволяющие быстро определить пол 
в  полевых условиях. Математический метод у  них 
не получил широкого распространения.

W. M.  Bass (2005) [27] приводит так называемое 
«эмпирическое правило», позволяющее в  полевых 
условиях (при  эксгумации неизвестного скелети-
рованного трупа, при  археологических раскопках) 
определить половую принадлежность костных остан-
ков по лобковой кости. По этому правилу если ука-
зательный палец приложить к  лобковому симфизу, 
то на мужских костях большой палец более плотно 
прилежит к нижней ветви лобковой кости и не может 
значительно смещаться; если же большой палец мо-
жет смещаться в поперечном направлении, костные 
останки принадлежат женщине (рис. 1).

Это правило основано на морфологических осо-
бенностях таза: у женщин область лобкового симфи-
за более вытянута в поперечном направлении и бо-
лее низкая по высоте, чем у мужчин.

T. W. Phenice (1969) [28], J. E. Buikstra (1994) [29] 
приводят три характерные особенности лобкового 
симфиза, нижней ветви лобковой кости и ветви се-
далищной кости, позволяющие выявить половые 
различия более чем  в  95 % случаев: вентральная 
дуга, подлобковая вогнутость и медиальный гребень 
на указанных ветвях (рис. 2).

Вентральная дуга является немного поднятым 
гребнем кости, проходящим через вентральную по-
верхность женского лобка.

Подлобковая вогнутость является дугообразным 
изгибом нижнего края лобкового симфиза. У женщин 
этот дугообразный изгиб более пологий, у мужчин бо-
лее приостренный. Лучше определяется на дорсаль-
ной поверхности кости.

У  женщин на  медиальной поверхности нижней 
ветви лобковой кости и  ветви седалищной кости 
расположен гребень или узкая шероховатая поверх-
ность сразу ниже поверхности лобкового симфиза.

Таблица 3
Статистические показатели многофакторного дискриминантного анализа

Статистические показатели F1 F2 F3

Порог для сравнения — sectioning point (SP) –0,2512 –0,1999 –0,4463

Средние значения групповых показателей — average 
group dimensions (M): 

М — мужчины +2,0199 +1,2693 +0,7999

М — женщины –2,4662 –1,5206 –0,9999

Канонический коэффициент 0,9134 0,8129 0,6605

Достоверность (%): 
мужчины 99,05 94,78 80,00

женщины 96,69 91,67 82,95

Рис. 1. Выявление половых особенности по лобковой кости 
(«эмпирическое правило»): слева — мужской таз; справа — 

женский (фрагмент рисунка 3–84 из W. M. Bass [27])
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Большая седалищная вырезка у  женщин широ-
кая, у  мужчин узкая. Форма большой седалищной 
вырезки не является таким же надежным признаком 
пола, как структура подлобковой области, из‑за мно-
гих факторов, включая тенденцию к  сужению вы-
резки у женщин при развитии остеопороза. P. Walker 
(цит. по: Buikstra JE, et al. (1994) [29]) рекомендует 
способ градации формы и глубины седалищной вы-
резки по предложенной им схеме (рис. 3).

Любые имеющиеся экзостозы у предушковидной 
борозды и  у  нижней задней подвздошной ости ав-
тор предлагает игнорировать. Оценка производится 
в баллах: изображение «1» (1 балл) — типично жен-
ская форма; изображение «5» (5 баллов) — мужская; 
промежуточные рисунки — показывают переходные 
формы большой седалищной вырезки (2 балла  — 
«вероятно женская» форма, 3 балла  — «неопре-
деленная» форма, 4 балла  — «вероятно мужская» 
форма) [29].

Таким образом, практически все кости скелета 
несут на  себе признаки полового диморфизма, од-
нако наиболее четко они определяются на  костях 

таза и  черепа, что  отражено в  настоящей работе. 
Определение половой принадлежности костных 
останков требует наиболее полного исследования 
представленных костей. Это зависит, кроме прочего, 
от  количества объектов, их  состояния, полноты ис-
пользуемых методик, а также от подготовки эксперта. 
Тщательный анализ наибольшего количества выяв-
ленных на костях признаков позволит прийти к мак-
симально достоверному результату, что немаловаж-
но при установлении личности неопознанного трупа.
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Калмин О. В., Илюнина О. О., Зюлькина Л. А. Особенности топографии резцового канала в первом периоде зре-
лого возраста. Саратовский научно-медицинский журнал 2019; 15 (3): 690–696.

Цель: изучить топографию резцового канала в зависимости от пола, параметров краниофациального ком-
плекса и зубного ряда. Материал и методы. Объектом исследования послужили 174 взрослых человека обо-
его пола в  возрасте 20–35  лет (первый период зрелого возраста) (80 мужчин и  94 женщины). Определяли 
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лицевой индекс Garson, верхнелицевой указатель и средний модуль верхнего зубного ряда. На КЛКТ изучали: 
количество отверстий Stensen и резцовых отверстий, их размеры и форму; расстояния от резцового отверстия 
до губно-нижней и небно-нижней точек альвеолярного отростка; длину, форму, тип и углы наклона резцового 
канала; плотность костной ткани вокруг резцового канала. Результаты. Размеры носового и резцового отвер-
стий, длины резцового канала достоверно выше у мужчин, а расстояния от резцового отверстия до губно-ниж-
ней и небно-нижней точек альвеолярного отростка — у женщин. Размеры резцового отверстия сердцевидной 
формы преобладают над размерами отверстий каплеобразной и овальной форм, а размеры овальной формы 
являются наименьшими. Длина резцового канала, имеющего форму песочных часов, на 3,4 % выше, чем длина 
канала воронкообразной формы, и на 5,6 % больше, чем у цилиндрической формы; длина резцового канала 
веретенообразной формы на 12,7 % выше длины канала цилиндрической формы. Заключение. Резцовый канал 
обладает индивидуальной изменчивостью размеров, формы и топографии в зависимости от его формы и типа, 
пола, кефалотипа и среднего модуля зубного ряда.

Ключевые слова: резцовый канал, кефалометрия, резцовое отверстие, носовое отверстие, кефалотип.

Kalmin OV, Ilyunina OO, Zyulkina LA. Topography features of the incisive canal in early adults. Saratov Journal of Medi-
cal Scientific Research 2019; 15 (3): 690–696.

Aim is to study topography of incisive canal depending on sex, parameters of craniofacial complex and dentition. 
Material and Methods. 174 adult persons of both sexes aged 21–35 years (first adult persons) (80 men and 94 women) 
were objects of the research. Garson facial index, upper face index and average modulus of maxilla were determined. 
Number of Stensen foramen and foramen incisivum, their sizes and shape; distances between foramen incisivum 
and inferior palatal and inferior labial point of maxillary alveolar process; length, shape, type and angle of inclination 
of incisive canal; bone density around incisive canal were determined on CBCT. Results. Size of nasal and incisivum 
foramen, length of incisive canal is significantly higher in men, and distances between foramen incisivum and inferior 
palatal and inferior labial points of alveolar process is significantly higher in women. Dimensions of heart-shaped fora-
men incisivum prevailed over sizes of droplet-shaped and oval foramen incisivum, and oval-shaped sizes were the 
smallest. Length of hourglass-shaped incisive canal was 3.4 % higher than length of funnel-shaped canal, and 5.6 % 
more than cylindrical shaped ones; length of spindle-shaped incisive canal was 12.7 % higher than length of cylindrical 
canal. Conclusion. Incisive canal has individual variability of sizes, shape and topography depending on its shape and 
type, gender, cephalotype and average modulus of maxilla were determined.

Key words: incisive canal, cephalometry, incisivum foramen, nasal foramen, cephalotype.

1Введение. Резцовый канал представляет со-
бой костный канал, расположенный в толще небного 
отростка верхней челюсти и  сообщающий полость 
носа с  полостью рта. В  резцовом канале проходят: 
ветвь клиновидно-небной артерии — носовая задняя 
перегородочная артерия; ветви нисходящей небной 
артерии; носонебный нерв, который выходит из кры-
лонебного узла и  соединяется с  носовой ветвью 
верхнего альвеолярного нерва в  области передней 
части неба; вена, а  также содержатся фиброзная 
соединительная ткань и  мелкие слюнные железы. 
Информация о размерах и  топографии канала кри-
тически необходима для комплексного планирования 
имплантации в  переднем отделе верхней челюсти. 
Неосторожные операции могут повредить нейро-
васкулярное содержание резцового канала, что  яв-
ляется риском развития потери чувствительности, 
способно привести к  кровоизлиянию и  нарушению 
процессов остеоинтеграции [1, 2].

Цель: изучить топографию резцового канала в за-
висимости от пола, параметров краниофациального 
комплекса и зубного ряда.

Материал и  методы. Объектом исследования 
послужили 174 взрослых человека обоего пола в воз-
расте 20–35 лет (80 мужчин и 94 женщины).

Исследование выполнено в соответствии со стан-
дартами надлежащей клинической практики (Good 
Clinical Practice) и принципами Хельсинкской декла-
рации. Протокол исследования одобрен этическими 
комитетом ФГБОУ ВО «Пензенский государственный 
университет». До включения в исследование у всех 
участников получено письменное информированное 
согласие.

Параметры включения: подписанное информи-
рованное согласие; женщины в возрасте 20–35 лет 
и мужчины в возрасте 21–35 лет; физическая и ум-
ственная способность пациентов к участию в иссле-
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довании; индекс КПУ от 0 до 10; отсутствие аномалий 
развития зубочелюстной системы.

Параметры исключения: возраст до  20 и  после 
35 лет (женщины), до 21 года и после 35 лет (мужчи-
ны); индекс КПУ более 10; злоупотребление алкого-
лем и наркотиками; отказ от подписания информиро-
ванного согласия; беременность; аномалии развития 
зубочелюстной системы.

Изучали параметры краниофациального ком-
плекса: морфологическую высоту лица, верхнюю 
морфологическую высоту лица, морфологическую 
ширину лица (скуловой диаметр); определяли ли-
цевой индекс Garson и  верхнелицевой указатель. 
При анализе лицевого индекса Garson, обследуемые 
были разделены на группы: эурипрозопы (79,0–83,9), 
мезопрозопы (84,0 до 87,9), лептопрозопы (88,0 и бо-
лее). По величине верхнелицевого указателя выде-
лены группы: эуриены (менее 49,9 %), мезены (50,0–
54,9 %), лептены (более 55,0 %).

Изучали параметры верхнего зубного ряда: ме-
зиодистальные и  вестибулолингвальные размеры 
коронок зубов верхней челюсти; определяли модуль 
и массивность коронок зубов верхней челюсти, сред-
ний модуль верхнего зубного ряда. Исследование 
параметров зубочелюстной системы проводилось 
на гипсовых моделях челюстей пациентов. При ана-
лизе среднего модуля верхнего зубного ряда обсле-
дуемые были разделены на  группы: микродонты 
(менее 10,20), мезодонты (от 10,20 до 10,49), макро-
донты (10,50 и более).

Конусно-лучевая компьютерная томография 
(КЛКТ) выполнялась на  аппарате ORTHOPHOS XG 
3D SIRONA с  программным обеспечением Galaxis. 
Доза облучения составляла 0,693 мкЗв. На  КЛКТ 
определяли: количество отверстий Stensen и  рез-
цовых отверстий, их мезиодистальный и вестибуло-
лингвальный диаметры, форму резцового отверстия; 
расстояния от резцового отверстия до губно-нижней 
и небно-нижней точек альвеолярного отростка; дли-
ну, форму и тип резцового канала; плотность костной 
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ткани вокруг резцового канала; углы наклона канала 
относительно костного неба и  длинной оси альвео-
лярного отростка.

Количественные данные обрабатывали вариаци-
онно-статистическими методами с  помощью пакета 
программ Statistica for Windows v. 10.0. Все изучен-
ные параметры проверяли на нормальность распре-
деления с помощью критерия Колмогорова — Смир-
нова при уровне значимости p<0,05. Для параметров, 
имеющих ненормальное распределение, определя-
ли медиану и границы (25 и 75 %) процентилей (ин-
терквартильный размах); для параметров, имеющих 
нормальное распределение — среднее арифметиче-
ское значение и стандартное отклонение; для каждо-
го изученного параметра определялся достигнутый 
уровень значимости. Достоверность различий между 
группами оценивали с  помощью критерия Колмого-
рова — Смирнова при уровне значимости p<0,05.

Результаты. В  полости носа резцовый канал 
открывался в  41,4 % случаев двумя носовыми от-
верстиями, в 38,5 % — тремя отверстиями Stensen, 
в 16,1 % — одним, лишь в 4 % случаев четырьмя но-
совыми отверстиями. Медиана мезиодистального 
диаметра отверстия Stensen составила 1,5 [0,9; 2,5] 
мм; вестибулолингвального диаметра — 2,1 [1,2; 3,0] 
мм. Выявлено, что величины мезиодистального диа-
метра и  вестибулолингвального диаметра носового 
отверстия у мужчин на 36,8 и 29,9 % соответственно 
выше, чем у женщин (р<0,001) (табл. 1).

В  полость рта резцовый канал в  94,8 % слу-
чаев открывался одним резцовым отверстием, 
в  2,9 %  — двумя и  в  2,3 % случаев тремя резцовы-
ми отверстиями. Медиана мезиодистального диа-
метра резцового отверстия составила 3,6 [2,7; 4,4] 

мм, вестибулолингвального диаметра  — 3,7 [2,9; 
4,4] мм. Размерные характеристики мезиодисталь-
ного и  вестибулолингвального диаметров у  мужчин 
были достоверно выше (13,2 и 10,3 % соответствен-
но), чем у женщин (р<0,01). Резцовое отверстие рас-
полагалось в  среднем на  расстоянии 11,6±1,9 мм 
от губно-нижней точки альвеолярного отростка верх-
ней челюсти и на 9,6±2,3 мм от небно-нижней точки 
альвеолярного отростка верхней челюсти. Величины 
средних расстояний от губно-нижней и от небно-ниж-
ней точек альвеолярного отростка верхней челюсти 
до резцового отверстия у мужчин достоверно боль-
ше, чем у женщин (р<0,05 и р<0,01 соответственно): 
на 7,0 и 12,7 % соответственно (см. табл. 1).

Выделено три формы резцового отверстия: серд-
цевидная (рис. 1а), каплеобразная (рис. 1в) и оваль-
ная (рис. 1б). Овальная форма резцового отверстия 
выявлена в  39,1 % случаев, отверстие сердцевидной 
формы обнаружено в 32,2 % случаев, наиболее редко 
выявлено резцовое отверстие каплеобразной формы: 
в 28,7 % случаев. У лиц мужского пола наиболее часто 
выявлено отверстие сердцевидной формы (40 % слу-
чаев); реже всего — резцовое отверстие каплеобраз-
ной формы (22,5 % случаев); овальная форма резцо-
вого отверстия у  мужчин выявлена в  37,5 % случаев. 
У лиц женского пола в большинстве случаев обнаруже-
но резцовое отверстие овальной формы (40,4 % случа-
ев); наиболее редко встречалась сердцевидная форма 
резцового отверстия (25,5 % случаев); каплеобразная 
форма у женщин обнаружена в 34,1 % случаев.

У  лиц, имеющих узкое лицо (лептопрозопов), 
в  подавляющем большинстве случаев обнаружена 
овальная форма резцового отверстия (46,2 % слу-
чаев); реже всего отмечена сердцевидная форма 

Таблица 1
Изменчивость размерных характеристик резцового канала в зависимости от пола

Пол

Диаметр носового отверстия Диаметр резцового отверстия
Длина  

резцового 
канала, мм

Расстояние от резцового от-
верстия до

мезиодисталь-
ный, мм

вестибуло-
лингвальный, 

мм
мезиодисталь-

ный, мм
вестибуло-

лингвальный, 
мм

губно-ниж-
ней точки 

альвеолярного 
отростка, мм

небно-ниж-
ней точки 

альвеолярного 
отростка, мм

Мужчины 1,8 
[0,1; 2,4] 

2,4 
[1,0; 3,3] 

3,9 
[3,1; 4,5] 

3,9 
[3,4; 4,4] 

12,3±2,1 11,3±1,8 9,0±2,3

Женщины 1,3 
[0,9; 2,1] 

1,9 
[1,3; 1,9] 

3,4 
[2,3; 4,4] 

3,5 
[2,4; 4,0] 

10,6±2,2 12,1±1,9 10,1±2,2

Достовер-
ность 
различий p<0,001 p<0,001 p<0,01 p<0,01 p<0,001 p<0,05 p<0,01

	
	 а	 б	 в	

Рис. 1. Формы резцового отверстия: а — сердцевидная; б — овальная; в — каплеобразная
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резцового отверстия (24,6 % случаев); каплеобраз-
ная форма выявлена в  29,2 % случаев. У  группы 
мезопрозопов овальная форма резцового отверстия 
установлена также в большинстве случаев (43,2 %); 
каплеобразная и сердцевидная формы резцового от-
верстия встречались реже: в  27,9 и  28,8 % случаев 
соответственно. У  лиц с  широким лицом (эурипро-
зопов) резцовые отверстия каплеобразной форма 
не обнаружены; превалирует частота встречаемости 
сердцевидной формы резцового отверстия (72,7 % 
случаев); овальная форма отверстия отмечена соот-
ветственно в 27,3 % случаев.

У  группы мезенов наиболее часто наблюдалась 
овальная форма резцового отверстия (47,3 % случа-
ев); реже всего сердцевидная форма (25,2 % случа-
ев); отверстия каплеобразной формы обнаружены 
в 27,5 % случаев. У лептенов и эуриенов превалиру-
ет частота встречаемости резцовых отверстий серд-
цевидной формы: 40,9 и  41,2 % случаев соответ-
ственно; наиболее редко выявлялась каплеобразная 
форма отверстий: в  27,6 и  23,5 % случаев соответ-
ственно; резцовое отверстие овальной формы выяв-
лено в 31,8 и 35,3 % случаев соответственно.

У  мезодонтов преобладала частота встречаемо-
сти резцовых отверстий овальной формы: 38,6 % 
случаев; каплеобразная форма резцового отверстия 
выявлена в  31,4 % случаев; сердцевидная в  30 % 
случаев. У макродонтов и микродонтов превалирует 
частота встречаемости резцовых отверстий оваль-
ной формы: 42,9 и  52,5 % случаев соответственно; 
наиболее редко наблюдалась каплеобразная форма 
отверстий: в  27,3 и  17,5 % случаев соответственно; 
резцовое отверстие сердцевидной формы выявлено 
в 29,9 и 30 % случаев соответственно.

Медиана мезиодистального диаметра резцового 
отверстия каплеобразной формы составила 3,4 [2,8; 
4,2] мм, вестибулолингвального диаметра — 3,7 [3,1; 
4,8] мм. Медианы мезиодистального и  вестибуло-
лингвального диаметров резцового отверстия оваль-
ной формы составили 3,0 [1,7; 4,3] мм и 3,0 [1,7; 4,1] 
мм соответственно; резцового отверстия сердце-
видной формы — 4,2 [3,8; 4,7] мм и 3,9 [3,5; 4,5] мм 
соответственно. Размерные характеристики мези-
одистального и  вестибулолингвального диаметров 
резцового отверстия сердцевидной формы на  25,1 
и 3,8 % соответственно выше, чем у резцового отвер-
стия каплеобразной формы (p<0,001 и p<0,05 соот-
ветственно), и на 43,2 и 28,2 % выше соответствен-
но, чем  у  резцового отверстия овальной формы 
(p<0,001). Величины мезиодистального и вестибуло-
лингвального диаметров резцового отверстия оваль-
ной формы достоверно ниже (14,5 и 23,6 % соответ-
ственно), чем  у  отверстия каплеобразной формы 
(p<0,001 и p<0,01 соответственно).

Средняя длина резцового канала составила 
11,4±2,3 мм. Среднее значение длины резцово-
го канала у  лиц мужского пола на  16 % больше 
(12,3±2,1 мм), у  лиц женского пола (10,6±2,3 мм) 
(р<0,001). Среднее значение угла наклона резцового 
канала относительно длинной оси альвеолярного от-
ростка составило 17,8±7,8° относительно плоскости 
костного неба: 106,8±8,9°. Угол наклона резцового 
канала относительно плоскости костного неба у жен-
щин на 4 % выше, чем у мужчин (p<0,01). Плотность 
костной ткани на уровни нижней (небной) трети дли-
ны резцового канала составила 1650±171 едини-
ца, на  уровне средней трети  — 1633±129 единиц, 
на уровне верхней (носовой) трети — 1703±142 еди-
ницы. Значения плотности костной ткани у лиц жен-
ского пола на уровне небной и средней трети длины 
резцового канала достоверно выше, чем у лиц муж-
ского пола: на 1,7 и 3,5 % соответственно (p<0,001) 
(см. табл. 1).

Выявлено четыре формы резцового канала: вере-
тенообразная (рис. 2а), воронкообразная (рис. 2б), 
песочных часов (рис. 2в) и цилиндрическая (рис. 2г). 
В  40,8 % случаев резцовый канал имел воронкоо-
бразную форму, в  37,9 % случаев форму песочных 
часов. Веретенообразная и цилиндрическая формы 
резцового канала обнаружены относительно редко: 
в 10,9 и 10,3 % случаев соответственно.

У  лиц, имеющих узкое лицо (лептопрозопов), 
в подавляющем большинстве случаев наблюдались 
воронкообразная форма (45 % случаев) резцово-
го канала и форма песочных часов (40 % случаев); 
наиболее редко встречались веретенообразная 
(6,7 % случаев) и  цилиндрическая (8,3 % случаев) 
формы резцового канала. У  группы мезопрозопов 
в большинстве случаев резцовый канал имел фор-
му песочных часов (37,9 %); реже всего цилиндриче-
скую форму (12,6 %); воронкообразная и веретено-
образная формы резцового канала выявлены в 35 
и 14,6 % случаев соответственно. У лиц с широким 
лицом (эурипрозопов) веретенообразная и  цилин-
дрическая формы резцового канала не  обнаруже-
ны; превалирует частота встречаемости резцового 
канала воронкообразной формы (72,7 % случаев); 
форма песочных часов отмечена соответственно 
в 27,3 % случаев.

У  группы мезенов в  41,5 % случаев выявлена 
форма песочных часов; в 32,2 % случаев обнаружен 
резцовый канал воронкообразной формы; цилиндри-
ческая и веретенообразная формы в 11 и 15,2 % слу-
чаев соответственно. У  лептенов цилиндрическая 
форма резцового канала и  форма песочных часов 
встречаются в  40,9 и  45,5 % случаев соответствен-
но; резцовый канал цилиндрической формы в 9,1 % 
случаев; веретенообразной в  4,5 % случаев. У  эу-

	 а	 б	 в	 г	
Рис. 2. Формы резцового канала: а — веретенообразная; б — воронкообразная; в — песочных часов; г — цилиндрическая
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риенов веретенообразная форма резцового канала 
не обнаружена; превалирует частота встречаемости 
резцового канала воронкообразной формы (67,6 % 
случаев); форма песочных часов выявлена в 23,5 % 
случаев; наиболее редко наблюдалась цилиндриче-
ская форма резцового канала: в 8,8 % случаев.

У мезодонтов преобладала частота встречаемости 
резцового канала, имеющего форму песочных часов: 
48,5 % случаев; воронкообразная форма резцового 
канала выявлена в  29,4 % случаев; цилиндрическая 
форма в  11,8 %; веретенообразная форма в  10,3 % 
случаев. У  макродонтов и  микродонтов превалирует 
частота встречаемости резцового канала воронкоо-
бразной формы: 54,9 и 34,3 % случаев соответствен-
но; форма песочных часов встречается в 23,9 и 45,7 % 
случаев соответственно; наиболее редко наблюдают-
ся цилиндрическая форма: 8,5 и 11,4 % случаев соот-
ветственно и веретенообразная форма резцового ка-
нала: в 12,7 и 8,6 % случаев соответственно.

Длина резцового канала веретенообразной фор-
мы составила 12,4±2,5 мм, воронкообразной формы 
11,2±2,3 мм, формы песочных часов 11,6±2,5 мм, ци-
линдрической формы 11,0±1,7 мм. Длина резцового 
канала, имеющего форму песочных часов, на 3,4 % 
превышает длину канала воронкообразной формы 
и  на  5,6 % длину канала цилиндрической формы 
(p<0,05); длина резцового канала веретенообразной 
формы на  12,7 % больше длины резцового канала 
цилиндрической формы (p<0,05).

Угол наклона резцового канала веретенообраз-
ной формы относительно длинной оси альвеоляр-
ного отростка составил 20,3±6,1° относительно пло-
скости костного неба: 106,2±4,9°; воронкообразной 
формы  — 15,9±8,9 и  108,1±9,4° соответственно; 
формы песочных часов — 19,1±6,5 и 105,6±9,6° со-
ответственно; цилиндрической формы  — 17,6±7,7 
и 106,9±7,3° соответственно. Угол наклона резцового 
канала воронкообразной формы относительно длин-
ной оси альвеолярного отростка на  27,9 % меньше 
угла наклона резцового канала веретенообразной 
формы и на 19,8 % меньше, чем у формы песочных 
часов (p<0,05).

Плотность костной ткани на уровне носовой трети 
длины резцового канала, имеющего форму песочных 
часов, была на  3,1 % ниже, чем  у  резцового кана-
ла воронкообразной формы (p<0,01), и  2,4 % ниже, 
чем  у  резцового канала веретенообразной формы 
(p<0,05). Плотность костной ткани на уровне небной 
трети длины резцового канала веретенообразной 
формы на 4,6 % больше, чем у резцового канала во-
ронкообразной формы (p<0,05) (табл. 2).

Выделены следующие типы резцового канала: 
резцовый канал без ответвлений (рис. 3, тип I); с от-
ветвлениями I порядка (рис. 3, тип II); с ответвлени-
ями II порядка (рис. 3, тип III); с  ответвлениями III 
порядка (рис. 3, тип IV). В большинстве случаев рез-
цовый канал имел тип с ответвлениями I и II поряд-
ков (37,4 и 36,7 % соответственно). Реже всех встре-
чался тип канала с ответвлениями III порядка (4,6 %). 
Частота встречаемости резцового канала без ответ-
влений составила 21,3 %. Средняя длина резцового 
канала без ответвлений составила 12,1±2,6 мм; с от-
ветвлениями I порядка 11,6±2,2 мм; с ответвлениями 
II порядка 11,1±2,3 мм; с  ответвлениями III порядка 
10,1±2,3 мм.

У  лиц, имеющих узкое лицо (лептопрозопов), 
в подавляющем большинстве случаев выявлен тип I 
(50 % случаев) резцового канала; наиболее редко на-
блюдался резцовый канал типа II (8,4 %); тип III об-
наружен в  41,6 % случаев. У  группы мезопрозопов 
в большинстве случаев резцовый канал имел тип II 
(55,3 %); реже всего тип IV и тип I (4,9 и 6,8 % случа-
ев соответственно); тип III выявлен в 33 % случаев. 
У лиц с широким лицом (эурипрозопов) тип I резцово-
го канала не обнаружен; превалирует частота встре-
чаемости резцового канала типа III (45,4 % случаев); 
тип II и тип IV отмечены в 27,3 и 27,3 % случаев соот-
ветственно.

У  группы мезенов в 45,8 % случаев выявлен тип 
II; в  27,1 и  26,3 % случаев обнаружен резцовый ка-
нал типа I и типа III соответственно; наиболее редко 
(в 0,8 % случаев) резцовый канал имел тип IV. У леп-
тенов тип II и тип IV резцового канала не выявлены; 
тип III обнаружен в 81,2 % случаев; тип I в 18,8 % слу-
чаев. У  эуриенов превалирует частота встречаемо-
сти резцового канала типа III (44,1 % случаев); тип 
II и  тип IV выявлены в  32,4 и  20,6 % случаев соот-

Таблица 2
Плотность костной ткани на уровне носовой, средней и небной третей длины резцового канала  

в зависимости от формы резцового канала

Параметр Веретенообразная 
форма

Воронкообразная 
форма

Форма песочных 
часов

Цилиндрическая 
форма

Плотность костной ткани на уровне 
небной трети длины резцового канала, 
единиц 1708,7±80,9 1633,1±117,5 1641,8±237,6 1693,9±117,6

Плотность костной ткани на уровне 
средней трети длины резцового канала, 
единиц 1615,2±105,7 1643,5±118,6 1616,7±138,8 1674,1±156,0

Плотность костной ткани на уровне 
носовой трети длины резцового канала, 
единиц 1714,3±104,5 1725,4±121,5 1674,3±178,4 1712,3±85,1

Рис. 3. Типы резцового канала: тип I — резцовый канал 
без ответвлений; тип II — с ответвлениями I порядка;  

тип III — с ответвлениями II порядка; тип IV — с ответвлени-
ями III порядка
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ветственно; наиболее редко наблюдался тип I: 2,9 % 
случаев.

У  мезодонтов преобладала частота встречаемо-
сти резцового канала типа III: 54,4 % случаев; тип III 
выявлен в 29,4 % случаев; тип I в 14,7 % случаев; тип 
IV в  1,5 % случаев. У  макродонтов наиболее часто 
фиксировался тип III: 38 % случаев; реже всего тип 
IV: 7,1 % случаев; тип II и тип I в 31 и 23,9 % случаев 
соответственно. У  микродонтов превалирует часто-
та встречаемости резцового канала типа III: 48,6 %; 
наиболее редко выявлен тип IV: 5,7 % случаев; тип I 
и тип II резцового канала обнаружены в 28,6 и 17,1 % 
случаев соответственно.

Угол наклона резцового канала типа III относи-
тельно плоскости костного неба (104,2°) на  3,9 % 
меньше, чем угол наклона резцового канала типа II 
типа (108,3°), и на 5,3 % меньше, чем типа IV (109,7°) 
(p<0,001 и p<0,05 соответственно). Угол наклона рез-
цового канала типа II относительно длинной оси аль-
веолярного отростка (15,3°) на 20,2 % ниже, чем угол 
наклона резцового канала типа I (18,7°), и на 26,6 % 
ниже, чем  типа III (19,3°) (p<0,05 и  p<0,01 соответ-
ственно).

Обсуждение. В  исследовании T. F.  Tozum et al. 
(2012) среднее значение длины резцового канала со-
ставило 10,86±2,67 мм [3]. У X. Liang et al. (2009) дли-
на резцового канала составила 9,9±2,6 мм [4]; по дан-
ным M. Etoz et al. (2014) — 12,59 мм [5]; по I. Nasseh 
et al., (2017) длина резцового канала варьируется 
от 7,20 до 17,40 мм [6]. В данном исследовании сред-
няя длина резцового канала составила 11,4±2,33 мм. 
M.  Etoz etal. (2014) и  I.  Nasseh et al. (2017) выяви-
ли наличие половых различий с  превалированием 
длины резцового канала у лиц мужского пола [5, 6], 
что совпадает с результатами нашего исследования.

T. F. Tozum et al. (2012) установили, что средний 
диаметр резцового отверстия составляет 2,76±1,40 
и  2,93±1,01 мм, ширина альвеолярной кости от  ла-
биальной стенки канала до кортикальной пластинки 
альвеолярного отростка с губной стороны составила 
7,38±1,42 мм [3]. В  данном исследовании медиана 
мезиодистального диаметра резцового отверстия 
составила 3,57 [2,71; 4,37] мм, вестибулолингваль-
ного диаметра 3,67 [2,94; 4,42] мм, а ширина альве-
олярной кости от резцового отверстия от губно-ниж-
ней точки альвеолярного отростка верхней челюсти 
11,75±1,86 мм. G. N. Guncu et al. (2013) констатирова-
ли наличие статистически значимых половых разли-
чий в длине резцового канала, диаметрах резцового 
отверстия и ширине альвеолярной кости от резцово-
го отверстия от  губно-нижней точки альвеолярного 
отростка верхней челюсти [7], что  совпадает с  ре-
зультатами настоящего исследования.

В  работе А. А.  Семеновой (2016) выделено три 
формы резцового отверстия: овальная, каплеобраз-
ная и округлая с превалированием округлой формы 
данного отверстия от  (68,5 до  82,9 %) и  возможно-
стью наличия от 1 до 4 резцовых отверстий [8]. В дан-
ной работе выявлено от 1 до 3 резцовых отверстий, 
выделены каплеобразная, овальная и  сердцевид-
ная формы резцовых отверстий с превалированием 
сердцевидной формы у лиц мужского пола и оваль-
ной формы у лиц женского пола.

По данным R. T. Arpita et al. (2013), резцовый ка-
нал наиболее часто имел цилиндрическую форму, 
наименее была распространена веретенообразная 

форма [9]; I. Nasseh et al. (2017) отмечают превали-
рование цилиндрической и  воронкообразной форм; 
M. Etoz et al. (2014) сообщают о форме песочных ча-
сов (38,78 %) при выявленной реже всех цилиндриче-
ской форме канала [5, 6]. По данным нашего иссле-
дования, воронкообразная форма резцового канала 
и форма песочных часов преобладали над веретено-
образной и цилиндрической формами.

Заключение. Таким образом, резцовый канал 
и  резцовое отверстие обладают выраженной инди-
видуальной изменчивостью размеров, формы и  то-
пографии. Размеры носового и резцового отверстий, 
длины резцового канала достоверно выше у мужчин; 
расстояния от резцового отверстия до губно-нижней 
и небно-нижней точек альвеолярного отростка боль-
ше у женщин. Резцовый канал открывался в полость 
рта одним, двумя или тремя резцовыми отверстиями 
с превалированием отверстий сердцевидной формы 
у мужчин (40 %) и овальной формы у женщин (40,4 %). 
Резцовое отверстие овальной формы преоблада-
ло у  групп лептопрозопов, мезопрозопов, лептенов, 
эуриенов, микродонтов, мезодонтов и макродонтов. 
Сердцевидная форма чаще всего встречалась у эу-
рипрозопов и мезенов. Размеры резцового отверстия 
сердцевидной формы преобладают над  размерами 
отверстий каплеобразной и овальной форм, а разме-
ры овальной формы являются наименьшими.

Длина резцового канала, имеющего форму песоч-
ных часов, на  3,4 % больше, чем  длина канала во-
ронкообразной формы, и на 5,6 % больше, чем у ци-
линдрической формы; длина резцового канала 
веретенообразной формы на  12,7 % больше длины 
канала цилиндрической формы. Угол наклона рез-
цового канала воронкообразной формы относитель-
но длинной оси альвеолярного отростка на  27,9 % 
меньше, чем  у  канала веретенообразной формы, 
и на 19,8 % меньше, чем у формы песочных часов. 
Плотность костной ткани на  уровне носовой трети 
длины резцового канала, имеющего форму песочных 
часов, на  3,1 % ниже, чем  у  воронкообразной фор-
мы, и на 2,4 % ниже, чем у канала веретенообразной 
формы. Плотность костной ткани на уровне небной 
трети длины резцового канала веретенообразной 
формы на 4,6 % больше, чем у канала воронкообраз-
ной формы.

В  большинстве случаев резцовый канал имел 
тип II и тип III, реже всех выявлялся тип IV. У группы 
лептопрозопов в подавляющем большинстве случа-
ев встречался тип I резцового канала. Угол наклона 
резцового канала типа III относительно плоскости 
костного неба на  3,9 % меньше, чем  угол наклона 
канала типа II, и на 5,3 % меньше, чум у типа IV. От-
носительно длинной оси альвеолярного отростка 
угол наклона канала типа II на 20,2 % ниже, чем угол 
наклона резцового канала типа I, и на 26,6 % ниже, 
чем у типа III.

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

дования, анализ и  интерпретация результатов  — 
О. В. Калмин, О. О. Илюнина, Л. А. Зюлькина; получе-
ние и обработка данных — О. О. Илюнина; написание 
статьи — О. В. Калмин, О. О. Илюнина; утверждение 
рукописи для публикации — О. В. Калмин, Л. А. Зюль-
кина.

695



 Саратовский научно-медицинский журнал. 2019. Т. 15, № 3.

Анатомия  человека

References (Литература)
1.	 Sapin MR, Nikolenko VN, Nikityuk DB. Human 

anatomy: in 2 vol. Moscow: GEOTAR-Media, 2015; vol. 2; 456 
p. Russian (Сапин М. Р., Николенко В. Н., Никитюк Д. Б. Анато-
мия человека: в 2 т. M.: ГЭОТАР-Медиа, 2015; т. 2; 456 c.).

2.	 Acar B, Kamburoglu K. Morphological and volumetric 
evaluation of the nasopalatinal canal in a Turkish population 
using cone-beam computed tomography. Surg Radiol Anat 2015; 
37 (3): 259–65.

3.	 Tözüm TF, Güncü GN, Yildirim YD, et al. Evaluation of 
maxillary incisive canal characteristics related to dental implant 
treatment with computerized tomography: a clinical multicenter 
study. Journal of Periodontology 2012; 83 (3): 337–43.

4.	 Liang X, Jacobs R, Martens W, et al. Macro- and 
micro-anatomical, histological and computed tomography scan 
characterization of the nasopalatine canal. Journal of Clinical 
Periodontology 2009; 36 (7): 598–603.

5.	 Etoz M, Sisman Y. Evaluation of the nasopalatine canal 
and variations with cone-beam computed tomography. Surgical 
and Radiologic Anatomy 2014; 36 (8): 805–12.

6.	 Nasseh I, Aoun G, Sokhn  S.  Assessment of the 
Nasopalatine Canal: an Anatomical Study. Acta Inform Med 
2017; 25 (1): 34–8.

7.	 Güncü GN, Yildirim YD, Yilmaz HG, et al. Is there a 
gender difference in anatomic features of incisive canal and 
maxillary environmental bone? Clinical Oral Implants Research 
2013; 24 (9): 1023–6.

8.	 Sem'onova AA. Variant anatomy and morphometric 
characteristics of the palatine-alveolar complex in adult persons. 
PhD diss. St. Petersburg, 2016; 171 p. Russian (Семено-
ва А. А. Вариантная анатомия и морфометрические характе-
ристики небно-альвеолярного комплекса у взрослого челове-
ка: дис…. канд. мед. наук. СПб., 2016; 171 с.).

9.	 Arpita RT, Krishna B, Kruthika G, Venkatesh GN. 
Anatomy and morphology of the nasopalatine canal using cone-
beam computed tomography. Imaging Sci Dent 2013; 43 (4): 
273–81.

696



 Saratov Journal of Medical Scientific Research. 2019. Vol. 15, № 3.

УДК 612.014.44:57.024:159.944.4:599.323.9–092.9 (045)� Оригинальная статья

ОТЛИЧИТЕЛЬНЫЕ ОСОБЕННОСТИ МОРФОЛОГИЧЕСКИХ ИЗМЕНЕНИЙ  
ПОЧЕЧНОЙ ТКАНИ ПРИ РАЗНЫХ МОДЕЛЯХ СВЕТОВОГО ДЕСИНХРОНОЗА

О. В. Злобина — ФГБОУ ВО «Саратовский ГМУ им. В. И. Разумовского» Минздрава России, доцент кафедры гисто-
логии, цитологии, эмбриологии, кандидат медицинских наук; А. Н. Иванов — ФГБОУ ВО «Саратовский ГМУ им. В. И. Раз-
умовского» Минздрава России, НИИ травматологии, ортопедии и нейрохирургии, заведующий отделением лабораторной 
диагностики, ведущий научный сотрудник отдела фундаментальных и клинико-экспериментальных исследований, док-
тор медицинских наук; Т. В. Милашевская — ФГБОУ ВО «Саратовский ГМУ им. В. И. Разумовского» Минздрава России, 
студентка; И. О. Бугаева — ФГБОУ ВО «Саратовский ГМУ им. В. И. Разумовского» Минздрава России, проректор по учеб-
ной работе — директор института подготовки кадров высшей квалификации и дополнительного профессионального 
образования, заведующая кафедрой гистологии, цитологии, эмбриологии, профессор, доктор медицинских наук.

DISTINCTIVE FEATURES OF MORPHOLOGICAL CHANGES IN RENAL TISSUE  
WITH DIFFERENT MODELS OF LIGHT DESYNCHRONOSIS

O. V. Zlobina — Saratov State Medical University n. a. V. I. Razumovsky, Associate Professor of Department of Histology, Cyto
logy and Embryology, PhD; A. N.  Ivanov — Saratov State Medical University n. a. V. I. Razumovsky, Scientific Research Institute 
of Traumatology, Orthopedics and Neurosurgery, Head of Department of Laboratory Diagnostics, Leading Research Assistant of 
Department of Fundamental and Clinical Experimental Research, DSc; T. V. Milashevskaya — Saratov State Medical University  
n. a. V. I. Razumovsky, Student; I. O. Bugaeva — Saratov State Medical University n. a. V. I. Razumovsky, Vice-Rector for Academic 
Work — Director of Institute of Training of Higher and Additional Professional Education, Head of Department of Histology, Cytology 
and Embryology, Professor, DSc.

Дата поступления — 13.06.2019 г. 	 Дата принятия в печать — 30.08.2019 г.

Злобина О. В., Иванов А. Н., Милашевская Т. В., Бугаева И. О. Отличительные особенности морфологических из-
менений почечной ткани при разных моделях светового десинхроноза. Саратовский научно-медицинский журнал 
2019; 15 (3): 697–700.

Цель: сравнительный анализ морфологических изменений почек, возникающих при  различных моделях 
световой десинхронизации. Материал и методы. Исследование проведено в два этапа на 60 белых крысах-
самцах. Модель LL 0:24 изучалась на первой и второй опытных группах, которые находились в условиях кру-
глосуточного светового воздействия в течение 10 и 21 суток. Модель LD 18:6 изучалась на третьей и четвертой 
опытных группах, которые также находились в условиях эксперимента в течение 10 и 21 суток соответственно. 
Контрольная группа на протяжении всего эксперимента была в естественных условиях. Результаты. Регистри-
руемое уменьшение размеров почечного тельца у животных третьей и четвертой групп является более стойким 
и  выраженным по  сравнению с  изменениями в  первой группе. Уменьшение площади сосудистого клубочка 
и расширение капсулы Шумлянского–Боумена при круглосуточном освещении отмечаются лишь на 21‑е сутки, 
а при изучении модели 18:6 эти показатели статистически значимо отличаются от контрольных значений уже 
на 10‑е сутки эксперимента. Кроме того, у животных третьей опытной группы регистрируются значимые изме-
нения в юкстамедуллярных нефронах, что связано с активацией коллатерального кровотока уже на 10‑е сутки 
эксперимента. Заключение. Обнаруженные морфологические изменения свидетельствуют о  более сильном 
стрессорном воздействии модели LD 18:6 по сравнению с моделью LL 0:24. Тем не менее в обеих эксперимен-
тальных группах отмечаемые изменения носят ишемический характер, приводящий к развитию склеротических 
изменений, что в дальнейшем может отрицательно сказаться на работе почек и привести к развитию необра-
тимых изменений.

Ключевые слова: морфофункциональное состояние почек, морфометрические критерии, световой десинхроноз.

Zlobina OV, Ivanov AN, Milashevskaya TV, Bugaeva IO. Distinctive features of morphological changes in renal tissue 
with different models of light desynchronosis. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2019; 15 (3): 697–700.

Purpose: a comparative analysis of the morphological changes of the kidneys that occur with different models of 
light desynchronization. Material and Methods. The study was conducted in two stages on 60 white male rats. Model 
LL 0:24 was studied on the first and second experimental groups, which were in conditions of round-the-clock light 
exposure for 10 and 21 days. Model LD 18: 6 was studied in the third and fourth experimental groups, which were also 
in the experimental conditions for 10 and 21 days, respectively. The control group throughout the experiment was in 
vivo. Results. The recorded decrease in the size of the renal corpus in animals of the third and fourth groups is more 
persistent and pronounced compared with changes in the first group. The reduction in the area of the vascular glomeru-
lus and the expansion of the Shumlyansky — Bowman capsule with round-the-clock illumination are observed only for 
21 days, and when studying the 18:6 model, these figures are significantly different from the control values already on 
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the 10th day of the experiment. Also, animals of the third experimental group recorded significant changes in the juxta-
medullary nephrons, which is associated with the activation of collateral blood flow on the 10th day of the experiment. 
Conclusion. The detected morphological changes indicate a stronger stress effect of the LD 18:6 model, compared with 
the LL 0:24 model. However, in both experimental groups, the observed changes are ischemic in nature, leading to the 
development of sclerotic changes, which can adversely affect the work of the kidneys and lead to the development of 
irreversible changes.

Key words: morphofunctional state of kidneys, morphometric criteria, light desynchronosis.

1Введение. В наши дни условия труда и ритм жиз-
ни полностью подчиняют себе современного челове-
ка. Одним из  ключевых моментов является их  вли-
яние на  устоявшиеся в  организме биологические 
ритмы, изменение которых может стать фактором 
развития заболеваний различных систем органов [1]. 
Всё чаще человек подвергается световому загрязне-
нию, которое возникает при использовании гаджетов, 
просмотре телевизионных передач и работе за ком-
пьютером в вечернее и ночное время суток. Работа 
в ночную смену, перелеты из одного часового пояса 
в другой, сон с ночником — всё это может привести 
к десинхронизации биологических ритмов, обуслов-
ленной круглосуточным световым воздействием. На-
ряду с этим, изменение внутренней периодики может 
быть вызвано и нарушением соотношения длитель-
ности темновой и  световой фаз. Данное явление 
распространено среди школьников и  студентов, ко-
торые отдают предпочтение подготовке к  занятиям 
вместо ночного сна, в результате чего их нахождение 
в полной темноте составляет в среднем около шести 
часов в сутки. В связи с этим актуальным представ-
ляется изучение влияния десинхронизаций биологи-
ческих ритмов, вызванных различными изменениями 
внешнего ритмозадатчика. Ранее проведена серия 
экспериментов по изучению модели круглосуточного 
освещения и ее воздействия на тканевой, системный 
и  организменный уровни [2–6]. Влияние изменения 
длительности световых фаз ранее не изучалось.

К  системам, имеющим ярко выраженные био-
логические ритмы, относится мочевая система. Воз-
никающий при  десинхронизации срыв регуляторных 
механизмов может стать причиной возникновения 
патологии почек, от которых страдает 17 % населения 
[7], и данная цифра имеет тенденцию к росту. Поэтому 
анализ факторов риска развития патологии мочевой 
системы представляется актуальной задачей.

Цель: сравнительный анализ морфологических 
изменений почек, возникающих при различных моде-
лях световой десинхронизации.

Материал и  методы. Исследование проведено 
на  базе кафедр гистологии и  физиологии ФГБОУ 
ВО  «Саратовский государственный медицинский 
университет им. В. И.  Разумовского» Министерства 
здравоохранения Российской Федерации. Все экс-
перименты выполнены в  соответствии с  приказом 
Минздрава СССР от 12 августа 1977 г. №755 «О ме-
рах по дальнейшему совершенствованию организа-
ционных форм работы с  использованием экспери-
ментальных животных» (по  состоянию на  20 марта 
2016 г.), Федеральным законом от 1 декабря 1999 г. 
«О защите животных от жестокого обращения», Же-
невской конвенцией «Internetional Guiding Principals 
for Biomedical Involving Animals» (Geneva, 1990), Хель-
синкской декларацией о  гуманном отношении к жи-
вотным, а также рекомендациями комитета по этике 
ФГБОУ ВО «Саратовский государственный медицин-
ский университет им. В. И. Разумовского» Минздрава 
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России. Экспериментальный световой десинхроноз 
формировали с  использованием двух моделей: LD 
18:6 (18 часов непрерывной световой депривации 
и  6 часов темноты) и  LL 0:24 (круглосуточное воз-
действие света) с интенсивностью освещения 300 лк 
в светлое и 500 лк — в темное время суток.

Исследование проведено на  60 беспородных 
белых крысах-самцах, которые случайным образом 
распределены на пять равных группы. Под влияни-
ем круглосуточной световой десинхронизации пер-
вая опытная группа находилась в течение 10 суток, 
вторая — в течение 21 суток. Модель 18:6 изучалась 
на  третьей и  четвертой опытных группах, которые 
также находились в  условиях эксперимента в  тече-
ние 10 и 21 суток соответственно. Контрольная груп-
па на протяжении всего эксперимента была в есте-
ственных условиях.

Животные были выведены из эксперимента путем 
передозировки препаратами для наркоза (внутримы-
шечная комбинация телазола (ZoetisInc, США) и кси-
ланита (Нита-Фарм, Россия)), после чего у  них про-
изводился забор правой почки, которую фиксировали 
10 %-м нейтральным формалином. Фрагменты по-
чечной ткани обезвоживали в спиртах возрастающей 
концентрации (80-100є), заливали в  парафин. С  по-
мощью микротома готовили срезы толщиной 3–5 мкм, 
которые окрашивали гематоксилином и эозином.

Морфологический и  морфометрический анализ 
гистологических препаратов проводился с  помо-
щью медицинского микровизора проходящего света 
mVizo-103. Определяли размеры почечного тельца, 
просвет капсулы клубочка и  площадь клубочковой 
капиллярной сети.

Полученные в результате микроскопического ис-
следования результаты обработаны с  помощью па-
кета прикладных статистических программ Statistica 
10 (StatSoft®, США). Для каждого исследуемого па-
раметра вычисляли медиану (Ме) и межквартильный 
размах. Значимость различий полученных значений 
оценивали при помощи U-критерия Манна — Уитни. 
Значимыми считали изменения при p<0,05.

Результаты. В результате световой десинхрони-
зации обнаружены структурные изменения почечной 
ткани.

Визуально у животных первой и третьей опытных 
групп на 10‑е сутки эксперимента наблюдается отёк 
интерстициальной ткани и наличие очагов клеточной 
инфильтрации в  корковом веществе. На  21‑е сутки 
(вторая и  четвертая опытные группы) отмечается 
увеличение отёка, распространение очагов клеточ-
ной инфильтрации в корковом веществе и их появле-
ние мозговом веществе. Регистрируется значитель-
ная сегментация капиллярных клубочков животных 
четвертой опытной группы.

При  морфометрическом анализе почечной тка-
ни первой опытной группы установлено уменьше-
ние размеров почечного тельца корковых нефронов 
по короткой и длинной оси, а у животных второй опыт-
ной группы отмечается значимое увеличение данных 
показателей в сравнении с контролем. Уменьшение 
размера почечного тельца также регистрируется 
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в третьей и четвертой опытных группах, однако они 
более выражены относительно контрольных ре-
зультатов по  сравнению с первой опытной группой. 
Уменьшение площади сосудистого клубочка и  рас-
ширение капсулы Шумлянского–Боумена отмечают-
ся лишь на  21‑е сутки круглосуточного освещения, 
а при изучении модели 18:6 данные морфометриче-
ские показатели статистически значимо отличаются 
от контрольных значений уже на 10‑е сутки экспери-
мента и сохраняются к 21‑м суткам.

В юкстамедуллярных нефронах первой опытной 
группы статистически значимых изменений не обна-
ружено, во  второй опытной группе отмечается уве-
личение всех изучаемых показателей. При изучении 
модели 18:6 в третьей и четвертой опытных группах 
регистрируется уменьшение размеров почечного 
тельца по  длинной оси в  сравнении с  контролем. 
Уменьшение диаметра почечного тельца по  корот-
кой оси и  уменьшение площади сосудистого клу-
бочка, регистрируемые на  10‑е сутки, сохраняются 
и на 21‑е сутки эксперимента. Просвет капсулы Шум-
лянского–Боумена по сравнению с контрольной груп-
пой на 10‑е сутки увеличивается в 1,5 раза и остает-
ся неизменным.

Обсуждение. При сравнительном анализе двух 
экспериментальных моделей установлено, что мо-
дель 18:6 вызывает более стойкие и выраженные 
изменения по  сравнению с  круглосуточным осве-
щением.

На 10‑е сутки у животных третьей опытной группы 
стремительно нарастают ишемические изменения, 
в связи с чем происходит активация коллатерально-
го кровотока. Это подтверждается статистически зна-
чимыми изменениями в  юкстамедуллярных нефро-
нах данной группы. На 10‑е сутки в первой опытной 
группе статистически значимых изменений в юкста-
медуллярных нефронах не регистрируется. Это мо-
жет свидетельствовать о частичной адаптации почек 
к круглосуточному воздействию [6].

Значительная сегментация почечных телец 
и их склерозирование на 21‑е сутки в четвертой опыт-
ной группе свидетельствуют о  длительном спазме 
приносящих артериол и  прекращении процессов 
фильтрации в данном сегменте [8, 9]. Спазм питаю-
щих почечных сосудов запускает ренин-ангиотензин-
альдостероновую систему. За  счет усиления альдо-
стероном канальцевой реабсорбции натрия и  воды 
происходит их  задержка в  организме, что  приводит 
к выходу воды в ткани [10]. Это, в свою очередь, объ-
ясняет возникновение отёков и расширения капсулы 
клубочка кортикальных нефронов на 10‑е и 21‑е сутки.

Регистрируемые склеротические изменения обу-
словлены возникновением стойкой ишемии почечной 
ткани, которая, в свою очередь, вызвана длительным 
спазмом приносящих артериол. Спазмирование со-
судов напрямую связано с  уровнем катехоламинов, 
который в данном случае статистически значимо по-
вышается и  является следствием активации стрес-

Таблица 1
Результаты морфометрического исследования корковых нефронов в почках экспериментальных животных

Показатель Контроль 
(n=12) 

10‑е сутки LL 0:24 
(n=12) 

21‑е сутки LL 0:24 
(n=12) 

10‑е сутки LD 18:6 
(n=12) 

21‑е сутки LD 18:6 
(n=12) 

Диаметр почечного 
тельца по длинной оси, 
мкм

128 
(119; 137) 

122 
(109; 133) 

p<0,05

159 
(149; 166) 

p<0,05

112 
(106; 124) 

p<0,05

103 
(97;116) 
p<0,05

Диаметр почечного 
тельца по короткой 
оси, мкм

117 
(109; 123) 

98 
(84; 107) 
p<0,05

123 
(116; 129) 

p<0,05

86,5 
(81; 103) 
p<0,05

89 
(78,5; 103) 

p<0,05

Площадь сосудистого 
клубочка, тыс. мкм2

9,0 
(8,0; 10,0) 

8,6 
(6,0; 9,0) 
p>0,05

7,0 
(4,0; 9,0) 
p<0,05

4 
(4;5) 

p<0,05

5 
(4; 5) 

p<0,05

Просвет капсулы 
Шумлянского –Боуме-
на, мкм

9 
(8; 11) 

10 
(8; 12) 
p>0,05

19 
(16; 22) 
p<0,05

15 
(13; 18) 
p<0,05

14,5 
(13;18) 
p<0,05

П р и м е ч а н и е : в каждом случае приведены медиана, верхний и нижний квартили; р — по сравнению с контрольной группой.

Таблица 2
Результаты морфометрического исследования юкстамедуллярных нефронов  

в почках экспериментальных животных

Показатель Контроль  
(n=12) 

10‑е сутки LL 0:24 
(n=12) 

21‑е сутки LL 0:24 
(n=12) 

10‑е сутки LD 18:6 
(n=12) 

21‑е сутки LD 18:6 
(n=12) 

Диаметр почечного 
тельца по длинной оси, 
мкм

136 
(119; 143) 

142 
(119; 173) 

p>0,05

157 
(124; 168) 

p<0,05

117,5 
(108; 130) 

p<0,05

104 
(90; 123,5) 

p<0,05

Диаметр почечного 
тельца по короткой 
оси, мкм

115 
(97; 120) 

113 
(96; 114) 
p>0,05

126 
(112; 136) 

p<0,05

93,5 
(84; 99) 
p<0,05

93,5 
(80; 105,5) 

p<0,05

Площадь сосудистого 
клубочка, тыс. мкм2

8,0 
(7,0; 10,0) 

8,0 
(6,0; 9,3) 
p>0,05

10,0 
(6,0; 13,0) 

p<0,05

5 
(4; 6) 

p<0,05

5 
(4; 5) 

p<0,05

Просвет капсулы 
Шумлянского–Боуме-
на, мкм

10 
(6; 12) 

10 
(8; 13) 
p>0,05

15 
(12; 20) 
p<0,05

16 
(14; 18) 
p<0,05

16 
(14; 20) 
p<0,05

П р и м е ч а н и е : в каждом случае приведены медиана, верхний и нижний квартили; р — по сравнению с контрольной группой.
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сорных систем организма [11]. Одним из  гормонов, 
относящихся к  стресс-лимитирующей системе, яв-
ляется мелатонин. Воздействуя на  рецепторы су-
прахиазматического ядра, он корректирует период 
эндогенных ритмов относительно внешних ритмоза-
датчиков. В  опосредовании ритмогенных эффектов 
большую роль играет длительность ночной продук-
ции мелатонина. Максимальный уровень гормона 
отмечается только во  время темновой фазы цикла 
чередования дня и ночи. Физиологическое действие 
сна оказывает минимальное влияние на уровни цир-
кулирующего мелатонина. Световое воздействие 
оказывает угнетающее действие на  синтез мела-
тонина, подавляя его в любое время суток [12, 13]. 
Нарушение его продукции является одной из причин, 
приводящих к десинхронозу, за которым следует воз-
никновение патологий на различных уровнях, в том 
числе и в мочевыделительной системе.

Заключение. Обнаруженные морфологические 
изменения почечной ткани свидетельствуют о нега-
тивном влиянии десинхроноза, возникающего в  ре-
зультате трансформации внешнего ритмозадатчика. 
Сравнительный анализ двух экспериментальных 
моделей показал, что модель LD 18:6 вызывает бо-
лее стойкие нарушения по  сравнению с  моделью 
LL 0:24. Тем  не  менее в  обеих экспериментальных 
группах отмечаемые изменения носят ишемический 
характер, приводящий к  развитию склеротических 
изменений, что  в  дальнейшем может отрицательно 
сказаться на работе почек и привести к развитию не-
обратимых изменений [6]. В  связи с  этим световой 
десинхроноз следует относить к факторам риска раз-
вития патологии мочевыделительной системы.
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задания ФГБОУ ВО Саратовский ГМУ им. В. И. Разу-
мовского Министерства здравоохранения РФ по теме 
«Разработка математической модели для  оценки 
скорости трансформации функциональных измене-
ний в целостном организме при световом десинхро-
нозе в  необратимые морфологические изменения 
органов-мишеней в  эксперименте». Срок выполне-
ния: 2018–2020 гг.
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Савенкова Е. Н., Ефимов А. А., Алексеев Ю. Д., Райкова К. А., Авдеева О. С., Гавриченко Е. П. Динамика частоты 
алкоголь-ассоциированной смертельной автомобильной травмы в Саратовской области за 2006–2017 годы. Сара-
товский научно-медицинский журнал 2019; 15 (3): 701–706.

Цель: провести анализ динамики частоты алкоголь-ассоциированной смертельной автомобильной травмы 
в Саратовской области за 2006–2017 гг. Материал и методы. Проанализированы результаты судебно-меди-
цинских исследований трупов лиц, погибших вследствие автомобильной травмы в период с 2006 по 2017  г. 
Результаты. Установлено, что  к  концу исследуемого периода уменьшилась доля алкогольных опьянений 
в смертельных случаях ДТП с 35–40 % (2012–2015 гг.) до 23,5 % (2017 г.). До 2015 г. частота опьянений при трав-
ме в салоне и у пешеходов почти не отличалась, составляя 35–40 %, к 2017 г. доля пострадавших пешеходов 
с этанолемией более чем в два раза превысила таковую среди пострадавших в салоне, причем в структуре 
опьянений у пешеходов преобладает концентрация 2,5–3,5 ‰ и более. Наряду с уменьшением фиксации этано-
лемии среди водителей (с уровня около 40 % в 2012–2015 гг. до 23,5 % в 2017 г.) уменьшилась и доля тяжелых 
опьянений, которая до 2012 г. составляла от 33 до 60 %, в 2017 г. она снизилась до 25 %. Изменился возрастной 
состав алкоголь-ассоциированной автомобильной травмы: уменьшилась доля опьянений среди лиц 17–30 лет, 
увеличилась в возрастных группах 31–40 лет и 41–50 лет. Заключение. За 12‑летний период в Саратовской 
области в  структуре алкоголь-ассоциированной автомобильной травмы наметились положительные тенден-
ции, выражающиеся в  уменьшении доли пострадавших с  этанолемией в  салоне, среди водителей, а  также 
в уменьшении опьянений среди молодежи. Отрицательными тенденциями следует считать: увеличение доли 
пешеходов с наличием алкоголя в крови с преобладанием концентрации, соответствующей тяжелой степени 
опьянения; увеличение доли опьянений в старших возрастных группах.

Ключевые слова: автомобильная травма, алкогольное опьянение, анализ.

Savenkova EN, Efimov AA, Alekseev YuD, Raykova KA, Avdeeva OS, Gavrichenko EP. Dynamics of frequency of alco-
hol-related fatal automobile trauma in the Saratov region from 2006 till 2017. Saratov Journal of Medical Scientific Research 
2019; 15 (3): 701–706.

Objective: to analyze of the dynamics of frequency of alcohol-related fatal automobile trauma in the Saratov region 
over the years 2006–2017. Material and Methods. The study was conducted on the basis of the results of forensic 
medical examinations of the corpses of persons dead in a car accident in the period from 2006 to 2017. Results. Dur-
ing the study period in the Saratov region slightly decreased the proportion of alcohol intoxication in traffic accidents 
from 35–40 % (2012-2015) to 23.5 % (2017). Until 2015, the frequency of alcohol intoxication with trauma in the cabin 
and pedestrian injury almost did not differ, making up 35–40 %. By 2017, the proportion of injured pedestrians with 
ethanol in the blood more than twice exceeded those affected in the cabin, moreover, the structure of ethanol intoxica-
tion in pedestrians is dominated by a concentration of 2.5–3.5 ‰ and more. Along with the decrease in the frequency 
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of ethanol in the blood among drivers (from about 40 % in 2012–2015 to 23.5 % in 2017), the share of heavy ethanol 
intoxication decreased, which until 2012 ranged from 33 to 60 %, in 2017 it decreased to 25 %. The age structure of 
alcohol-associated automobile trauma has changed: the share of intoxication among persons of 17–30 years has de-
creased, has increased in age groups of 31–40 years and 41–50 years. Conclusion. During the twelve-year period in 
the Saratov region in the structure of alcohol-associated automobile trauma there have been positive trends, expressed 
in a decrease in the proportion of victims in the cabin with the presence of ethanol in the blood, among drivers, and 
also a decrease in alcohol intoxication among young people. Negative trends should be considered an increase in the 
proportion of pedestrians with the presence of alcohol in the blood with a predominance of concentration corresponding 
to a severe degree of ethanol intoxication, increase of the share of ethanol intoxication in older age groups.

Key words: automobile trauma, alcohol intoxication, analysis.

1Введение. Дорожно-транспортный травматизм 
в современном мире является одной из важнейших 
проблем здравоохранения. По количеству уносимых 
жертв автомобильная травма является ведущей 
среди других видов насильственной смерти. В мире 
ежегодно в результате дорожно-транспортных проис-
шествий (ДТП) погибает около 1,2 млн человек, мил-
лионы людей получают тяжелые травмы, оставаясь 
инвалидами [1]. Уничтожается огромный человече-
ский потенциал с тяжелыми социальными и экономи-
ческими последствиями, поскольку основную долю 
пострадавших в ДТП составляет молодое трудоспо-
собное население. Высокой остается смертность 
детей при транспортных происшествиях, являясь од-
ной из основных причин смерти у детей в возрасте 
старше 5 лет [2, 3].

Факторами, способствующими аварийности 
на дорогах в современных условиях, считаются стре-
мительный рост парка автомобилей, интенсивность 
движения на  дорогах, несоблюдение скоростного 
режима водителями, неопытность водителей, нару-
шения со  стороны пешеходов, пользование на  до-
роге мобильными телефонами. Одним из наиболее 
значимых факторов риска создания аварийной ситу-
ации является употребление алкоголя участниками 
дорожного движения, причем не только водителями, 
но и пешеходами. При концентрации алкоголя в кро-
ви 0,8 ‰ отчетливо проявляется замедление ответ-
ной реакции на привычные раздражители, что часто 
является причиной ошибок поведения на дороге [4]. 
Риск ДТП увеличивается пропорционально концен-
трации этанола в крови [5]. Однако пешеходы в со-
стоянии опьянения не  представляют такой опасно-
сти, как пьяные водители, создающие риск для себя 
и других. Алкоголь увеличивает время реакции води-
теля, снижает бдительность, приводит к ухудшению 
остроты зрения, нарушению координации движений 
и мышления [6]. Употребление алкоголя также корре-
лирует с превышением скорости [7]. Качество вожде-
ния ухудшается даже при  незначительном употре-
блении алкоголя. Вероятность вовлечения в аварию 
значительно возрастает при превышении у водителя 
уровня содержания алкоголя в крови на 0,4 ‰. В ава-
риях с  участием одного автомобиля при  каждом 
увеличении концентрации этанола в крови на 0,2 ‰ 
приблизительно в два раза увеличивается риск ДТП 
с летальным исходом [8].

В  разных странах мира установлены различные 
предельно допустимые уровни содержания алкого-
ля в крови у водителей, которые варьируются от 0,2 
до 1,0 ‰. Статистически доказано, что существенное 
снижение допустимых уровней содержания этанола 
в крови ведет к сокращению числа «пьяных» аварий, 
повреждений и смертей [9].
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В  нашей стране законодательство в  отношении 
медицинского освидетельствования водителя на со-
стояние алкогольного опьянения неоднократно ме-
нялось. Впервые административная ответственность 
за  вождение в  состоянии алкогольного опьянения 
была введена 24 мая 1956 г. постановлением Сове-
та Министров РСФСР «О мерах борьбы с авариями 
на автомобильном транспорте и городском электро-
транспорте», при этом состояние опьянения устанав-
ливалось только на основании клинического обсле-
дования. Количественные характеристики состояния 
алкогольного опьянения закреплены Федеральным 
законом от  24 июля 2007  г. №210‑ФЗ «О  внесении 
изменений в  Кодекс РФ об  административных пра-
вонарушениях», согласно которому отрицательным 
результатом освидетельствования на  состояние 
алкогольного опьянения считалось либо полное от-
сутствие алкоголя, либо наличие алкоголя менее 
0,16 мг / л выдыхаемого воздуха с учетом максималь-
но допустимой погрешности технического средства 
измерения. С  6 августа 2010  г. с  момента вступле-
ния в силу Федерального закона от 23 июля 2010 г. 
№169‑ФЗ освидетельствование водителя на состоя-
ние алкогольного опьянения считалось отрицатель-
ным только при нулевом уровне алкоголя в выдыха-
емом воздухе. Федеральный закон от 23 июля 2013 г. 
№196‑ФЗ «О внесении изменений в Кодекс РФ об ад-
министративных правонарушениях и  статью 28 Фе-
дерального закона «О безопасности дорожного дви-
жения» с 1 сентября 2013  г. возвратил допустимую 
норму алкоголя у водителей: содержание этилового 
спирта не должно превышать 0,16 мг / л выдыхаемого 
воздуха. В Федеральном законе от 3 апреля 2018 г. 
№62‑ФЗ «О внесении изменения в статью 12.8 КоАП 
РФ» уточнен порядок установления факта употребле-
ния вызывающих алкогольное опьянение веществ, 
а именно: факт установления употребления алкого-
ля определяется наличием этанола в концентрации, 
превышающей возможную суммарную погрешность 
измерений, т. е. 0,16 мг / л выдыхаемого воздуха, 
или наличием этанола в крови 0,3г / л и более.

Несмотря на принимаемые меры административ-
ного правопорядка, доля погибших от  автомобиль-
ной травмы в  состоянии алкогольного опьянения 
как по России, так и по отдельным регионам остается 
высокой, составляя 35–40 % от числа аутопсий [4, 10].

Цель: анализ динамики частоты алкоголь-ассо-
циированной смертельной автомобильной травмы 
в Саратовской области за 2006–2017 гг.

Материал и методы. Материалом работы послу-
жили результаты судебно-медицинского исследова-
ния трупов лиц, погибших вследствие автомобиль-
ной травмы в период с 2006 по 2017 г., проведенного 
в  Саратовском городском и  районных отделениях 
судебно-медицинской экспертизы трупов.

При  судебно-медицинском исследовании трупов 
химическое исследование крови на наличие этанола 
является обязательным и  проводится практически 
в  100 %, за  исключением случаев длительного пре-
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бывания в стационаре перед наступлением смерти. 
В заключении эксперта при обнаружении в крови тру-
па этилового спирта указывается его концентрация, 
что  косвенно свидетельствует о  соответствующей 
степени алкогольного опьянения погибшего перед 
смертью.

Изучены и  проанализированы судебно-медицин-
ские диагнозы, обстоятельства смерти (вид автомо-
бильной травмы), возраст погибших, факт обнаруже-
ния и концентрация этанола в крови. При обработке 
данных абсолютные значения переводили в  относи-
тельные, определяя долю случаев (в процентах), ас-
социированных с алкоголем, с учетом степени опья-
нения относительно общего количества погибших 
в результате автомобильной травмы, от различных ее 
видов, долю алкогольных опьянений среди лиц разно-
го возраста, среди водителей разных возрастов.

Для сравнения полученных данных и построения 
диаграмм применялись приложения Microsoft Access 
Database и  Microsoft Excel пакета прикладных про-
грамм Microsoft Office 2010.

Результаты. При анализе общего количества слу-
чаев автомобильной травмы установлено, что в тече-
ние изучаемого периода сначала наблюдалось умень-
шение смертельных случаев с  522 в  2007  г. до  430 
в 2009 г. с последующим увеличением в 2011 г. до 541 
случая, с  2012  г. определилась плавная тенденция 
к  уменьшению смертельных случаев автомобильной 
травмы, количество которых в 2017 г. составило 349. 
На протяжении изученного срока постепенно изменя-
лось соотношение видов летальной автомобильной 
травмы: увеличилась доля травмы в  салоне, умень-
шилась доля травмы пешехода (рис. 1).

Результаты анализа доли алкоголь-ассоцииро-
ванных травм среди общего количества смертель-
ных случаев автомобильной травмы, среди разных 
видов травмы, среди водителей, лиц разного возрас-
та с учетом степеней опьянения представлены в та-
блице.

Кроме представленных в  таблице показателей 
отдельно проанализирована структура этанолемии 
с учетом степени опьянения среди погибших водите-
лей, пешеходов, среди лиц разного возраста.

Рис. 1. Общее количество случаев смертельной автомобильной травмы и ее видов

Доля случаев летальной автомобильной травмы, ассоциированной с этанолемией, %

Обстоятельства  
травмы, возраст  

погибших,  
концентрация этанола 

в крови

Годы

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Автомобильная 
травма

35,5 38,1 41,3 39,8 39,8 35,5 40,5 36,5 41,1 34,3 38,9 29,2

Травма в салоне 31,3 32,7 37,7 41,3 33,9 32,7 39,5 37,2 39,0 33,9 35,6 20,6

Пешеходы 34,5 47,1 46,9 37,3 42,4 36,8 37,7 29,1 44,2 31,5 46,1 42,7

Водители 23,9 25,6 42,1 40,0 25,6 25,3 42,9 40,7 40,0 43,5 33,9 23,5

Лица до 16 лет 7,4 15,4 11,5 5,0 17,6 6,7 5,0 15,8 0,0 6,7 0,0 14,3

Лица 17–30 лет 45,8 46,4 47,7 54,2 49,7 44,4 45,7 45,5 51,8 40,5 43,2 30,0

Лица 31–40 лет 43,4 33,0 50,0 39,4 39,6 47,1 58,3 45,1 52,9 32,5 63,0 38,7

Лица 41–50 лет 37,4 45,5 43,2 48,7 41,9 35,6 40,2 40,6 43,2 51,1 44,0 35,6

Лица 51–60 лет 29,9 39,1 50,0 31,4 40,9 28,7 44,1 33,8 36,4 38,2 30,6 32,1

Лица 61–70 лет 24,2 22,0 28,9 15,4 15,4 25,0 20,0 22,2 22,7 24,3 23,3 14,3

Лица старше 70 лет 11,4 15,2 3,3 15,0 10,3 12,5 9,8 8,3 13,9 7,1 12,1 3,4

0,5–1,4 ‰ 17,4 26,1 14,5 18,7 18,3 17,2 15,6 13,6 12,6 22,6 17,8 14,7

1,5–2,4 ‰ 40,1 32,2 33,5 31,0 27,2 31,3 25,0 32,8 28,4 38,0 32,9 30,4

2,5–3,5 ‰ 25,6 24,6 31,0 24,6 31,9 31,8 33,0 29,4 36,8 26,3 32,2 32,4

Больше 3,5 ‰ 12,2 11,6 16,5 19,3 14,1 15,1 20,3 17,5 15,8 10,2 12,3 16,7
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Обсуждение. При оценке динамики частоты алко-
голь-ассоциированной автомобильной травмы за из-
ученный период установлено следующее. В течение 
11 лет (с 2006 по 2016 г.) доля алкогольных опьянений 
при летальных случаях автомобильной травмы оста-
валась высокой, составляя от 35,5 до 41,3 %, что со-
ответствует среднему уровню алкоголь-ассоцииро-
ванной автомобильной травмы по России за эти годы 
[4]. Значительное изменение произошло в  2017  г.: 
доля случаев с этанолемией снизилась до 29,2 %.

При  рассмотрении динамики частоты алкоголь-
ассоциированных случаев при  различных видах 
автомобильной травмы прослежены некоторые из-
менения. С  2006 по  2009  г. отмечено нарастание 
частоты опьянений при травме в салоне, а с 2010 г. 
при некоторых колебаниях из года в год прослежива-
ется общая тенденция их уменьшения при этом виде 
травмы. Среди пешеходов, напротив, с 2014 г. наблю-
дается увеличение доли случаев с этанолемией. Так, 
если в 2009–2015 гг. частота опьянений при травме 
в салоне и у пешеходов была сопоставима, состав-
ляя в среднем 35–40 %, то к 2017 г. частота опьяне-
ний среди пешеходов более чем в 2 раза превысила 
частоту опьянений среди лиц, погибших в салоне.

В структуре случаев с этанолемией у пешеходов 
с 2008 г. преобладает концентрация 2,5–3,5 ‰, соот-
ветствующая тяжелой степени алкогольного опьяне-
ния, составляя 35–40 % от общего количества пьяных 
пешеходов. Только в  2013 и  2015  гг. доля случаев 
с  концентрацией этанола 1,5–2,4 ‰, соответствую-
щая средней степени опьянения, превысила долю 
тяжелых опьянений. На протяжении всего изученного 
периода на высоких цифрах (от 15 до 27 %) удержи-
валась частота случаев с этанолемией, превышаю-
щей 3,5 ‰ (рис. 2).

Частота выявления алкоголя в  крови водите-
лей на  протяжении всех 12  лет оставалась высо-
кой. В  начале изученного периода она составляла 
23,9 % в 2006 г. и 25,6 % в 2007 г., повысившись бо-
лее чем на 15 % в 2008 и 2009 гг. и составив более 
40 %. В 2010–2011  гг. доля этанолемии среди води-
телей снизилась до  прежних цифр (25 %), что  со-
впало с  вступлением в  силу Федерального закона 
№169‑ФЗ, согласно которому освидетельствование 
водителя на состояние алкогольного опьянения счи-
талось отрицательным только при  нулевом уровне 
алкоголя в  выдыхаемом воздухе. Однако с  2012  г. 
доля водителей с этанолемией вернулась к прежним 
показателям и в течение последующих четырех лет 
(с  2012 по  2015  г.) не  опускалась ниже 40 %. В  по-
следние два года наметилась позитивная тенденция 
уменьшения частоты опьянений среди водителей: 
33,9 % в 2016 г. и 23,5 % в 2017 г. (рис. 3).

Согласно данным официального сайта Госавтоин-
спекции МВД России, аналогичная динамика в Сара-
товской области наблюдается и по количеству ДТП, 
совершенных водителями в состоянии алкогольного 
опьянения: доля ДТП, совершенных пьяными води-
телями в 2016 г. составила 10 %, в 2017 9,3 % [11].

Установлены значительные изменения в структу-
ре степеней опьянения водителей: с 2007 г. по 2012 г. 
в крови водителей чаще обнаруживалась концентра-
ция этанола 2,5–3,5 ‰ и свыше, составляющая от 33 
до 60 % и соответствующая тяжелой степени опьяне-
ния. Начиная с 2013 г. постепенно стала преобладать 
концентрация 1,5–2,4 ‰, соответствующая средней 
степени опьянения, в 2017 г. концентрация 1,5–2,4 ‰ 
составила 62,5 %, а 2,5–3,5 ‰ — 25 %, случаев с кон-

центрацией, превышающей 3,5 ‰, не  встретилось 
вовсе (рис. 4).

Определилось некоторое изменение возрастного 
состава в  частоте алкоголь-ассоциированной авто-
мобильной травмы. С  2006 по  2010  г. наибольшая 
частота этанолемии при ДТП отмечалась среди лиц 
17–30 лет, составляя от 45,8 до 54,2 % пострадавших 
этого возраста. В более старших возрастных группах 
(31–40 лет, 41–50 лет и 51–60 лет) случаи с алкого-
лем в крови оказались более редкими и составляли 
около 30–40 %. С 2011 г. произошел перелом тренда 
опьянений среди молодежи в  сторону увеличения 
доли алкоголь-ассоциированной травмы у  лиц 31–
40 лет и 41–50 лет. В возрастных группах 61–70 лет 
и старше 70 лет частота случаев с этанолемией су-
щественно не изменялась, составляя около 20 и 10 % 
соответственно.

При анализе концентрации алкоголя в крови вну-
три разных возрастных групп в  течение изученного 
периода выявлена определенная закономерность. 
В  возрастной группе 17–30  лет чаще (в  30–45 %) 
обнаруживается концентрация этанола в крови 1,5–
2,4 ‰, соответствующая средней степени опьянения, 
вторую-третью по  частоте позицию занимают кон-
центрации 2,5–3,5 и 0,5–1,4 ‰, означающие тяжелую 
и  легкую степени опьянения соответственно. Реже 
в  этой возрастной группе фиксируется концентра-
ция свыше 3,5 ‰. В  возрастных группах 31–40  лет 
и 41–50 лет лидирующую позицию занимает концен-
трация 2,5–3,5 ‰ (30–40 %), промежуточное положе-
ние  — концентрация свыше 3,5 и  1,5–2,4 ‰, реже 
устанавливается концентрация 0,5–1,4 ‰. В возраст-
ных группах 51–60 лет, 61–70 лет и старше 71 года 
какой‑либо закономерности в частоте степеней опья-
нения не выявлено.

Заключение. В  результате проведенного ис-
следования можно сделать вывод, что за 12‑летний 
период в  Саратовской области в  структуре алко-
голь-ассоциированной автомобильной травмы на-
метилась динамика некоторого уменьшения доли 
алкогольных опьянений при летальных случаях ДТП. 
Изменилось соотношение частоты случаев, ассоци-
ированных с  алкоголем при  разных видах травмы: 
уменьшилась доля пострадавших с  этанолемией 
в салоне и увеличилась доля пешеходов с наличием 
алкоголя в крови. В структуре этанолемии у пешехо-
дов преобладает концентрация, соответствующая 
тяжелой степени опьянения. Позитивной тенденцией 
следует считать уменьшение в  последние годы ча-
стоты опьянений среди водителей, которое происхо-
дит параллельно с изменением структуры степеней 
опьянения с уменьшением доли тяжелых опьянений 
и  увеличением частоты опьянений средней степе-
ни. Изменился возрастной состав в структуре алко-
голь-ассоциированной автомобильной травмы: про-
изошел перелом тренда опьянений среди молодежи 
в сторону увеличения доли опьянений в более стар-
ших возрастных группах, причем в возрастной группе 
17–30 лет преобладает средняя степень алкогольно-
го опьянения, а в возрасте от 31 до 50 лет чаще уста-
навливается тяжелая степень опьянения.
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Рис. 2. Структура степеней опьянения у погибших пешеходов

Рис. 3. Частота этанолемии среди погибших водителей

Рис. 4. Структура степеней опьянения у погибших водителей
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Дурнова Н. А., Андронова Т. А., Синичкина О. В., Шереметьева А. С. Из опыта преподавания биологии иностран-
ным студентам медицинского вуза. Саратовский научно-медицинский журнал 2019; 15 (3): 707–710.

Цель: обобщить опыт преподавания биологии иностранным студентам медицинского вуза на русском языке 
и по билингвальной программе. Учебно-методическая работа, проводимая на кафедре общей биологии, фар-
макогнозии и ботаники СГМУ с иностранными студентами, способствует оптимизации занятий, делает их более 
продуктивными и информативными. Намечены пути поиска новых инновационных методов и подходов в обу-
чении, направленных на формирование профессиональных компетенций. Необходимыми условиями успешно-
го обучения иностранных студентов являются использование современных информационно-образовательных 
технологий и  дистанционных форм обучения, интеграция обучающихся в  информационно-образовательную 
среду вуза. В геополитическом масштабе обучение иностранных студентов повышает международный престиж 
российского образования и увеличивает контингент лиц, положительно воспринимающих нашу страну.

Ключевые слова: иностранные студенты, самостоятельная работа, формы контроля, ситуационные задачи, мотивация.

Durnova NA, Andronova TA, Sinichkina ОV, Sheremetyeva AS. Experience of teaching biology to foreign students at 
the medical university. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2019; 15 (3): 707–710.

The article presents the generalized experience of biology teaching. At the Saratov State Medical University the 
biology program is available both in Russian and English. Given research favor optimization of the classes, makes 
them more efficient and informative. The ways of search of the new innovative methods and approaches in the teaching 
aimed at formation of profession competencies were purposed. Using of the modern information technologies in educa-
tion and at the format of distance learning as well as integration of students into the educational media of university are 
the necessary conditions of foreign students teaching. The teaching of foreign students can enhance the prestige of the 
Russian education and increases the contingent of persons for which our country is welcomed.

Key words: foreign students, student's self-learning, types of assessment, case, motivation.

1Проблема повышения качества образования 
иностранных студентов в  медицинских вузах обу-
словлена возросшей потребностью в подготовке вы-
сококачественных специалистов не  только в нашей 
стране, но и в мире. Вузы, эффективно реализующие 
экспорт образовательных услуг, имеют ряд преиму-
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ществ и  экономическую выгоду. В  геополитическом 
ракурсе обучение студентов-иностранцев способ-
ствует повышению престижа российского образова-
ния за рубежом и увеличивает контингент лиц, поло-
жительно воспринимающих нашу страну.

Актуальность темы требует детального анализа 
проблемы и  поиска новых инновационных методов 
и подходов в обучении, направленных на формиро-
вание профессиональных компетенций у  иностран-
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ных студентов, обучающихся в  медицинских вузах 
нашей страны.

Цель: обобщить опыт преподавания биологии 
иностранным студентам на  русском языке и  по  би-
лингвальной программе, наметить пути поиска но-
вых инновационных методов и подходов в обучении, 
направленных на формирование профессиональных 
компетенций.

В  работе использованы материалы учебно-ме-
тодической работы, проводимой на кафедре общей 
биологии, фармакогнозии и  ботаники СГМУ с  ино-
странными студентами медицинского вуза, обучаю-
щимися на русском языке и по билингвальной про-
грамме по дисциплине «Биология».

В  Саратовском государственном медицинском 
университете имени В. И. Разумовского с 2003 г. ра-
ботает программа обучения иностранных студентов 
на  русском языке и  по  билингвальной программе. 
Среди студентов представители различных стран 
Азии, Африки, Латинской Америки.

Учебный процесс регламентируется рабочими 
программами и учебными планами, определяющими 
продолжительность учебного года, семестров, коли-
чество часов по предмету в год и неделю. Согласно 
плану, изучение биологии составляет 216 академиче-
ских часов в году: в первом семестре 81 час, во вто-
ром семестре 135 часов; обучение завершается эк-
заменом. В целях оптимизации оценочной системы 
знаний студентов на кафедре принята балльно-рей-
тинговая система оценки учебной деятельности сту-
дентов, согласно которой после прохождения всех 
(их четыре) контрольных точек учебной дисциплины 
студент может набрать до 60 баллов, составляющих 
текущий рейтинг. Балльно-рейтинговая система учи-
тывает выполнение самостоятельной работы. В  ка-
честве поощрения активных и  целеустремленных 
студентов осуществляется начисление дополнитель-
ных баллов за участие в учебно-исследовательской 
работе и  научной работе, выступление с  докладом 
на студенческой научной конференции, публикацию 
статей в журналах и материалах конференций. Пе-
ред экзаменом обучающиеся проходят предэкзаме-
национное тестирование, которое прибавляет к рей-
тингу максимум 10 баллов. Экзамены по  биологии 
у иностранных студентов проходят в  устной форме 
по билетам (в билете 3 вопроса и задача). Максимум 
по билету зачисляются 30 баллов. Итоговые баллы 
соответствуют экзаменационным оценкам: «неудов-
летворительно»  — 0–51 балл; «удовлетворитель-
но»  — 52–70 баллов; «хорошо»  — 71–85 баллов; 
«отлично» — 86–100 баллов.

Особую категорию составляют иностранные 
студенты, выбирающие билингвальную форму обу-
чения. Преподавание ряда предметов, в  том числе 
биологии, для  этих студентов ведется на  языке-по-
среднике  — на  английском языке. Основная слож-
ность состоит в том, что этот язык не является род-
ным ни  для  преподавателя, ни  для  студентов. Это 
часто приводит к затруднению в понимании и обще-
нии. Недостаточное знание русского языка, разный 
уровень базисных знаний по  биологии, отсутствие 
специальных учебников для  лиц, обучающихся 
по такой форме обучения, приводит к тому, что сту-
денты могут использовать устаревшую литературу 
или некорректные источники из Интернета, поэтому 
для  реализации учебного процесса по  дисциплине 

«Биология» преподавателями кафедры разработан 
комплекс учебно-методических материалов по  био-
логии на английском языке, изданы учебно-методи-
ческие пособия для студентов на английском языке. 
В настоящее время продолжается разработка новых 
тестовых заданий и  учебных пособий, переработ-
ка лекций в  соответствии с  ФГОС ВО, повышение 
языковой квалификации преподавателей. Важным 
обстоятельством, влияющим на  качество обучения 
иностранных студентов, является система адаптации 
к новым условиям жизни, и здесь незаменима роль 
грамотно выстроенного кураторства. Определенная 
специфика присутствует в  преподавании биологии 
студентам-иностранцам, использующим в  качестве 
языка коммуникации русский. Граждане дальнего, 
а зачастую и ближнего зарубежья не в полной мере 
владеют навыками научного стиля речи, поэтому 
преподаватели-предметники активно сотрудничают 
с  представителями кафедры русского и  латинского 
языков, с тем чтобы облегчить усвоение студентами 
необходимых лингвистических конструкций и попол-
нение терминологического словарного запаса.

Особое место в преподавании биологии отводит-
ся наглядности образовательного процесса. При про-
ведении лекционных и практических занятий препо-
даватели используют мультимедийные презентации, 
цитологические препараты, а также современные та-
блицы и модели. Для успешной организации учебного 
процесса и повышения уровня его качества необхо-
димы обязательный контроль знаний и применение 
балльно-рейтинговой системы. Текущий контроль 
знаний студентов иностранного факультета на  на-
шей кафедре проходит в два этапа. На первом этапе 
контроля для проверки усвоения основополагающей 
информации, предназначенной для выполнения ау-
диторной работы, используется тестирование. Вто-
рой этап предполагает контроль аудиторной работы 
с  использованием разнообразных задач. Набор си-
туационных задач дает возможность проконтролиро-
вать степень овладения теорией, умение применять 
знания теоретического материала при  их  решении. 
Особенно эффективно применение кейс-метода, 
который подает теоретический материал с  точки 
зрения реальных событий, поскольку информация 
не имеет для студента личностного смысла, если ее 
усвоение — это самоцель, а не средство регуляции 
будущей профессиональной деятельности [1, с. 18, 
25]. Кейс-задачи дают возможность интегрировать 
базовые знания, полученные при  изучении биоло-
гии, с другими дисциплинами как теоретического, так 
и клинического профиля.

Успешность самостоятельной работы у студентов 
определяется наличием положительной мотивации 
в обучении [2, с. 143], поскольку творческая самосто-
ятельная работа характеризуется использованием 
эффективных способов добывания новых знаний, по-
ложительным отношением студентов к  пополнению 
профессионально значимых знаний [3]. Мотивация 
определяется внутренними потребностями обучаю-
щегося, направляет его к определенным действиям 
и  поведению [4]. Одновременно это  же представ-
ляет трудности вызова мотивации, ее сохранения, 
поскольку необходимо поддерживать стремление 
самого обучающегося, постоянно создавая интерес 
к  вопросу изучения, ощущение уверенности в  по-
ложительном результате, привлекая новые инфор-

708



 Saratov Journal of Medical Scientific Research. 2019. Vol. 15, № 3.

PEDAGOGICS  AND  EDUCATION

мационно-коммуникативные технологии, различные 
средства наглядности. Важнейший мотивирующий 
фактор  — подготовка к  дальнейшей профессио-
нальной деятельности. В результате этой подготовки 
добываются новые знания, развиваются такие каче-
ства обучающихся, как  творчество, интуиция, спо-
собность к  анализу и  синтезу, умение увидеть про-
блему, формируется профессиональная мотивация. 
В основе проблемного обучения лежат проблемная 
ситуация и  проблемная задача, самостоятельное 
решение которой направлено на  получение новых 
знаний о природе биологических явлений, на созда-
ние новых средств для поиска знаний или решения 
поставленной цели. При этом предполагается созда-
ние в образовательном процессе по биологии ситу-
аций, в  которых студенту необходимо исследовать 
проблемы практического и  теоретического плана 
с целью формирования навыков исследовательской 
работы и  умений анализировать биологические яв-
ления и  выявлять закономерности их  протекания. 
Проблемное обучение и  коммуникативные техно-
логии — дискуссии, деловые игры — обеспечивают 
участие всех видов внимания и  памяти, дают воз-
можность не  только проконтролировать усвоение 
материала по  изучаемой теме, но  и  усвоить обще-
научную лексику, что немаловажно для обеспечения 
интегративных межпредметных связей. Для сравне-
ния эффективности традиционных и инновационных 
форм проведения занятий приведем пример: в одной 
группе занятие по теме: «Членистоногие. Отряд Кле-
щи» проводилось в  традиционной форме, а  в  дру-
гой в формате деловой игры [5]. Результаты ответов 
на контрольной точке по этой теме были значитель-
но выше в  группе с  форматом проведения занятия 
в виде игры (78 % против 65 % в обычной группе).

Учитывая, что страны, из которых прибыли в наш 
вуз студенты, отличаются по  экологическим харак-
теристикам от  России, важно направить внимание 
студентов на экологические проблемы. Раздел био-
логии «Биогеоценотический и  биосферный уровни 
организации биологических систем» включает темы 
по  экологии и  медицинской паразитологии. Эколо-
гическая грамотность  — необходимая компонента 
медицинского образования [6]. Для повышения моти-
вации к изучению этих тем предлагаются оригиналь-
ные ситуационные задачи, представленные в издан-
ных преподавателями кафедры учебных пособиях: 
«Медицинские аспекты экологии человека» и  «Ме-
дицинская гельминтология». Пособия содержат ос-
новополагающую информацию и  инновационные 
приемы проведения занятий (решение оригинальных 
ситуационных задач, кейс-задач) по трем темам раз-
дела экологии человека: «Человек как  объект дей-
ствия экологических факторов. Адаптация человека 
к  среде обитания», «Биологическая изменчивость 
популяций в связи с биогеографическими особенно-
стями среды и  экологическая дифференциация че-
ловечества» и «Антропогенные экологические систе-
мы. Влияние факторов среды на  демографические 
процессы». Особое значение придается вопросам 
медицинской паразитологии. При  изучении природ-
но-очаговых болезней более пристальное внимание 
преподаватель уделяет проблемам, характерным 
для  регионов, из  которых прибыли обучающиеся. 
При  выполнении заданий самостоятельной работы 
студенты обсуждают вопросы проблемного характе-

ра, позволяющие понять, как изменение экологиче-
ской ситуации может привести, например, к вспышке 
малярии или сонной болезни. Особое внимание об-
ращается на  сезонные изменения в  жизненных ци-
клах паразитов-переносчиков трансмиссивных забо-
леваний, так как ситуация по таким болезням может 
изменяться в связи с увеличением массовых мигра-
ций населения, что наблюдается в течение послед-
них лет. При  изучении медицинской паразитологии 
очень важным для иностранных студентов является 
использование учебных фильмов (демонстрирую-
щих жизненные циклы малярийных плазмодиев, кро-
вяных сосальщиков, эхинококка и проч.), при этом из-
учаемый материал усваивается более полно.

Степень успешности самостоятельной работы 
у студентов иностранного факультета напрямую за-
висит от усвоения ими материала лекций. Необходи-
мыми условиями успешного обучения иностранных 
студентов являются использование современных 
информационно-образовательных технологий и дис-
танционных форм обучения, интеграция обучающих-
ся в  информационно-образовательную среду вуза. 
Информационно-образовательная среда Саратов-
ского государственного медицинского университета 
предоставляет возможность студентам постоянно 
находиться в  общем информационном поле. Ино-
странные студенты через систему личных кабинетов 
могут пользоваться материалами электронного учеб-
но-методического комплекса «Биология» на англий-
ском языке, разработанного преподавателями кафе-
дры и размещенного на образовательном портале.

В  процессе работы с  иностранными студентами 
есть немало проблемных моментов. Особенно это 
касается соблюдения определенного временного ре-
гламента выполнения каждого учебного и  структур-
ного элемента программы занятия, предусмотренных 
хронокартой основных этапов занятия. Нередко они 
не могут правильно распределить имеющееся время 
на выполнение всех необходимых заданий самосто-
ятельной работы. Смена видов работы иностранных 
студентов в  процессе занятия  — непременная га-
рантия сохранения внимания и работоспособности. 
Необходима помощь преподавателя  — совместное 
выполнение со студентами заданий аудиторной ра-
боты, прочтение вслух условия и прилагающихся во-
просов, а затем объявление о времени выполнения 
данного задания, а в случае необходимости демон-
страция правильного выполнения задания. При  из-
учении ряда тем, особенно трудно воспринимаемых 
студентами, целесообразно предварительно разо-
брать все задания аудиторной работы, отметив в ин-
дивидуальных методических пособиях элементы, ин-
формация о  которых представляет особый интерес 
для студентов.

Кроме того, иностранные студенты достаточно 
часто пропускают занятия по  болезни, что  не  мо-
жет не  отразиться на  результатах их  учебы. Боль-
шая часть иностранных студентов — представители 
стран с  теплым климатом. Приезжая на  обучение 
в  Россию, они физиологически не  всегда успевают 
пройти акклиматизацию. К тому же многие иностран-
ные студенты не  привыкли носить теплую одежду 
и обувь, считая их слишком «тяжелыми», вследствие 
чего подвергаются простудным заболеваниям.

Еще один негативный момент связан с привычкой 
ряда студентов завышать оценку уровня своих зна-
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ний и  провоцировать конфликтные ситуации. В  ос-
новном это касается представителей ряда арабских 
стран, что, возможно, объясняется особенностями 
восточного менталитета или  воспитания. Одним 
из  возможных способов решения данного вопроса 
могло бы быть использование компьютерного тести-
рования как первого этапа оценки уровня знаний сту-
дентов.

Важным обстоятельством, влияющим на резуль-
таты учебы иностранных студентов, является адап-
тация как  языковая и  климатическая, так и  психо-
логическая, социально-бытовая, этнокультурная. 
Преподавателю необходимо не только обладать про-
фессиональными знаниями, но и сочетать их со зна-
ниями психологии и педагогики, учитывать психофи-
зиологические особенности студентов разных рас, 
различных религиозных конфессий, разных культур. 
Создание атмосферы положительного эмоциональ-
ного настроя, формирование столь необходимых 
для  врача качеств, как  доброжелательность и  гу-
манность, — важная составляющая педагогического 
процесса. Культура речи преподавателей и их пове-
дение имеют большое значение для  обучения ино-
странных студентов. Следует помнить, что излишне 
академичное ведение занятия и установление слиш-
ком большой дистанции вызывает в студентах ком-
плекс общения, нервозность и  затруднение форму-
лирования предложений, даже при коротком ответе 
на  несложные вопросы. Поэтому неотъемлемыми 
чертами преподавателя должны быть доброжела-
тельность, коммуникабельность, осведомленность 
в  делах студентов и  способ общения, при  котором 
не будет нарушена грань между субординацией и об-
щением на равных. Целесообразным представляет-
ся привлечение к работе с иностранными студентами 
первого курса тьюторов из числа студентов старших 
курсов, основная задача которых — помощь в адап-
тации первокурсника к  учебному процессу, требо-
ваниям преподавания, поддержании мотивации 
в  получении будущей профессии, в  формировании 
общекультурных компетенций.

Организационная и адаптационная работа с ино-
странными студентами ведется совместно с между-
народным отделом и  деканатом по  работе с  ино-
странными обучающимися. Администрация вуза 
постоянно предоставляет возможность студентам 
показать культуру и  национальный колорит сво-
их стран, знакомит с  деятельностью нашего вуза. 
В СГМУ имеется музей истории вуза, демонстриру-
ющий деятельность университета с  его основания 
и  по  настоящее время. На  стендах и  витринах му-
зея расположены материалы, свидетельствующие 
об определенных этапах развития высшего медицин-
ского образования в Поволжском регионе, многочис-
ленные документы и сведения о замечательных пре-
подавателях, лучших выпускниках и студентах вуза, 
знаменитых врачебных династиях Саратова. В уни-

верситете постоянно проводятся культурно-массо-
вые и спортивные мероприятия. Так, студентки ино-
странного факультета стали победительницами в 5‑м 
Городском творческом конкурсе «Мисс Содружество 
2018». Кроме того, студенты СГМУ Эзекиель Бунжо 
и  Надья Енгохан получили дипломы победителей 
международного онлайн-фестиваля дружбы для сту-
дентов, магистрантов, аспирантов и стажеров, кото-
рый проходил в МГУ имени М. В. Ломоносова.

Таким образом, организация обучения иностран-
ных студентов на  английском и  русском языках яв-
ляется необходимым и перспективным направлени-
ем международной образовательной деятельности 
университета, но  требует тщательно продуманной 
и  структурированной работы. Для  преподавателей 
биологии, проводящих занятия с иностранными сту-
дентами на  английском языке, целесообразно про-
хождение ФПК для  академических целей и  обмен 
опытом с  кафедрами аналогичной направленности 
других вузов. Наличие у студентов иностранного фа-
культета глубоких теоретических знаний и практиче-
ской подготовки по биологии является фундаментом 
для изучения и понимания теоретических и клиниче-
ских дисциплин на старших курсах.

Авторский вклад: написание статьи  — Т. А.  Ан-
дронова, О. В. Синичкина, А. С. Шереметьева; утверж-
дение рукописи для публикации — Н. А. Дурнова.
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Внедрение компетентностного подхода в условиях реализации последнего поколения ФГОС ведет к фор-
мированию новой контрольно-оценочной системы образовательных результатов, которая позволяет учитывать 
все показатели, полученные студентами при прохождении дисциплины, т. е. оценить не только конечный разо-
вый результат, но и процесс обучения. В статье обсуждается формирование фонда оценочных средств для те-
стового контроля знаний на кафедрах медицинского университета с целью объективизации оценки уровня осво-
ения компетенций по дисциплинам основных образовательных программ. Раскрываются подходы к пониманию 
роли и места тестирования в оценке уровня освоения компетенций студентами старших курсов медицинских 
высших учебных заведений, а также анализируется опыт его применения. Описаны достоинства и недостатки 
использования тестов в процессе определения учебных достижений.

Ключевые слова: профессиональные компетенции, фонды оценочных средств, тестовый контроль, студенты медицинского уни-
верситета, поликлиническая терапия.
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The introduction of a competence-based approach in the context of the implementation of the latest generation of 
the GEF leads to the formation of a new control and assessment system of educational results, which allows to take 
into account all the indicators obtained by students during the course of the discipline, i. e. to evaluate not only the final 
one-time result, but also the learning process. The formation of a fund of appraisal tools for test control of knowledge 
at the departments of the medical university is being discussed with the aim of objectifying the assessment of the level 
of competence in the disciplines of the main educational programs. It reveals the approaches to understanding the 
role and place of testing in assessing the level of competence acquired by senior students of higher education, as well 
as analyzes its experience. The advantages and disadvantages of using tests in the process of defining educational 
achievements are described.
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1Более тридцати лет назад одной из  первых 
в  стране была создана кафедра поликлинической 
терапии Саратовского медицинского университе-
та, переименованная в  дальнейшем в  кафедру по-
ликлинической терапии, общей врачебной практики 
и  профилактической медицины. Многолетний опыт 
преподавания дисциплины «Поликлиническая тера-
пия» позволил определить основные вопросы, пред-
назначенные для обсуждения со студентами, знание 
которых оказывается чрезвычайно востребованным 
в будущей работе выпускников в условиях первично-
го звена здравоохранения. На лекциях, практических 
занятиях и  тематических разборах пациентов отра-
батывается следующая проблематика: первичная 
и вторичная профилактика основных инфекционных 
и  неинфекционных заболеваний с  последующей 
коррекцией; диспансеризация населения; факторы 
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риска развития заболеваний, раннее их  выявление 
и  своевременная коррекция; ведение пациентов 
с  наиболее распространенной терапевтической па-
тологией на  амбулаторно-поликлиническом этапе 
и  в  ходе диспансерного наблюдения; организация 
и проведение медико-социальной реабилитации па-
циентов, санаторно-курортного лечения и оздоровле-
ния; оказание паллиативной помощи инкурабельным 
пациентам. В  ходе занятий обращается внимание 
на  проблемы взаимодействия с  узкими специали-
стами по  профилю больного, осуществления тес-
ной преемственной связи врачей первичного звена 
здравоохранения с  врачами стационарного, сана-
торно-курортного этапов оказания помощи, а  также 
соблюдения этапности оказания медицинской помо-
щи (поликлинический этап — стационар — санатор-
но-курортный этап — диспансерно-поликлинический 
этап). В рамках работы студенческого научного круж-
ка закрепляются и углубляются практические навы-
ки, полученные на занятиях.

711



 Саратовский научно-медицинский журнал. 2019. Т. 15, № 3.

Педагогика  и  образование

К  окончанию курса дисциплины студент должен 
полностью освоить должностные обязанности участ-
кового врача-терапевта (амбулаторный прием и вы-
полнение визитов к пациентам на дом, оформление 
медицинской документации, в  том числе листков 
и справок о временной нетрудоспособности, прове-
дение диспансеризации и др.). Но действительно ли 
это так? Как с наибольшей объективностью оценить 
сформированность значимых умений и навыков у об-
учающихся, так называемых компетенций? Как  по-
высить качество образовательного процесса? Мы 
понимаем, что это невозможно без организации эф-
фективного педагогического контроля.

Одной из методик такого контроля является соз-
дание и внедрение фонда оценочных средств (ФОС), 
включающего тестовый контроль знаний студентов. 
Вопрос использования тестирования для  оценки 
уровня знаний в высшей школе является предметом 
обсуждения в любом вузе.

О достоинствах и недостатках тестов идут ожив-
ленные споры среди педагогов, преподавателей, 
психологов, студентов, работников администрации 
вузов независимо от  профиля образования [1–3]. 
Во всех учебных заведениях есть сторонники и про-
тивники использования тестов. До сих пор на различ-
ных сайтах в Интернете обсуждается вопрос о том, 
кто именно должен формировать банк тестовых за-
даний ФОС: специалисты высшего учебного заведе-
ния или Министерства образования и науки РФ.

В пункте 5 статьи 12 Федерального закона «Об об-
разовании в Российской Федерации» от 29 декабря 
2012  г. №273‑ФЗ (в ред. от 01.05.2017, с изменени-
ями от  05.07.2017) закреплено: «Образовательные 
программы самостоятельно разрабатываются и  ут-
верждаются организацией, осуществляющей образо-
вательную деятельность, если настоящим Федераль-
ным законом не установлено иное». Далее, в пункте 
8, уточняется, что  основные образовательные про-
граммы (ООП) разрабатываются в  соответствии 
с Федеральным государственным образовательным 
стандартом (ФГОС) [4]. Таким образом, закон об об-
разовании обязателен для исполнения всеми сотруд-
никами вуза.

В свете появления нового ФГОС 3++ разрабаты-
ваются новые ООП и ФОС. В настоящее время ФОС 
формируется и  утверждается на  вузовском уров-
не в  соответствии с  требованиями вуза, в  том чис-
ле внутренними методическими рекомендациями. 
В  данной статье мы обсуждаем лишь часть ФОС: 
создание банка тестов по дисциплинам.

В  своей практической деятельности мы широко 
применяем процесс тестирования. В  учебном про-
цессе используется созданный нами ФОС по  дис-
циплине «Поликлиническая терапия», включающий 
в  себя тестовые задания, ситуационные задачи, 
контрольные вопросы по изучаемым модулям дисци-
плины, тематику контрольных работ и др. Кафедрой 
получены авторские свидетельства на «Тестовые за-
дания для  контроля знаний студентов 5 и  6 курсов 
по предмету «Поликлиническая терапия»» — по 450 
тестов для каждого курса. В 2017 г. получены свиде-
тельства о  государственной регистрации базы дан-
ных: «Тестовые задания для контроля уровня знаний 
студентов медицинских вузов по  дисциплине «Про-
филактика заболеваний и формирование здорового 
образа жизни»» и «Тестовые задания по дисциплине 
«Паллиативная помощь в  амбулаторно-поликлини-
ческой практике»». Сотрудниками нашей кафедры 
разработаны и  внедрены в  учебный процесс ком-

пьютеризированные контролирующие и  контроли-
рующе-обучающие программы с  количественной 
оценкой ответов по 15 учебным разделам (модулям). 
Применяются контролирующие программы для опре-
деления итогового уровня знаний по  дисциплинам 
«Поликлиническая терапия» и  «Общая врачебная 
практика» с использованием информационных ком-
пьютерных технологий.

Следуя веяниям времени и учитывая появление 
новых педагогических технологий, приходится посто-
янно совершенствовать методы контроля качества 
обучения [1]. В частности, создание дистанционного 
образовательного портала нашего университета по-
зволило автоматизировать проверку знаний и  уме-
ний студентов. По  всем темам, предусмотренным 
программой, подготовлены и размещены на дистан-
ционном образовательном портале университета 
контролирующие программы для  студентов 5 курса 
лечебного факультета, позволяющие им самосто-
ятельно оценить свой уровень знаний. Кроме того, 
на портале размещены контролирующие программы 
для 5 и 6 курсов, цель которых обеспечить возмож-
ность студентам пройти исходное, промежуточное 
и итоговое тестирование в онлайн-режиме.

Многолетний опыт работы позволяет нам утверж-
дать, что процесс тестирования имеет как достоин-
ства, так и недостатки. Для объективизации оценки 
уровня освоения компетенций проанализируем име-
ющиеся положительные и  отрицательные стороны 
тестирования, чтобы найти ту область в  обучении 
и видах контроля за усвоением дисциплины, где ис-
пользование тестов наиболее целесообразно.

Одним из главных преимуществ тестирования яв-
ляется объективность контроля, так как все студенты 
находятся в  равных условиях в  процессе тестиро-
вания и  при  обработке результатов. Субъективизм 
со стороны преподавателя исключен. Но давайте по-
размышляем, действительно ли студенты находятся 
в равных условиях?

Наш опыт показывает, что при входном тестиро-
вании на  образовательном портале Саратовского 
государственного медицинского университета 100 % 
студентов получают отличные и  хорошие оценки, 
а  при  тестировании в  компьютерном классе кафе-
дры почти половина обучаемых с  первой попытки 
тест не  сдают. Объяснение данному факту доволь-
но простое. Например, не  всегда устанавливается 
ограничение времени тестирования, что  дает воз-
можность студентам использовать запрещенные ме-
тоды ответов на  вопросы: пользование телефоном, 
планшетным компьютером, Интернетом; проведение 
группового тестирования совместно с  другом, кото-
рый лучше разбирается в  поставленных вопросах. 
С  нашей точки зрения, с  целью повышения объ-
ективизации оценки уровня освоения компетенций 
по дисциплинам в ходе текущего и итогового тесто-
вого контроля знаний, особенно в электронном виде, 
обязательно ограничение времени ответов на тесты. 
Вместе с  тем  при  самостоятельном тестировании 
на  образовательном портале, с  целью подготовки 
к  занятиям или  для  самооценки уровня освоения 
компетенций, установка ограничения времени неце-
лесообразна.

Немаловажен также вопрос предоставления сту-
дентам при прохождении ими тестирования различ-
ного (от одной-трех до неограниченного) количества 
попыток ответов на  вопросы. Здесь не  может быть 
одинакового подхода ко  всем. Опыт преподавания 
на  кафедре поликлинической терапии показывает, 
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что  в  определенных ситуациях могут оказаться це-
лесообразными различные варианты. Одна попыт-
ка — при тестировании после прохождения раздела 
или модуля; три — при предэкзаменационном тести-
ровании на образовательном портале; неограничен-
ное количество попыток — если речь идет о множе-
ственных безуспешных попытках студентов получить 
положительную оценку или о тестировании с целью 
самоконтроля.

Считаем, что  для  объективной оценки итоговое 
тестирование по  дисциплине в  обязательном по-
рядке должно проводиться в  присутствии препода-
вателя. Однако в  ряде случаев это бывает трудно 
организовать в связи с существующими проблемами 
в использовании тестовых заданий ФОС на ряде ка-
федр. К  ним относятся недостаточное обеспечение 
кафедр компьютерами, отсутствие выхода в Интер-
нет на рабочих местах. Решение проблемы видится 
в более широком использовании при итоговом тести-
ровании возможностей централизованного компью-
терного класса отдела информационных технологий 
нашего университета на 53 посадочных места.

Среди преимуществ тестирования традиционно 
отмечается быстрота проведения контроля и  обра-
ботки результатов (особенно при  компьютерном те-
стировании), что делает тестирование удобным ин-
струментом мониторинга качества образовательного 
процесса в рамках системы менеджмента качества.

Анализ результатов тестирования позволяет на-
метить пути изменения учебных программ ООП, 
выбрать лучшие образовательные технологии и ме-
тодическое обеспечение дисциплины. По  нашему 
мнению, тестирование, в отличие от традиционного 
экзамена, позволяет проверить знания как по части 
(модулю), так и  по  всей дисциплине. На  экзамене 
контролируемый объем знаний меньше даже с уче-
том дополнительных вопросов.

Не менее важным, но нашему мнению, является 
возможность использования тестирования для  ин-
дивидуального обучения и контроля (самоконтроля) 
знаний. Для самостоятельной внеаудиторной работы 
для всех категорий обучающихся нами созданы, из-
даны и внедрены в образовательный процесс «Сбор-
ники ситуационных задач и  тестовых заданий». 
При  этом шкала оценивания теста в  соответствии 
с количеством заданий имеет гораздо больше града-
ций, чем обычная шкала оценивания знаний.

Необходимо обратить внимание, что использова-
ние тестирования как одной из форм обучения и кон-
троля знаний влечет за  собой длительную и  трудо-
емкую разработку тестовых заданий. Многолетняя 
практика сотрудников кафедры показывает, что  ва-
рианты бумажных тестовых заданий следует менять 
достаточно часто, так как они быстро становятся из-
вестными студентам. Кроме того, содержание многих 
дисциплин быстро обновляется, требуется корректи-
ровка тестов и пополнение их базы. Следовательно, 
банк тестов должен меняться, что  возможно лишь 
при  постоянной и  длительной планомерной рабо-
те по  разработке новых тестовых заданий. При  ис-
пользовании компьютерного тестирования предпо-
чтительно иметь большие банки заданий, которые 
случайным образом комплектуются в различные ва-
рианты. Изменять их бывает возможно гораздо реже.

Полнота и широта охвата материала в тестирова-
нии требует от  студента изучения всего материала 
дисциплины, что  не  может быть глубоким, а  часто 
остается на  уровне понятий, интуиции. Не  секрет, 
что  многие обучающиеся просто запоминают пра-

вильные ответы, не вникая в суть вопросов. Искажа-
ет результаты тестирования возможное угадывание 
или  ошибка при  оформлении ответа. Кроме того, 
тестовые задания не  дают возможности оценить 
творческое мышление студента, хотя именно эти 
качества являются наиболее ценными результатами 
обучения. Данный недостаток, на наш взгляд, следу-
ет признать наиболее существенным: тестирование 
не позволяет студентам рассуждать и обосновывать 
решения.

Создание теста с  устойчивыми характеристика-
ми  — сложный и  трудоемкий процесс. Чтобы тест 
стал инструментом объективной оценки знаний, уме-
ний, навыков, нужно тщательно продумывать все его 
компоненты: тестовые задания, процедуру тестиро-
вания и способы оценки результатов. При составле-
нии тестов важно кратко и  точно сформулировать 
как вопросы, так и варианты ответов.

Анализ литературы по  рассматриваемой теме, 
а также наш опыт применения тестов в процессе об-
учения и для контроля знаний студентов позволяют 
выделить основные проблемы применения тестов 
в  вузе, а  также определить некоторые требования 
для их качественной подготовки [2, 3, 5].

В составлении тестовых заданий в силу большой 
учебно-методической нагрузки на кафедрах часто за-
действованы все сотрудники, в том числе молодые. 
Поэтому контролировать окончательный вариант 
любой работы должны педагоги высокого профес-
сионального уровня, имеющие опыт проведения 
лекционных, практических, лабораторных занятий. 
Это особенно важно в условиях ориентированности 
ФГОС на компетентностный подход.

Тесты, разрабатываемые преподавателями, пред-
ставляют собой набор вопросов, к  каждому из  них 
имеются четыре ответа, степень достоверности кото-
рых зависит от компетентности преподавателя, вре-
мени для подготовки тестов и других факторов.

Для объективной оценки умений и навыков при-
менения теоретических знаний тесты по  дисципли-
не должны содержать вопросы не только по теории, 
но  и  по  практике. Такие комплексные тесты могут 
использоваться при  оценке знаний по  дисципли-
не в  целом (итоговый контроль) и  по  отдельному 
модулю дисциплины (промежуточная аттестация). 
При  составлении теста преподавателю необходимо 
оценить степень важности и  объем изучаемого ма-
териала по каждой теме, количество вопросов, соот-
ветствующих объему и значимости изучаемого мате-
риала темы.

Следует отметить, что  в  каждой изучаемой дис-
циплине имеются темы, знание которых не  только 
помогает усвоению материала в  процессе учебы, 
но будет необходимо в дальнейшей работе. На уст-
ном экзамене, при  установлении личного контакта 
между преподавателем и студентом, преподаватель 
имеет возможность дать более глубокую оценку сте-
пени усвоения студентом данных тем.

Для  обеспечения адекватности оценки знаний, 
по  нашему мнению, тесты должны соответствовать 
общим требованиям. После составления тестов 
необходимо их  обязательное апробирование. Это 
позволит понять, насколько быстро и  правильно 
студенты воспринимают содержание вопросов и ва-
риантов ответов. В ходе апробации тестов проверя-
ется время, затраченное на  ответы. При  превыше-
нии лимита в 30 секунд содержание вопроса требует 
корректировки. Спорные вопросы нужно еще  раз 
проверить и  при  необходимости изменить. Однако 
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для ответа на вопрос практического характера, пред-
усматривающего выполнение каких‑либо расчетов, 
использование шкал, требуется больше времени, 
до 1–2 минут.

Перед тестированием, для  обеспечения его бы-
строты и  результативности, необходимо провести 
инструктаж студентов об особенностях оформления 
тестов. На кафедрах должна быть единая краткая ин-
струкция для обучающихся по выполнению тестовых 
заданий. Кроме того, студенты хотят знать критерии, 
по  которым будут оцениваться результаты тестиро-
вания, и то, как это повлияет на их рейтинг.

Опрос студентов показал, что большинство из них 
убеждены в  объективности тестирования. При  под-
готовке к тестированию они чаще всего используют 
конспекты лекций и практических занятий, учебники 
и пробные тесты.

Проблемой использования тестов является фор-
мирование шкалы оценивания правильности их вы-
полнения. Преподаватели могут предъявлять разные 
требования к уровню знаний студентов. Опыт работы 
нашей кафедры показывает, что для объективизации 
оценки уровня освоения компетенций при многократ-
ных попытках тестирования более целесообразно 
выставлять среднюю или минимальную положитель-
ную оценку в случае использования более трех по-
пыток.

С  нашей точки зрения, серьезным упущением 
в  оценке качества результатов тестирования явля-
ется то, что  ход решения задач и  диагностический 
поиск не проверяются и не оцениваются. Значит, ре-
альные знания студентов не получают объективной 
оценки, что снижает качество учебного процесса.

Предлагаем два направления оптимизации про-
цесса тестирования. Первое направление  — ис-
пользование тестов для  определенных ситуаций 
(например, блиц-опрос с  целью входного контроля 
по  дисциплине, проверки самостоятельного изуче-
ния темы и т. п.). Разработка таких тестовых заданий 
не  требует специальной подготовки преподавателя, 
экономится время, затрачиваемое на контроль.

Второе направление  — выход тестирования 
на  более высокий уровень, включая разработку те-
стов нового поколения — интегрированных, позволя-
ющих оценить уровень подготовки по  направлению 
в целом или по профилям направлений подготовки. 
Задания таких тестов должны быть открытого типа, 
т. е. требующие свободного изложения ответа с  не-
обходимым обоснованием. Это позволит смоделиро-
вать ситуации, которые возникнут в будущей профес-
сиональной деятельности.

Наша практика показывает: оценивание с  помо-
щью тестирования качества образовательного про-
цесса происходит в  целом объективно. Подтверж-
дением этого служит тот факт, что  оценка обычно 
совпадает мнением коллег с  предыдущих курсов 
(или незначительно отличается от него).

Резюмируя изложенное, следует отметить, что те-
стирование на старших курсах медицинского универ-
ситета не стоит считать универсальным инструмен-
том контроля знаний, но  важно, что  оно является 
первым этапом этого процесса. Наряду с этим, тре-

буется развивать коммуникативные умения студента. 
Коммуникативные навыки всегда были в  традиции 
отечественной высшей медицинской школы, в  том 
числе в форме личной беседы преподавателя со сту-
дентом по материалу курса. При этом преподаватель 
не  только самостоятельно оценивает уровень под-
готовки студента, но и подбирает средства для про-
ведения такой оценки. Как  правило, эти средства 
рождаются в  ходе беседы в  виде дополнительных 
вопросов, заданий и т. п. Студент должен знать ответ, 
уметь объяснить его, а также грамотно и аргументи-
рованно отстоять свою позицию. Научиться этому 
можно только в процессе личного общения студента 
с преподавателем. Фактически эта практика продол-
жается до сих пор, став вторым этапом комплексной 
и  многоуровневой оценки освоения компетенций, 
примером которой является итоговая государствен-
ная аттестация. Обе эти формы образовательного 
процесса всегда были важнейшими и останутся та-
ковыми, несмотря на изменение модели высшего об-
разования.

Конфликт интересов не заявляется.
Авторский вклад: написание статьи  — Г. В.  Гу-

банова, Г. Н.  Шеметова, А. И.  Рябошапко, Е. М.  Ше-
балова; утверждение рукописи для  публикации  — 
Г. Н. Шеметова.
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1В  августе 2019  г. исполнилось 60  лет начала 
трудовой деятельности Почетного профессора Цен-
тра Г. А. Илизарова Анатолия Петровича Барабаша. 
В августе 1959 г., в возрасте 18 лет, начался отсчет 
его трудовой биографии [1], которая прервалась все-
го один раз  — на  период учебы в  Благовещенском 
медицинском институте. Уже в  студенческие годы 
А. П. Барабаш стремился к науке, создав и возглавив 
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студенческий научный кружок при  кафедре опера-
тивной хирургии и топографической анатомии. После 
окончания вуза, с 1966 по 1969 г., А. П. Барабаш рабо-
тал врачом-травматологом Бурейской центральной 
районной больницы. В середине 1960‑х гг. в стране 
делались первые шаги по использованию аппаратов 
Илизарова, Гудушаури, Бессмерного. Медицинская 
промышленность стала производить компрессион-
но-дистракционные аппараты Илизарова, которыми 
на  бюджетной основе были оснащены все област-
ные, городские и районные больницы [2]. Анатолий 
Петрович заметил, что при использовании аппарата 
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Илизарова для  фиксации переломов костей в  по-
слеоперационном периоде формируется эквинусная 
установка стопы. Об этом он написал Г. А. Илизаро-
ву в  своем письме. Гавриил Абрамович достаточно 
быстро ответил. Он предложил решить эту проблему 
совместно, но уже в Кургане, в институте, в должно-
сти младшего научного сотрудника.

Утром 29 декабря 1969 г. Анатолий Барабаш при-
был в Курган с небольшим чемоданчиком, в котором 
были сменное белье и  документы. Мало кто  сей-
час помнит, что  Курганский филиал ЛНИИТО им. 
Р. Р.  Вредена тогда занимал половину 4‑этажного 
здания 2‑й городской больницы в поселке Рябково. 
В этот же знаменательный для Анатолия Петровича 
день состоялась и встреча с Учителем, Г. А. Илиза-
ровым. Беседа длилась 30–40 минут. А. П. Барабаш 
был принят на  должность младшего научного со-
трудника и определен на работу в отдел гнойной хи-
рургии. Так начинался 18‑летний период его работы 
под руководством Г. А. Илизарова.

В соавторстве с учителем А. П. Барабаш опубли-
ковал 31 научную работу, ими обоими получено 7 
совместных авторских свидетельств. Первые пять 
лет работы в институте заканчиваются успешной за-
щитой кандидатской диссертации, в которой рассмо-
трены вопросы удлиняющего артродеза коленного 
сустава методом последовательного монолокально-
го компрессионно-дистракционного остеосинтеза [3].

В 1975 гг. А. Илизаров назначает Анатолия Петро-
вича на должность руководителя экспериментально-
го отдела и дает напутствие: «Твоя задача — экспе-
риментально и теоретически обеспечить наш метод» 
[4]. А. П.  Барабаш, проводя различные эксперимен-
ты, изучал варианты замещения дефектов длинных 

костей. Он выполнил поставленную Г. А. Илизаровым 
задачу, подтвердив концепцию учителя о стимулиру-
ющем влиянии напряжения растяжения на  регене-
рацию костной ткани. В  ходе выполненных много-
численных экспериментов определены основные 
принципы формирования новой костной ткани, а так-
же достоверно установлено влияние биологических 
и механических факторов на этот процесс в условиях 
дистракции кости (отломков). Дальнейшие исследо-
вания образования и  перестройки дистракционного 
костного регенератора позволили установить опти-
мальные биомеханические условия для формирова-
ния и  преобразования перестройки новообразован-
ной костной ткани. На основании полученных данных 
впервые предложены механизмы воздействия 
на процессы репаративной регенерации. Поставлен-
ные новые задачи в  экспериментальной ортопедии 
требовали и новых путей их решения, в связи с этим 
А. П. Барабаш предлагает усовершенствованные мо-
дели замещения костных дефектов, новые рентгено-
логические критерии контроля заживления костного 
дефекта. [5, 6].

В 1982  г. А. П. Барабаш избран секретарем пар-
торганизации института, что  в  советские времена 
означало появление новых обязанностей. С  этого 
момента он — неизменный помощник Г. А. Илизаро-
ва во всех делах, касалось ли это приема на рабо-
ту, контроля дисциплины, поощрения сотрудников, 
представительства за рубежом, или обсуждения про-
екта нового здания и т. д.

В  1985  г. Анатолий Петрович защищает доктор-
скую диссертацию «Замещение дефектов длинных 
трубчатых костей по Илизарову (экспериментальное 

Работа партконференции Курганского научно-исследовательского института экспериментальной  
и клинической ортопедии и травматологии, 1985 г.  

Слева направо: доц. В. М. Дякин, проф. А. Д. Ли, проф. Г. А. Илизаров, к. м. н. А. П. Барабаш,  
к. м. н. В. Д. Макушин (это и следующие фото — из личного архива А. П. Барабаша)
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Г. А. Илизаров, А. П. Барабаш  
(Швейцария, Люцерн, 1985 г.).

Консультативный осмотр пациента профессором Г. А. Илизаровым  
(Италия, Флоренция, 1985 г.). А. П. Барабаш — первый слева
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исследование)» [7]. Гавриил Абрамович был рад на-
учным успехам своего ученика.

В  конце 1980‑х  — начале 1990‑х гг. происходит 
поворот в карьере А. П. Барабаша: в 1987 г. он воз-
вращается в альма-матер, в Благовещенский меди-
цинский институт. Помимо заведования кафедрой 
травматологии, ортопедии и  ВПХ, он по  совмести-
тельству работает проректором по  науке. В  1988  г. 
А. П.  Барабашу присвоено звание профессора [8]. 
Благодаря энтузиазму Анатолия Петровича за  пять 
лет в институте было подготовлено и защищено 23 
диссертации, из  них 8 докторских. А. П.  Барабаш 
в дальневосточный период своей трудовой деятель-
ности проверял на  практике то, что  разрабатывал 
в эксперименте у Г. А. Илизарова. Он обучил совре-
менным методикам чрескостного остеосинтеза со-
трудников своей клиники. Весь спектр методик Кур-
ганского НИИЭКОТа благодаря Анатолию Петровичу 
заработал для жителей Дальнего Востока.

В 1992 г. по предложению Председателя СО РАМН 
академика РАМН В. А.  Труфакина Анатолий Петро-
вич назначен директором Иркутского научно-иссле-
довательского института травматологии и ортопедии 
Сибирского отделения АН СССР. Переезд в Иркутск 
стал для него новым витком в борьбе за отстаивание 
достижений школы Илизарова [9]. Первые два года 
он ежедневно оперировал, одновременно занимаясь 
административной работой. Спустя годы в институте 
прошла большая реконструкция, появились новые 
лаборатории, новейшая медицинская аппаратура.

Преодолевая все трудности переходного периода 
на  должности руководителя института, А. П.  Бара-
баш продолжал активно развивать научные исследо-
вания процессов репаративной регенерации костной 

ткани. Динамическое изучение регионарного крово-
тока и  процессов обмена веществ в  поврежденной 
конечности (последствия травмы, формирующийся 
костный регенерат) помогло пристальнее исследо-
вать этиологию и патогенез формирования и зажив-
ления костной раны, а  также послужило основой 
вновь предложенной классификации дефектов кост-
ной ткани. Продолжающиеся теоретические и  экс-
периментальные исследования позволили А. П.  Ба-
рабашу, его ученикам и коллегам совершенствовать 
практические методики чрескостного остеосинтеза. 
Остеосинтезу, лечению ложных суставов, дефектов 
костной ткани Анатолий Петрович посвятил несколь-
ко монографий, изданных в иркутский и саратовский 
периоды его работы [10–14].

Анатолий Петрович, став в иркутский период при-
знанным ученым с мировым именем, остался и трав-
матологом-клиницистом. Трудно провести грань 
между его врачебной и научной деятельностью. Он 
работает главным травматологом Иркутской обла-
сти, проводит тысячи операций, в  том числе сотни 
за рубежом. Число проконсультированных им боль-
ных далеко за десятки тысяч. И это — помимо науч-
но-педагогической деятельности, заведования про-
фильной кафедрой института усовершенствования 
врачей.

В 1994 г. А. П. Барабашу присвоено почетное зва-
ние «Заслуженный деятель науки и техники РФ» [15], 
а через пять лет, в октябре 1999 г., ему присуждена 
Государственная премия РФ в области науки и техни-
ки [16]. Это официальное признание научного вклада 
А. П.  Барабаша в  теоретическое обоснование опти-
мальных условий репаративной регенерации опор-
ных органов и тканей.

Г. А. Илизаров поздравляет А. П. Барабаша с получением диплома доктора медицинских наук  
(Курган, 1986 г.)
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С  2000  г. профессор А. П.  Барабаш работает 
в НИИТОН СГМУ. С его приходом активизировалась 
работа по  разработке прогрессивных технологий 
в травматологии. Восемь лет он руководил отделом 
новых технологий в травматологии, с 2012 г. Анато-
лий Петрович  — руководитель отдела инновацион-
ных проектов в травматологии и ортопедии. Под его 
началом для  ускорения процесса регенерации вне-
дрена хирургическая агрессия в  зоне патологии, 
брефоматериал [17, 18], регуляция силовых воздей-
ствий на  заживление костной раны по  ее стадиям 
[19]. За период его работы в НИИТОН СГМУ внедре-
но более 50 методик, разработано около 40 новых 
способов лечения и устройств, зарегистрированы 5 
новых технологий лечения.

В 2011 г. Анатолий Петрович стал лауреатом Фон-
да высоких технологий им. Г. А. Илизарова за моно-
графию «Ложные суставы длинных костей (техноло-
гии лечения, исходы)» [14]. В 2012 г. он получил титул 
Почетного профессора Центра Илизарова [20].

Профессор  А. П.  Барабаш неоднократно пред-
ставлял научные достижения российской ортопе-
дической школы за  рубежом (Италия, Франция, 
Бельгия, Словакия, Корея, Япония, Китай). А. П. Ба-
рабаш — автор более 500 публикаций, в том числе 
17 монографий. Анатолию Петровичу принадлежат 
более 90 изобретений, защищенных авторскими сви-
детельствами и патентами.

Профессор  А. П.  Барабаш  — яркая творческая 
личность, талантливый ученый, блестящий хирург, 
прекрасный организатор. За  ним  — научно-обра-
зовательная школа, из  которой вышли 8 докторов 
и  23 кандидата медицинских наук. Теоретические 
разработки, начатые А. П. Барабашом в Курганском 
НИИЭКОТ под руководством академика Г. А. Илиза-
рова, и  продолженные в  Благовещенске, Иркутске 
и  Саратове, стали не  только фундаментом знаний 
по регенерации костной ткани, но и дали жизнь но-
вым концепциям, раскрывающим общую теорию ре-
генераторного процесса.

Коллектив редакции и  члены редакционной кол-
легии «Саратовского научно-медицинского журна-
ла» от всей души поздравляют Анатолия Петровича 
с юбилеем, желают ему крепкого здоровья, творческо-
го долголетия, благополучия всем родным и близким.
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1В 60‑е годы прошлого века в Саратове работали 
два небольших онкологических диспансера (област-
ной и городской), не вмещающих всех нуждающихся 
в  лечении. При  этом отсутствовала единая центра-
лизованная помощь больным со  злокачественными 
новообразованиями, а  главное, регистрировалось 
увеличение численности этой категории больных. 
Такое печальное состояние онкологической службы 
в Саратовской области диктовало необходимость ее 
реорганизации.

В 1968  г. профессор Т. А. Куницына была назна-
чена заведующей кафедрой факультетской хирургии 
педиатрического факультета. После тщательного 
критического анализа клинической обстановки в  го-

Ответственный автор — Конопацкова Ольга Михайловна 
Тел.: +7 (917) 2152270 
E-mail: o.konopatskova@mail.ru

роде и области Татьяна Александровна пришла к ло-
гическому выводу, что наиболее слабым и мало кого 
интересующим звеном в  регионе является онколо-
гия. Приняв решение заняться онкологией, Т. А. Ку-
ницына поставила перед собой вполне реальные 
цели: сформировать кафедру онкологии; направить 
деятельность коллектива кафедры на решение онко-
логических проблем; построить специальный корпус, 
в котором имелись бы все условия для обследования 
и  лечения больных онкологического профиля; объ-
единить все онкологические силы области, создав 
научное общество онкологов. Татьяна Александров-
на со  своими учениками разработала план реорга-
низации онкологической системы в  городе и  обла-
сти, для чего прежде всего добилась строительства 
на территории Дорожной клинической больницы лек-
ционного и лечебного корпусов и пристройки для лу-
чевой установки. Во многом улучшению онкологиче-



 Саратовский научно-медицинский журнал. 2019. Т. 15, № 3.

НАУЧНЫЕ ШКОЛЫ, ПАМЯТНЫЕ ДАТЫ

ской ситуации в  городе и  области способствовали 
два важных фактора: организация в 1974 г. при меди-
цинском институте кафедры онкологии под руковод-
ством профессора Т. А. Куницыной и назначение ее 
внештатным областным онкологом [1, 2].

Примечательно, что  организованная в  Саратов-
ском медицинском институте кафедра онкологии 
была третьей в  Советском Союзе. Кафедра взяла 
на себя труд по оказанию полноценной помощи боль-
ным раком и методическому обеспечению учебного 
процесса. Практически с чистого листа были разра-
ботаны учебные планы. С целью улучшения качества 
образования сотрудниками кафедры создавались 
методические пособия, контролирующие задания, 
наглядные материалы. В учебном процессе были за-
действованы диагностические лаборатории (морфо-
логическая, термографическая, иммунологическая 
и  др.), а  также соответствующие отделения боль-
ницы. Все это позволило с  первых дней существо-
вания кафедры онкологии высоко поднять уровень 
обучения студентов. Наряду с  этим, при  кафедре 
онкологии были организованы специальные кратко-
срочные курсы для повышения онкологической гра-
мотности врачей первого контакта, а несколько позд-
нее сформированы циклы для первичной подготовки 
врачей-онкологов и тематические циклы усовершен-
ствования врачей. Существенным оказалось и то об-
стоятельство, что многие должности онкологов и пре-
подавателей занимали выпускники кафедры.

Кафедра онкологии под руководством заслужен-
ного деятеля науки РФ, профессора Т. А.  Куницы-
ной разрабатывала несколько ключевых направле-
ний, в их числе: активный поиск патологии и ранняя 
диагностика рака; комплексное лечение опухолей 
часто встречающихся локализаций; иммунодиагно-
стика и  терапия при  онкологических заболеваниях. 
Весомым достижением кафедры явилось создание 
системы многоэтапной морфологической диагно-
стики, значительно повысившей точность опреде-
ления характера патологического процесса, ста-
дии и  биологических особенностей опухоли. Темы 
для диссертационных исследований, предлагаемые 
Т. А. Куницыной сотрудникам кафедры, была всегда 
актуальны, и  диссертации (кандидатские и  доктор-
ские) представлялись к защите в ведущих учрежде-
ниях страны. Под руководством профессора Т. А. Ку-

Заслуженный деятель науки РФ, профессор  
Татьяна Александровна Куницына

Мемориальная доска в аудитории кафедры  
факультетской хирургии и онкологии

Эмблема научного общества онкологов
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ницыной подготовлены и защищены 22 кандидатские 
и три докторские диссертации [1, 3].

По  инициативе Татьяны Александровны прове-
дена оптимизация потока онкологических больных 
для хирургического лечения, так как этих пациентов 
оперировали во всех стационарах города и области. 
Это также способствовало улучшению результатов 
лечения такого тяжелого вида патологии. Кроме того, 
сотрудники кафедры стали консультировать в поли-
клиниках и  медсанчастях города, где производили 
отбор пациентов с опухолевыми изменениями и на-
правляли их в клинику [1, 2].

Для объединения всех врачей-онкологов Сарато-
ва и области в январе 1970 г. на 1‑й Учредительной 
конференции российских онкологов был решен во-
прос об  организации научного общества онкологов 
Саратовской области, инициатором создания которо-
го стала профессор Татьяна Александровна Куницы-
на, более тридцати лет являвшаяся его бессменным 
председателем и  вдохновителем. Поэтому ее имя 
по праву присвоено научному обществу.

Учредительное собрание состоялось 15 января 
1970  г. в  актовом зале Саратовского медицинского 
института. Организации научного общества способ-
ствовали и  активно содействовали председатель 
Всероссийского общества онкологов, главный онко-
лог Российской Федерации профессор Б. Е.  Петер-
сон и секретарь Всероссийского общества онкологов 
профессор Ю. Я.  Грицман. С  2001 по  2009  г. долж-
ность председателя научного общества онкологов 
Саратовской области занимали соответственно 
профессор А. Н.  Тахтамыш и  главный врач област-
ного онкологического диспансера В. А.  Семенченя. 
В 2018 г. председателем общества избран заведую-

щий кафедрой факультетской хирургии и онкологии 
профессор С. В.  Вертянкин. Секретарями научно-
го общества онкологов Саратовской области были 
соответственно доцент Е. И.  Малюков, ассистент 
М. Г.  Вартанян, профессор В. К.  Кудряшов, профес-
сор О. М. Конопацкова.

На  первом заседании был представлен доклад 
профессора Ю. Я. Грицмана, заместителя директора 
Московского научно-исследовательского онкологиче-
ского института им. П. А. Герцена по научной работе. 
Профессор Ю. Я. Грицман до конца жизни оставал-
ся куратором нашего общества и поддерживал дру-
жеские связи с  сотрудниками кафедры. Заседания 
научного общества онкологов Саратовской области 
проводились один раз в  месяц. В  программу вклю-
чались несколько интересных клинических наблю-
дений с демонстрациями больных и доклады. Если 
сгруппировать все выступления, можно выделить 
следующие основные направления: активный поиск 
и ранняя диагностика опухолей основных локализа-
ций; новые методы диагностики; варианты лечения; 
паллиативная помощь в  онкологии; реабилитация 
онкологических больных. Еще одним существенным 
элементом работы научного общества был откры-
тый разбор врачебных ошибок и их генеза. Для этого 
на заседания приглашались все участники диагности-
ческого и лечебного процесса у конкретных больных, 
а также руководители соответствующих медицинских 
учреждений. Проводился подробный анализ каждой 
ситуации, но не с целью наказать того или иного спе-
циалиста, а для того, чтобы обратить внимание всех 
присутствующих на трудности, особенности или упу-
щения при  проведении медицинских мероприятий, 
а  также на  возможности предупреждения, своевре-

В аудитории кафедры онкологии: 
министр здравоохранения СССР академик Б. В. Петровский (справа);  

ректор СМИ член-корреспондент РАМН, профессор Н. Р. Иванов; профессор Т. А. Куницына
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менного выявления и нивелирования ошибок. Подоб-
ная традиция в медицине существует еще со времен 
Н. И. Пирогова и Т. Бильрота. На заседаниях научно-
го общества заслушивались также годовые отчеты 
о  работе онкологической службы; представлялась 
информация о  съездах и  конференциях; проводи-
лась апробация диссертационных работ.

Вспоминая прошедшие заседания, следует отме-
тить, что научное общество онкологов Саратовской 
области строго выполняло свои главные задачи: объ-
единение онкологов региона и  повышение их  спе-
циального образования, как  в  теоретическом, так 
и в практическом плане. Организовывались совмест-
ные с другими научными обществами города заседа-
ния. За прошедшие 49 лет на заседаниях общества 
выступали с докладами не только саратовские онко-
логи. Тесный контакт с  коллегами других регионов 
дал возможность слушать доклады известных онко-
логов Советского Союза, а затем Российской Феде-
рации.

Со времен профессора Т. А. Куницыной кафедра 
организовывает ежегодные научно-практические об-
ластные конференции, посвященные актуальным 
проблемам онкологии и хирургии. Дипломом Почет-
ного члена научного общества онкологов Саратов-
ской области в разные годы награждались профессо-
ра Ю. Я. Грицман, В. В. Городилова, И. В. Поддубная, 
а из саратовских онкологов — доцент Л. Ф. Жандаро-
ва, врачи Г. И. Гуревич, А. Ф. Парфенов.

В последующие годы структура кафедры онколо-
гии претерпела изменения. С 1994 г. кафедрой стал 
заведовать профессор А. Н. Тахтамыш. В 1999 г. ка-
федра была объединена с кафедрой факультетской 
хирургии педиатрического факультета и заведующим 
стал профессор А. И. Темников. 1 ноября 2007 г. при-
казом ректора СГМУ организована кафедра факуль-
тетской хирургии и  онкологии путем слияния кафе-
дры факультетской хирургии лечебного факультета 
и  кафедры факультетской хирургии и  онкологии. 
Новой кафедрой факультетской хирургии и  онколо-
гии заведовал профессор Г. А. Блувштейн, а с 2012 г. 
профессор С. В. Вертянкин.

Продолжая традиции, заложенные профессо-
ром Т. А. Куницыной, с целью обеспечения высокого 
уровня профессионального образования сотрудники 
кафедры не только занимаются педагогическим про-
цессом, но и активно консультируют и ведут лечебную 
работу: регулярно в центральной печати публикуют-
ся научные статьи; подготовлено несколько учебных 
и методических пособий по различным вопросам он-
кологии. Все это помогает повысить эффективность 
учебного процесса. Сотрудники постоянно участвуют 
в  республиканских онкологических мероприятиях 
(конгрессах, съездах и  т. д.). Каждый год кафедрой 
проводятся три-четыре научно-практические област-
ные конференции. Следует признать успешными 
ежегодные межрегиональные научно-практические 
конференции, на  которых с  докладами выступают 

не  только сотрудники кафедры и  областного онко-
логического диспансера, но  и  известные онкологи 
из российских научных онкологических центров, та-
ких как ФГБУ «НИМЦ онкологии им. Н. Н. Блохина» 
Минздрава России, МНИОИ им. П. А. Герцена — фи-
лиал ФГБУ «НМИРЦ радиологии» Минздрава Рос-
сии и  др. Исключительную ценность для  обучения 
студентов и повышения квалификации молодых спе-
циалистов является организация на таких конферен-
циях мастер-классов, презентация операционной, 
отделений химиотерапии и лучевой терапии. Данный 
способ общения способствует как расширению науч-
ных и практических связей, так и повышению мастер-
ства саратовских онкологов.

В  настоящее время на  кафедре факультетской 
хирургии и  онкологии работают высококвалифици-
рованные преподаватели: 5 докторов наук, 9 канди-
датов наук. Всего 18 преподавателей: заведующий 
кафедрой  — доктор медицинский наук С. В.  Вер-
тянкин; доктора медицинских наук, профессора 
В. Н. Долишный, Т. Б. Дубошина, О. М. Конопацкова, 
А. И. Темников; кандидаты медицинских наук, доцен-
ты Г. М. Евдокимов, В. Л. Мещеряков, Н. В. Чупахин, 
В. В.  Якубенко; кандидаты медицинских наук, асси-
стенты Э. В.  Амиров, М. Р.  Аскеров, Р. В.  Майоров, 
И. Н. Сидоров, Б. С. Харитонов; ассистенты Я. Е. Ван-
жа, В. В. Греков, А. А. Макиенко, И. А. Турлыкова. Та-
кой состав сотрудников способен обеспечить высо-
кий уровень как  базовой, так и  профессиональной 
подготовки не  только студентов, но  и  аспирантов 
и ординаторов.

В  2018  г. в  целях улучшения качества оказания 
медицинской помощи онкологическим больным при-
нято решение о  строительстве в  Саратовской об-
ласти нового, модернизированного онкологического 
диспансера. Главным врачом назначен заведующий 
кафедрой факультетской хирургии и онкологии про-
фессор С. В.  Вертянкин. В  организационных вопро-
сах участвовал и главный онколог России академик 
РАМН, профессор А. Д. Каприн. Надеемся, что в бли-
жайшей перспективе преподавание онкологии улуч-
шится и  станет более интересным, а  также значи-
тельно повысится качество диагностики и  лечения 
онкологических больных в области.

Конфликт интересов не заявляется.
Авторский вклад: написание статьи — С. В. Вер-

тянкин, О. М. Конопацкова, Г. М. Евдокимов; утверж-
дение рукописи для публикации — С. В. Вертянкин.
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К 175‑ЛЕТИЮ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ ПРОФЕССОРА Д. Н. ЗЁРНОВА
В. Н. Николенко — ФГАОУ ВО «Первый МГМУ им. И. М. Сеченова» (Сеченовский Университет) Минздрава России, за-

ведующий кафедрой анатомии человека, ФГБОУ ВО «Московский государственный университет им. М. В. Ломоносова» 
Минздрава России, заведующий кафедрой нормальной и  топографической анатомии, профессор, доктор медицинских 
наук; А. И. Шведавченко — ФГАОУ ВО «Первый МГМУ им. И. М. Сеченова» (Сеченовский Университет) Минздрава Рос-
сии, доцент кафедры анатомии человека, кандидат медицинских наук; М. В. Оганесян — ФГАОУ ВО «Первый МГМУ им. 
И. М.  Сеченова» (Сеченовский Университет) Минздрава России, доцент кафедры анатомии человека, кандидат меди-
цинских наук; О. Ю. Алешкина — ФГБОУ ВО «Саратовский ГМУ им. В. И. Разумовского» Минздрава России, заведующая 
кафедрой анатомии человека, профессор, доктор медицинских наук; О. А. Фомкина — ФГБОУ ВО «Саратовский ГМУ им. 
В. И. Разумовского» Минздрава России, доцент кафедры анатомии человека, доктор медицинских наук; Ф. Ф. Алиева — 
ФГАОУ ВО «Первый МГМУ им. И. М. Сеченова» (Сеченовский Университет) Минздрава России, студентка.

TO THE 175TH BIRTH ANNIVERSARY OF PROFESSOR D. N. ZERNOV
V. N. Nikolenko — I. M. Sechenov First Moscow State Medical University, Head of Department of Human Anatomy; Moscow State 
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В 2018  г. исполнилось 260 лет со дня основания медицинского факультета Императорского Московского 
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нова в становление кафедры анатомии университета, касающийся не только разработки новых научных на-
правлений, но и организации продуктивного учебного процесса. Преподавательская деятельность постоянно 
находилась в центре внимания профессора. Широкие научные интересы Д. Н. Зёрнова сочетались с его бес-
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In 2018 the foundation of the medical faculty of the Imperial Moscow University (presently I. M. Sechenov First 
Moscow State Medical University) turned the 260th anniversary. The name of Dmitry Nikolaevich Zernov is among 
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1В 2018 г. исполнилось 260 лет со дня основания 
медицинского факультета Императорского Москов-
ского университета. Кафедра анатомии человека 
стала одним из  первых самостоятельных структур-
ных подразделений медицинского факультета Мо-
сковского университета. Кафедру в  разное время 
возглавляли выдающиеся личности, оставившие 
заметный след в истории отечественной анатомиче-
ской науки: Е. О. Мухин (1813-1818), П. П. Эйнбродт 
(1831-1840), Л. С. Севрук (1840-1853), И. М. Соколов 
(1853-1869), Д. Н. Зёрнов (1869-1900), П. И. Карузин 
(1900-1930), Д. А.  Жданов (1956-1971), М. Р.  Сапин 
(1971-2015) [1–5]. С 2015 г. кафедрой заведует про-
фессор Владимир Николаевич Николенко.

В ряду ярчайших имен Московского университета 
стоит имя Дмитрия Николаевича Зёрнова, сыграв-
ший значительную роль в  формировании Москов-
ской анатомической школы. 9 ноября 2018 г. (26 ок-
тября по старому стилю) исполняется 175 лет со дня 
его рождения [1–4].

Д. Н.  Зёрнов родился в  1843  г. в  Москве в  дво-
рянской семье профессора математики Москов-

Ответственный автор — Николенко Владимир Николаевич 
Тел.: +7 (495) 6297657 
E-mail: vn.nikolenko@yandex.ru

ского университета Николая Ефимовича Зёрнова. 
Среднее образование Дмитрий Николаевич полу-
чил дома, а в 1859 г. был зачислен на медицинский 
факультет Московского университета. По окончании 
курса в 1865 г. он некоторое время трудился в каче-
стве практиканта в глазной клинике проф. Г. И. Бра-
уна, одновременно работая над  диссертацией. 
В 1867 г. работа Д. Н. Зёрнова «О микроскопическом 
строении хрусталика у человека и позвоночных жи-
вотных» была успешно защищена в Московском уни-
верситете как докторская диссертация. В том же году 
по протекции профессора медицинского факультета 
А. И. Бабухина Д. Н. Зёрнов занял место сверхштат-
ного ассистента в кабинете гистологии. В 1868 г., со-
вершенствуя свои познания в гистологии, он вместе 
с А. И. Бабухиным работал за границей, главным об-
разом в  Триесте, который входил в  состав Австро-
Венгерской империи.

Внезапно в  1869  г. ординарный профессор ка-
федры анатомии И. М. Соколов, считавшийся высо-
коквалифицированным мастером анатомического 
препарирования, за  непримиримую позицию в  от-
ношении передачи части патологической экспозиции 
из музея кафедры анатомии в музей кафедры пато-
логической анатомии, прослужив 25 лет, не был из-
бран на следующее пятилетие и остался без дела [2, 
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3]. В связи с этими изменениями на кафедре анато-
мии в мае 1869 г. в соответствии с решением Совета 
Московского университета Д. Н. Зёрнов был утверж-
ден в должности доцента медицинского факультета 
для  преподавания анатомии и  чтения лекций сту-
дентам. Таким неожиданным образом, по  стечению 
обстоятельств, Д. Н.  Зёрнов из  гистологии уходит 
в анатомию. Поэтому первые шаги в преподавании 
анатомии оказались затруднительными для  него 
как  в  чтении лекций, так и  в  проведении практиче-
ских занятий.

В том же году он совершает вторую заграничную 
командировку — в Вену, где занимается анатомией 
под  руководством известных австрийских анатомов 
Патрюбана и Й. Гиртля. Летом 1871 г. в рамках сво-
их зарубежных стажировок Д. Н.  Зёрнов посещает 
ведущие анатомические институты таких городов, 
как  Вена, Прага, Лейпциг, Геттинген, Гейдельберг, 
Фрейбург и  Тюбинген. В  1873  г. он становится экс-
траординарным, а в 1880  г. ординарным профессо-
ром Московского университета по кафедре анатомии 
здорового человека; в 1894 г. заслуженным профес-
сором.

Д. Н. Зёрнов принимал активное участие в органи-
зации Антропологической выставки в Москве (1879). 
Им лично изготовлено 16 восковых моделей полуша-
рий головного мозга по препаратам, на  которых из-
учены вариаций строения мозговых борозд челове-
ка. Результаты данного исследования представлены 
в работе «Индивидуальные типы мозговых извилин 
у  человека» (1877). По  окончании Антропологиче-
ской выставки уникальная коллекция восковых мо-
делей полушарий головного мозга, изготовленная 
профессором Д. Н. Зёрновым, поступила в собрание 
Музея антропологии МГУ и в настоящее время хра-
нится в его фондах. Крупный специалист по бальза-
мированию, он бальзамировал жену великого князя 
Павла Александровича, великого князя Сергея Алек-
сандровича (Московского генерал-губернатора), им-
ператора Александра III.

В  период заведования кафедрой анатомии Мо-
сковского университета Д. Н. Зёрновым на  кафедре 
работали М. А. Тихомиров и П. И. Карузин, оставив-
шие заметный след в развитии морфологии в России. 
Дмитрий Николаевич Зёрнов, благодаря многогран-
ному таланту  — учёного, педагога, общественного 
деятеля — и весьма прогрессивным для своего вре-
мени взглядам, пользовался большим авторитетом 
в среде московской научной интеллигенции [1–4]. До-
статочно много внимания Д. Н. Зёрнов уделял музею 
кафедры, который он ставил в  тесную связь с про-
цессом преподавания анатомии, стремясь к  наи-
большей наглядности изучаемых структур и систем. 
Для достижения этой цели Дмитрий Николаевич ре-
гулярно пополнял музей препаратами и  моделями, 
изготовленными как лично им, так и его ближайшими 
помощниками.

Профессор  Д. Н.  Зёрнов занимался конструи-
рованием анатомической аппаратуры. Так, им был 
сконструирован большой микротом для  производ-
ства срезов мозга под водой, а также энцефалометр 
[6]. Дмитрий Николаевич указывал: «Главная цель 
устройства предлагаемого инструмента состоит 
в том, чтобы дать возможность определить у живого 
человека любую точку выпуклой поверхности мозга 
(борозды или  извилины) независимо от  черепных 
швов, которыми обыкновенно руководятся при  по-
добных определениях».

Препарат проводящих путей головного мозга, изготовлен-
ный профессором Д. Н. Зёрновым (из коллекции музея 

кафедры анатомии человека Первого МГМУ  
им. И. М. Сеченова)

Восковые препараты полушарий головного мозга, изготов-
ленные профессором Д. Н. Зёрновым (из коллекции музея 

кафедры анатомии человека Первого МГМУ  
им. И. М. Сеченова)
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В 1872 г. Д. Н. Зёрнов поставил вопрос о построй-
ке нового анатомического здания, и в 1878 г. состо-
ялось открытие «Анатомического театра» (Анатоми-
ческого Института) на Моховой улице. В настоящее 
время «Зерновское» здание сохранено полностью. 
В нем находится Московская избирательная комис-
сия. Д. Н. Зёрнов внес значительный вклад в станов-
лении кафедры анатомии университета, касающий-
ся как разработки новых научных направлений, так 
и  организации продуктивного учебного процесса. 
Преподавательская деятельность постоянно на-
ходилась в  центре внимания Д. Н.  Зёрнова. Совре-
менники отмечают его как  талантливого лектора, 
излагавшего анатомию в увлекательной форме, ос-
нащавшего свои лекции демонстрацией музейных 
и  натуральных препаратов, всевозможных таблиц, 
собственными схемами и  рисунками на  доске. Он 
первый применил проекционный фонарь для лекци-
онных демонстраций.

Профессор  Д. Н.  Зёрнов впервые написал учеб-
ник на русском языке «Руководство по описательной 
анатомии человека», состоящий из двух томов, вы-
державший 14 изданий и  ставший основным учеб-
ным пособием для нескольких поколений российских 
и советских врачей [2–4, 7]. В данном издании при-
менена международная Базельская номенклатура 
(1895). Последнее издание книги вышло в  1939  г. 
Дмитрий Николаевич подчеркивал: «Систематиче-
ская анатомия изучает не только внешний вид орга-
нов, их вариации, но и внутреннее строение органов, 
их онто- и филогенез, топографические взаимоотно-
шения органов с их клиническим значением».

До  настоящего времени в  отечественной анато-
мии, особенно в описательной, разделение верхне-

Энцефалометр Д. Н. Зёрнова

го этажа брюшинной полости на отдельные отделы 
чаще представлено по  классификации, предложен-
ной Д. Н. Зёрновым [6, 8]. Верхний этаж брюшинной 
полости подразделяется на  печеночную, преджелу-
дочную и сальниковую сумки. В своих научных тру-
дах, посвященных изучению артериальных сосудов 
верхней конечности человека, он представил схе-
мы развития ряда вариантов ее артерий [7, 9, 10]. 
Д. Н. Зёрнов доказал, что действительный источник 
образования различных вариантов магистральных 
артерий верхней конечности заключается в сохране-
нии зародышевых артериальных путей и в дальней-
шем, соответственно формированию из них оконча-
тельных артерий верхней конечности.

Научная школа Д. Н. Зёрнова известна классиче-
скими работами об  индивидуальной изменчивости 
борозд и извилин головного мозга, а также по срав-
нительной морфологии кишечника [7, 8]. Он известен 
своими работами по анатомии центральной нервной 
системы и как автор «Руководства по анатомии нерв-
ной системы» (1885). В  1877  г. вышла в  свет фун-
даментальная монография «Индивидуальные типы 
мозговых извилин у  человека». В  1887  г. издается 
его книга «К вопросу об анатомических особенностях 
мозга интеллигентных людей». Во всех его сочинени-
ях есть четкое морфологическое описание строения 
мозга «высших» и  «низших» типов людей, причем 
не только на уровне отдельных индивидов, но и боль-
ших расово-этнических общностей. В  этих работах 
Д. Н. Зёрнов опроверг попытки ряда ученых доказать 
связь между изменением формы мозга и различной 
способностью к  духовному развитию у  разных ин-
дивидуумов человека, т. е. утверждал об отсутствии 
прямой связи между внешней формой строения моз-
га и развитием его функций [11]. Д. Н. Зёрнов писал: 
«Все, что говорится об этом [о связи формы извилин 
с разницей высоты (функций)], есть не более как ги-
потеза, не  имеющая в  сущности никакого фактиче-
ского основания».

На  основе большого сравнительно-анатомиче-
ского материала он доказал научную несостоятель-
ность теории итальянского психиатра и  кримина-
листа Ч. Ломброзо о врожденной преступности [12, 
13]. В 1896 г. на заседании, посвященном 100‑летию 
кафедры анатомии человека, Д. Н. Зёрнов произнес 
знаменитую актовую речь, вызвавшую огромный ин-
терес, «Критический очерк анатомических оснований 
криминальной теории Ломброзо» [13]. В  ней он по-
следовательно доказывал отсутствие зависимости 
между наклонностью человека к  преступлениям, 
строением черепа и  «дегенеративной психической 
организацией». Д. Н.  Зёрнов справедливо указал: 
«…главное из положений этой доктрины — о суще-
ствовании анатомического прирожденного преступ-
ника, человека, у которого преступность обусловлена 
его врожденной физической организацией». Исходя 
из данных собственного исследования, Д. Н. Зёрнов 
подчеркивает: «…полученные результаты или  на-
столько неопределенны, что  не  позволяют сделать 
заключения ни за, ни против предположений школы, 
или же указывают совершенно ясно, что черепа пре-
ступников по большинству признаков совсем не от-
личаются от черепов людей не преступных».

Широкие научные интересы Д. Н.  Зёрнова со-
четались с его бесспорным талантом организатора. 
Научный авторитет профессора был необычайно 
велик. С 8 августа 1898 г. по 7 августа 1899 г. Дми-
трий Николаевич был ректором Московского уни-
верситета [1–4]. На  этот период пришелся юбилей 
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со  дня рождения А. С.  Пушкина. По  этому случаю 
в 1889 г. в стенах университета совместно с Обще-
ством любителей российской словесности было про-
ведено торжественное заседание в честь 100‑летия 
со  дня рождения А. С.  Пушкина, а  в  залах Истори-
ческого музея состоялась выставка, посвященная 
этому событию. Как  ректор университета Д. Н.  Зер-
нов принимал участие в организации механической 
мастерской при астрономической обсерватории. Мо-
сковский университет подготовил и провел XI Архе-
ологический съезд, в  работе которого были заняты 
профессора Московского университета В. О.  Клю-
чевский, В. Ф. Миллер, Д. Н. Анучин и другие. Период 
ректорства Д. Н.  Зёрнова ознаменовался изданием 
правительством в июле 1899 г. печально известных 
«Временных правил» для  студентов, по  которым 
замешанные в  революционной деятельности сту-
денты отдавались в  солдаты. Проявлявший лояль-
ность к студентам ректор Д. Н. Зёрнов был заменен 

А. А.  Тихомировым. Оставив пост ректора, заслу-
женный ординарный профессор, доктор медицины, 
действительный статский советник Д. Н. Зёрнов про-
должал работать в университете, преподавая по со-
вместительству на  Высших женских медицинских 
курсах. В 1902 г. он был утвержден судьей профес-
сорского дисциплинарного суда (до 1904 г.). С 1906 
по 1914 г. занимал должность декана медицинского 
факультета. Д. Н. Зернов первым из анатомов отка-
зался от врачебной практики.

К популярным профессорам Московского универ-
ситета принадлежал и отец Дмитрия Николаевича — 
Николай Ефимович Зёрнов (1804-1862), защитивший 
первую в России докторскую диссертацию по матема-
тике «Рассуждения об интеграции уравнений с част-
ными дифференциалами» (М., 1837). Сын Дмитрия 
Николаевича, Зёрнов Владимир Дмитриевич, доктор 
физико-математических наук, один из семи профес-
соров  — организаторов Императорского Никола-

     

Гипсовые препараты головного мозга (слева) и восковые модели таза с прилегающими органами,  
изготовленные Д. Н. Зёрновым (справа) и переданные в дар кафедре анатомии человека Саратовского университета

Подпись под портретом Дмитрия Николаевича Зёрнова из статьи Н. Г. Стадницкого,  
опубликованной в журнале «Известия Саратовского университета» (1918) [16]
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евского Саратовского университета, открывшегося 
в 1909 г. в составе одного медицинского факультета. 
В  торжественном открытии университета приняли 
участие ректор Императорского Московского универ-
ситета А. А. Мануйлов и декан медицинского факуль-
тета Д. Н. Зёрнов. Одной из первых организованных 
кафедр была кафедра анатомии человека. Первым 
ее заведующим был ученик А.  Раубера профессор 
Н. Г. Стадницкий, который самоотверженным трудом 
подготовил за  2–3 месяца все необходимые анато-
мические препараты для  начала занятий. С  осе-
ни 1909  г. на  кафедре анатомии начались работы 
по  формированию анатомического музея. На  сле-
дующий год (1910) в дар музею кафедры анатомии 
от профессора Московского университета Д. Н. Зёр-
нова поступили два гипсовых препарата мозга, две 
восковые модели таза с  прилегающими органами, 
изготовленные им, а  фонд будущей кафедральной 
библиотеки пополнился его научными книгами, ста-
тьями и учебником по анатомии [14, 15]. О подарках 
кафедре анатомии человека Саратовского универ-
ситета Д. Н. Зёрновым с благодарностью упоминает 
Н. Г. Стадницкий в статье, опубликованной в «Изве-
стиях Саратовского университета» (1918) [16].

В  заключение процитируем еще  несколько до-
брых слов о  Д. Н.  Зёрнове: «Представительный, 
несколько чопорный, всегда тщательно одетый 
профессор анатомии Д. Н. Зёрнов, за которым укре-
пилось среди его помощников и студентов название 
«генерал». Однако его «генеральство» не  мешало 
ему быть солидным ученым и хорошим преподава-
телем. Он отличался большой требовательностью 
к своим подчиненным, был строгим экзаменатором, 
но в своем требовании дисциплинированной научной 
работы не  делал исключения для  себя. Обширное, 
хорошо поставленное руководство по анатомии и бо-
гатый музей остались памятниками его профессуры 
в Московском университете» [1].

Авторский вклад: написание статьи — В. Н. Ни-
коленко, А. И.  Шведавченко, М. В.  Оганесян, 
О. Ю. Алешкина, О. А. Фомкина, Ф. Ф. Алиева; утверж-
дение рукописи для публикации — В. Н. Николенко.
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ТРЕБОВАНИЯ К РУКОПИСЯМ, 
ПРЕДСТАВЛЯЕМЫМ В «САРАТОВСКИЙ НАУЧНО-МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ»

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

публикуются статьи, посвященные различным про-
блемам теоретической и практической медицины, 
вопросам организации здравоохранения и его исто-
рии. Не допускается присутствие в статье 
материалов рекламного характера. Рукописи 
могут быть представлены в следующих форматах: 
оригинальная статья, обзор, краткое сообщение, 
письмо в редакцию, авторское мнение, лекция, пере-
довая статья (обычно по приглашению редакции). 
Авторам необходимо указать принадлежность ру-
кописи шифру(ам) научной(ых) специальности(ей) 
в соответствии с приказом Минобрнауки России от 
23 октября 2017 года №1027 «Об утверждении но-
менклатуры научных специальностей, по которым 
присуждаются ученые степени». При подаче статей, 
содержащих результаты диссертационных исследо-
ваний, авторам рекомендуется обращать внимание 
на перечень научных специальностей, по которым 
«Саратовский научно-медицинский журнал» включен 
в Перечень ВАК.

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

Представляемый материал должен быть ориги-
нальным, ранее не опубликованным (!). При выявле-
нии факта нарушения данного положения (дублиру-
ющая публикация, плагиат) редакция оставляет за 
собой право отказать всем соавторам в дальнейшем 
сотрудничестве.Общий объем оригинальной ста-
тьи и обзоров (включая библиографический список, 
резюме, таблицы 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». Ре-
дакция оставляет за собой право разрешить публи-
кацию подобных статей по решению редакционной 
коллегии.

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

Работы должны быть оформлены в соответствии 
с указанными далее требованиями. Рукописи, не 
оформленные в соответствии с требованиями жур-
нала, а также опубликованные или направленные в 
другие издания, 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 нарушений. В случае 
возникновения претензий третьих лиц к опубликован-
ным в журнале авторским материалам все споры ре-
шаются в установленном законодательством поряд-
ке между авторами и стороной обвинения. Изъятие 
редакцией данного материала из опубликованного 
печатного тиража не производится. Изъятие его из 
электронной версии журнала возможно при условии 
полной компенсации морального 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 Интернете, на пере-
вод рукописи на иностранные языки и т.д. Указанные 
права автор передает редакции журнала без ограни-
чения срока их действия и на территории всех стран 
мира без исключения.

2. Порядок представления рукописи в журнал
Рукопись вместе с сопроводительными докумен-

тами представляется в печатном виде (по почте или 
лично). Для рассмотрения возможности публикации 
рукопись со сканированными копиями всей сопро-
водительной документации может быть предвари-
тельно представлена в редакцию по электронной 
почте ssmj@list.ru.

В печатном (оригинальном) виде в редакцию не-
обходимо представить:

1) один экземпляр первой страницы рукописи, 
визированный руководителем учреждения или под-
разделения и заверенный печатью учреждения;

2) направление от учреждения в редакцию жур-
нала;

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-
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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 (оригиналь-
ная статья, обзор и др.); шифр(ы) научной(ых) 
специальности(ей) в соответствии с номенклатурой 
научных специальностей, по которым присуждают-
ся ученые степени (приказ Минобрнауки России от 
23  октября 2017 года №1027), в совокупности не 
более двух специальностей; количество печатных 
знаков с пробелами, включая список литературы, 
резюме, таблицы и подписи к рисункам, с указанием 
детализации по количеству печатных знаков в следу-
ющих разделах: текст статьи; резюме (рус.), резюме 
(англ.); количество ссылок в списке литературы; ко-
личество 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.

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 ру­
кописи

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

Текст статьи должен быть напечатан в програм-
ме Microsoft Office Word (файлы RTF и DOC). Шрифт 
Times New Roman, кегль 12 pt., черного цвета, вы-
равнивание по ширине. Интервалы между абзацами 
отсутствуют. Первая строка – отступ на 6 мм. Шрифт 
для подписей к рисункам и текста таблиц должен 
быть Times New Roman, кегль не менее 10 pt. Обо-
значениям единиц измерения различных величин, 
сокращениям типа «г.» (год) должен предшествовать 
знак неразрывного пробела, отмечающий 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, заявляе-
мый тип статьи (оригинальная статья, обзор и др.), 
шифр(ы) научной(ых) специальности(ей) — не более 
двух, название статьи, инициалы и фамилии всех 
авторов с указанием полного официального назва-
ния учреждения места работы и его подразделения, 
должности, ученых званий и степени (если есть), от-
дельно приводится полная контактная информация 
об ответственном авторе (фамилия, имя и отчество 
контактного автора указываются полностью!). Назва-
ние статьи, инициалы и фамилии авторов и инфор-
мация о них (место работы, должность, ученое зва-
ние, ученая степень) следует представлять на двух 
языках – русском и английском.

Формат ввода данных об авторах: инициалы и 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 / Выводы», «Конфликт интересов», 
«References (Литература)». Статьи другого типа (об-
зоры, лекции, клинические случаи, авторские мне-
ния, письма в редакцию) могут оформляться иначе.

3.2.1. Название рукописи
Название должно отражать основную цель ста-

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

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

но обеспечить понимание главных положений ста-
тьи. Для статей о результатах исследования резюме 
обязательно должно содержать следующие разделы: 
Цель, Материал и методы, Результаты, Заключение. 
Объем резюме на русском языке не должен превы-
шать 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 представ-

лена информация об организации исследования, 
объекте исследования, исследуемой выборке, кри-
териях включения / исключения, методах исследо-
вания и обработки полученных данных. Обязательно 
указывать критерии распределения объектов иссле-
дования по группам. Необходимо подробно описать 
использованную аппаратуру и диагностическую тех-
нику с указанием ее основной технической характе-
ристики, названия наборов для гормонального и био-
химического исследований, нормальных значений 
для отдельных показателей. При использовании об-
щепринятых методов исследования требуется приве-
сти соответствующие литературные ссылки; указать 
точные международные названия всех использован-
ных лекарств и химических веществ, дозы и способы 
применения (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 инфор-
мацию о соблюдении принципов Федерального за-
кона от 12 апреля 2010 года №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 
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оформленное согласие на участие. Авторы должны 
изложить детали этой процедуры при описании прото-
кола исследования в разделе «Материал и методы» и 
указать, что Этический комитет одобрил протокол ис-
следования. 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.

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

Описание процедуры статистического анализа 
является неотъемлемым компонентом раздела «Ма-
териал и методы», при этом саму статистическую 
обработку данных следует рассматривать не как 
вспомогательный, а как основной компонент исследо-
вания. Необходимо привести полный перечень всех 
использованных статистических методов анализа и 
критериев проверки гипотез. Недопустимо исполь-
зование фраз типа «использовались стандартные 
статистические методы» без конкретного их указа-
ния. Обязательно указывается принятый в данном 
исследовании критический уровень значимости «р» 
(например: «Критический уровень значимости при 
проверке статистических гипотез принимался рав-
ным 0,05)». В каждом конкретном случае желатель-
но указывать фактическую величину достигнутого 
уровня значимости «р» для используемого статисти-
ческого критерия. Кроме того, необходимо указывать 
конкретные значения полученных статистических 
критериев (например, критерий Хи-квадрат = 12,3, 
число степеней свободы df=2, p=0,0001). Требуется 
давать определение всем используемым статистиче-
ским терминам, сокращениям и символическим обо-
значениям. Например, М – выборочное среднее, m 
– ошибка среднего. Далее в тексте статьи необходи-
мо указать объем выборки (n), использованный для 
вычисления статистических критериев. Если исполь-
зуемые статистические критерии имеют ограничения 
по их применению, требуется указывать, как прове-
рялись эти ограничения и каковы результаты данных 
проверок (например, как подтверждался факт нор-
мальности распределения при использовании пара-
метрических 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 это-
го пакета и его версию.

3.2.5. Результаты
В данном разделе констатируются полученные 

результаты, подкрепляемые наглядным иллюстра-
тивным материалом (таблицы, рисунки). Не следует 
повторять в тексте все данные из таблиц или рисун-

ков; выделяются или суммируются только важные 
наблюдения. Не допускается выражение авторского 
мнения и интерпретация полученных результатов. 
Не допускаются ссылки на работы других авторских 
коллективов.

3.2.6. Обсуждение
Данный раздел не должен содержать обсужде-

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

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

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

3.2.8. Конфликт интересов
В данном разделе необходимо указать любые 

финансовые взаимоотношения, которые способны 
привести к конфликту интересов в связи с представ-
ленным в рукописи материалом. Если конфликта 
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 разделе отмечается, если это применимо, ком-
мерческая заинтересованность отдельных физиче-
ских и/или юридических лиц в результатах работы, 
наличие в рукописи описаний объектов патентного 
или любого другого вида прав (кроме авторского).

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 и обработка данных (непосред-

ственное выполнение экспериментов, исследова-
ний);

(3)	 анализ и интерпретация результатов;
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(4)	 написание статьи;
(5)	 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 исследо-

вания – И.И. Иванов, П.П. Петров; получение и об-
работка данных – П.П. Петров, С.С. Сидоров; анализ 
и интерпретация результатов – И.И. Иванов, С.С. Си-
доров; написание статьи – И.И. Иванов, К.К. Кукуш-
кина; утверждение рукописи для публикации – 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 для публикации – 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. Благодарности
Данный раздел не является обязательным, но его 

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

ства, должны быть перечислены в разделе «Благо-
дарности». В качестве примеров тех, кому следует 
выражать благодарность, можно привести лиц, осу-
ществляющих техническую поддержку, помощников 
в написании статьи или руководителя подразделе-
ния, обеспечивающего общую поддержку. Необходи-
мо также выражать признательность за финансовую 
и материальную поддержку. Группы лиц, участвовав-
ших в работе, но чьё участие не отвечает критериям 
авторства, могут быть перечислены как: «клиниче-
ские исследователи» или «участники исследования». 
Их функция должна быть описана, например: «уча-
ствовали как научные консультанты», «критически 
оценивали цели исследования», «собирали дан-
ные» или «принимали участие в лечении пациентов, 
включённых в исследование». Так как читатели мо-
гут формировать собственное мнение на основании 
представленных данных и выводов, эти лица должны 
давать письменное разрешение на то, чтобы быть 
упомянутыми в этом разделе (объем не более 100 
слов).

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

ности, список литературы двадцатью источниками 
для оригинальных статей и кратких сообщений и 
пятьюдесятью источниками для обзоров и лекций. 
Ссылки нумеруются последовательно, в порядке их 
первого упоминания в тексте. Ссылки обозначаются 
в тексте, таблицах и подписях к рисункам арабски-
ми цифрами в квадратных скобках. Ссылки, относя-
щиеся только к таблицам или подписям к рисункам, 
должны быть пронумерованы в соответствии с пер-
вым упоминанием в тексте определенной таблицы 
или рисунка. Ссылки должны быть сверены автора-
ми с оригинальными документами. За правильность 
приведенных в списке литературы данных ответ-
ственность 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 статьи в русскоязычном источнике при-
водится его официальный перевод на английский 
язык, указанный в статье-первоисточнике.

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 (следует обратить внима-

ние на отсутствие точек между инициалами авторов, 
при сокращении названия журнала, а также после 
названия журнала):

Vayá A, Suescun M, Solá E, et al. Rheological blood 
behaviour is not related to gender in morbidly obese 
subjects. Clin Hemorheol Microcirc 2012; 50 (3): 227-229.

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

GV. On the question of sex and age characteristics of 
blood. Sovremennye naukoemkie tekhnologii 2005; 4: 
45-47. Russian (Исаева И.В., Шутова С.В., Максинев 
Д.В., Медведева Г.В. К вопросу о половых и возраст-
ных особенностях крови. Современные наукоемкие 
технологии 2005; 4: 45-47).

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

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

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

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

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

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

Для автореферата докторской диссертации ука-
зывается: DSc abstract.

Диссертация:
Hohlova DP. Ultrasound assessment of uterine 

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

Для докторской диссертации указывается:
DSc diss.

3.2.12. 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».

3.2.13. Таблицы
Все таблицы необходимо подготовить в отдель-

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

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

Таблицы нумеруются последовательно, в порядке 
их первого упоминания в тексте. Каждой из них да-
ется краткое название. Каждый столбец в таблице 
должен иметь короткий заголовок (можно использо-
вать аббревиатуры). Аббревиатуры, приведенные в 
таблице, обязательно должны быть раскрыты в при-
мечании к таблице, даже если они были расшифро-
ваны в тексте статьи или в предыдущей таблице. В 
примечании также помещаются любые разъяснения.

Все показатели в таблицах должны быть тщатель-
но выверены авторами и соответствовать цифрам в 
тексте. Необходимо указать единицы измерения ко 
всем показателям, на русском языке.

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

Цельсия. Сокращения отдельных слов, терминов, 
кроме общепринятых, не допускаются. Все вводи-
мые сокращения расшифровываются полностью при 
первом появлении в тексте статьи, с последующим 
указанием сокращения в скобках. Не следует исполь-
зовать аббревиатуры в названии статьи и в резюме.

4. Руководство по техническим особенностям 
подачи рукописей в редакцию журнала читайте на 
сайте www.ssmj.ru в разделе «Авторам».
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Адрес: 410012, г. Саратов, ул. Большая Казачья, 
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ского журнала».
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Факс: +7(8452)511534.
Е-mail: ssmj@list.ru
Посненкова Ольга Михайловна — заведующий 

отделом по выпуску журнала, доктор медицинских 
наук.

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