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ПАЦИЕНТЫ С ХРОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ ПОЧЕК 5 СТАДИИ  
И КОРОНАВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИЕЙ. ОТДЕЛЬНЫЕ ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ  

И КЛИНИЧЕСКИЕ ВОПРОСЫ ПРОВЕДЕНИЯ ТЕРАПИИ 
 

П.В. Моринец, А.С. Навасардян, Е.А. Стребкова, П.Е. Комаров, С.И. Попова, 
О.В. Ушакова, Е.А. Морозова 

 
ГБУЗ СОКБ им. В.Д. Середавина, Самара 

 
Резюме. Новая коронавирусная инфекция (СOVID-19) – серьезная медицинская и социальная пробле-
ма. Несмотря на достижение определенных успехов в лечении больных COVID-19, существует необхо-
димость отработки особых клинических и организационных подходов у пациентов с хронической болез-
нью почек (ХБП), находящихся на заместительной почечной терапии и входящих в группу особого риска 
в силу течения основного заболевания и сопутствующей патологии. Представлен опыт работы Самар-
ского областного центра нефрологии и диализа ГБУЗ СОКБ им В.Д. Середавина в период пандемии, а 
также особенности ведения пациентов с хронической болезнью почек 5-й стадии, находящихся на за-
местительной почечной терапии, в условиях инфекционного отделения для оказания медицинской по-
мощи (МП) пациентам с COVID-19. Пациенты с ХБП требуют повышенного внимания, терапия коронави-
русной инфекции (как специфическая, так и сопутствующая) должна проводиться в полном объёме при 
соблюдении схем и режимов дозирования лекарственных препаратов, их комбинаций. 

Ключевые слова: коронавирусная инфекция, хроническая болезнь почек, заместительная почечная 
терапия, терапия, организация. 

Для цитирования: Моринец П.В., Навасардян А.С., Стребкова Е.А., Комаров П.Е., Попова С.И., Ушако-
ва О.В., Морозова Е.А. Пациенты с хронической болезнью почек 5 стадии и коронавирусной инфекцией. 
отдельные организационные и клинические вопросы проведения терапии. Вестник медицинского инсти-
тута «Реавиз». Реабилитация, Врач и Здоровье. 2021;2(50):5-10. https://doi.org/10.20340/vmi-
rvz.2021.2.COVID.1 
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PATIENTS WITH CKD-5D AND COVID INFECTION. INDIVIDUAL ORGANIZATIONAL  
AND CLINICAL ISSUES OF THERAPY 

 

P.V. Morinets, А.S. Navasardyan, Е.А. Strebkova, P.Е. Коmarov, S.I. Popova, 
O.V. Ushakova, E.A. Morozova 

 
Samara Regional Clinical Hospital named after V.D. Seredavin, Samara 

 
Abstract. New coronavirus infection (COVID-19) – a serious medical and social problem. Despite the achieve-
ment of certain successes in the treatment of patients with COVID-19, there is a need to develop special clinical 
and organizational approaches in patients with CKD who are on renal replacement therapy and are at special 
risk due to the course of the underlying disease and concomitant pathology. The article presents the experience 
of the Samara Regional Center of Nephrology and Dialysis of the Samara Regional Clinical Hospital named after 
V.D. Seredavin during the pandemic, as well as the features of the management of patients with stage 5 chronic 
kidney disease undergoing renal replacement therapy in the infectious department to provide MP to patients 
with COVID-19. Patients with CKD require increased attention, treatment of coronavirus infection (both specific 
and concomitant) should be carried out in full, while observing the regimens and dosage regimens of drugs and 
their combinations. 
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Введение 
Самарский областной центр нефроло-

гии и диализа ГБУЗ СОКБ им. В.Д. Середа-
вина включает в себя отделение нефроло-
гии и диализа, в котором оказывается пла-
новая и экстренная МП пациентам с 
нефрологической патологией в условиях 
круглосуточного стационара, отделение 
диализа № 1, в котором пациенты получают 
заместительную почечную терапию мето-
дами программного гемодиализа в услови-
ях дневного стационара и перитонеального 
диализа в амбулаторном порядке, а также 
отделение амбулаторной нефрологии, в ко-
тором ведется прием амбулаторных паци-
ентов нефрологического профиля, в том 
числе с ХБП IV-V преддиализной стадии, 
находящихся под наблюдением врача  
нефролога. 

 
Организация работы  
в период пандемии 
С началом пандемии коронавирусной 

инфекции в соответствии с приказом  
МЗ РФ была приостановлена плановая ра-

бота круглосуточного стационара и амбула-
торного приёма. Экстренная МП пациентам 
нефрологического профиля оказывалась в 
иных лечебных учреждениях согласно 
утвержденной МЗ СО маршрутизации. 
Проведение программного гемодиализа в 
условиях дневного стационара продолже-
но. Все врачи центра прошли тематическое 
усовершенствование по инфекционным бо-
лезням, часть была привлечена на работу в 
инфекционное отделение для оказания  
МП пациентам с COVID-19 СОКБ  
им. В.Д. Середавина. 

В соответствии с рекомендациями, про-
ведено зонирование центра нефрологии и 
диализа. Для пациентов с подозрением на 
вирусную инфекцию, а также имеющих по-
вышенную температуру тела, предусмотре-
ны отдельный вход и проведение процедуры 
в инфекционном зале с последующей кли-
нической и лабораторно-инструментальной 
диагностикой. Все пациенты с подозрением 
на наличие новой коронавирусной инфекции 
были изолированы в отдельный обсерваци-
онный зал с проведением ПЦР-диагностики 
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мазка из носоглотки на содержание корона-
вируса нового типа, при положительном ре-
зультате – госпитализированы в инфекцион-
ное отделение для оказания МП пациентам 
с COVID-19 СОКБ им. В.Д. Середавина. 
Также обсервации подлежали пациенты, 
прибывшие из иных лечебных учреждений, 
где проходили стационарное лечение. 

 
Ведение пациентов в условиях  
инфекционного отделения 
В инфекционном отделении для оказа-

ния МП пациентам с COVID-19 на 1190 коек 
в ГБУЗ СОКБ им. В.Д. Середавина было 
развернуто отдельное подразделение для 
проведения гемодиализа на 4 АИП, и выде-
лен отдельный персонал. 

Всего в инфекционном госпитале с  
17 апреля по 31 декабря 2020 года проле-
чено 216 пациентов в возрасте от 25 до  
87 лет с ХБП 5Д, находящихся на про-
граммном гемодиализе. Преобладали па-
циенты старше 60 лет – 120 человек  
(69,5 %). Зарегистрировано 180 случаев  
(83 %) коронавирусной инфекции, подтвер-
жденной (U07.1), 29 (13 %) коронавирусной 
инфекции неподтвержденной лабораторны-
ми методами с выставлением диагноза по 
клинико-эпидемиологическим данным 
(U07.2) и 7 (3 %) внебольничной пневмонии 
(J15.8). Всем пациентам проводилось об-
следование с учетом временных методиче-
ских рекомендаций, соответствующих дан-
ному периоду времени (версии 2-10). 

При КТ-исследовании лёгких картину 
КТ1 имели 102 человека, КТ2 – 54 челове-
ка, КТ3 – 60 человек. В ходе анализа выяв-
лено, что все поступившие пациенты имели 
повышенный уровень СРБ, в среднем он 
составил 30,5 мг/л. 15 человек имели уро-
вень СРБ около 100 мг/л. Заболевание со-
провождалось развитием лейкопении (ме-
нее 3,0 млн) у 45 % пациентов, 30 % имели 
нормальный уровень лейкоцитов в перифе-
рической крови, у 25 % заболевание проте-
кало с развитием лейкоцитоза. 

В наших наблюдениях противовирус-
ную терапию с учетом временных методи-

ческих рекомендаций получали 200 (92 %) 
пациентов. Лопинавир/ритонавир получили 
57 человек (в соответствии с методически-
ми рекомендациями того периода, далее 
препарат был исключен из схемы лечения 
коронавирусной инфекции). Остальные па-
циенты получали в качестве противовирус-
ного препарата гидроксихлорохин с кор-
рекцией дозировки согласно принятой ин-
струкции к медицинскому препарату. 

Контроль за применением данных пре-
паратов проводился стандартный и ничем 
не отличался от лечения пациентов без 
ХБП. Препараты упреждающей противо-
воспалительной терапии COVID-19 (после 
проведения заседания врачебной комиссии 
в каждом случае) были применены у 50 че-
ловек с положительным клиническим и ла-
бораторно-инструментальным эффектом. 
Сопутствующая терапия проводилась всем 
пациентам без ограничений. Антибактери-
альная терапия – по показаниям. 

Всем пациентам в междиализные дни 
проводилась антитромботическая терапия 
низкомолекулярными гепаринами в профи-
лактической дозировке под контролем по-
казателей свертывающей системы крови. 
Непосредственно в условиях госпиталя па-
циентам проводилась заместительная по-
чечная терапия методом программного ге-
модиализа силами врачебно-сестринских 
бригад, привлеченных из Самарского об-
ластного центра нефрологии и диализа. 

Развертывание в условиях инфекцион-
ного отделения отдельного диализного за-
ла позволило обеспечить каждого пациента 
диализным временем до 12 часов в неделю 
с применением высокопоточных диализа-
торов. Каждому пациенту был подобран 
режим диализной терапии с учётом  
КТ-картины, тяжести течения заболевания. 

 
Пациенты на перитонеальном  
диализе. Амбулаторное  
и стационарное ведение 
Пациенты на перитонеальном диализе 

в период с апреля по сентябрь находились 
дома, визиты в центр были прекращены. 
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Осуществлялся регулярный активный об-
звон пациентов, часть возникающих про-
блем решалась дистанционно. В сентябре 
приём частично возобновлен. За 8 месяцев 
13 пациентов перенесли коронавирусную 
инфекцию амбулаторно. В связи с удовле-
творительным состоянием и проводимым 
методом ЗПТ (перитонеальный диализ) па-
циенты смогли соблюдать режим самоизо-
ляции и успешно пролечены дома без 
осложнений. Коррекции режима перитоне-
ального диализа не требовалось. В услови-
ях госпиталя было пролечено семь пациен-
тов, получающих ЗПТ методом перитоне-
ального диализа. Перевод на программный 
гемодиализ, в силу тяжести состояния, по-
требовался четырем пациентам, трое же 
продолжили проведение обменов в услови-
ях госпиталя. Из данной группы пациентов 
выписаны с выздоровлением и возобновле-
нием перитонеального диализа амбулатор-
но – пять человек, двое умерло. 

За 8 месяцев в условиях инфекционно-
го отделения для оказания МП пациентам с 
COVID-19 умерло 38 человек с ХПБс5Д, что 

составило 17,6 %. Причиной смерти явля-
лось прогрессирование ОРДС. 

 
Обсуждение 
Коронавирусная инфекция – высоко-

контактная опасная инфекция, сопровож-
дающаяся высокой летальностью, особен-
но среди коморбидных пациентов. Пациен-
ты, получающие заместительную почечную 
терапию методом программного гемодиа-
лиза, не могут соблюдать режим самоизо-
ляции в связи с чем являются особой груп-
пой, нуждающейся в своевременном выяв-
лении, обеспечении терапии с учетом ос-
новного заболевания, и подлежат 100 % 
госпитализации в инфекционный стационар 
с возможностью проведения гемодиализа. 
Некоторая «стертость» клинической карти-
ны в силу иммуносупрессивности и наличия 
хронического системного воспаления 

предрасполагают к поздней диагностике 
жизнеугрожающей инфекции. В связи с 
чем на первое место выходит разумная ин-
фекционная настороженность всего меди-
цинского персонала диализного центра. 

«Золотой» стандарт диагностики – 
ПЦР-исследование мазка из носоглотки на 
содержание РНК SARS-cov-2 и КТ-картина 
поражения лёгких. Причиной терминально-
го поражения почек у диализных пациентов 
часто является сахарный диабет, артери-
альная гипертензия, онкологические, гема-
тологические, системные заболевания, что 
является еще одним фактором риска не-
благоприятного прогноза течения инфек-
ционного заболевания. 

При отсутствии противопоказаний весь 
персонал должен быть вакцинирован про-
тив коронавирусной инфекции, также вак-
цинация должна быть рекомендована всем 
пациентам и членам их семей. 

При заболевании пациента, находяще-
гося на заместительной почечной терапии, 
новой коронавирусной инфекцией лечение 
должно проводиться в полном объёме, 
причём введение препаратов упреждающей 
противовоспалительной терапии COVID-19 
возможно в более ранние сроки, учитывая 
быстрое развитие ОРДС. 

 
Заключение 
Представленный опыт работы Самар-

ского центра нефрологии и диализа ГБУЗ 
СОКБ им. В.Д. Середавина в период пан-
демии новой коронавирусной инфекции яв-
ляется иллюстрацией успешной работы 
врачей разных специальностей: нефроло-
гов, инфекционистов, реаниматологов, те-
рапевтов. Персонифицированный подход, 
разумная инфекционная настороженность, 
согласованность действий – залог успеха 
терапии и предотвращения распростране-
ния опасной инфекции, снижения леталь-
ности пациентов высокой группы риска. 
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Резюме. Данная статья посвящена обзору и изучению литературных источников, касающихся сведений 
об анатомической хирургии и особенностях кровоснабжения шейки бедренной кости. Распространен-
ность переломов шейки бедра в структуре травматизма, отсутствие единой тактики лечения и высокий 
процент возникновения осложнений данной травмы требуют от врача-травматолога точного знания 
анатомии сосудистого русла проксимального отдела бедра и его особенностей, что помогает избежать 
возникновения ятрогенного аваскулярного некроза головки бедренной кости при возникновении трав-
мы и последующей фиксации переломов шейки бедра, так как от степени сохранности и восстановле-
ния кровотока зависит последующая консолидация в повреждённой зоне и питание головки бедренной 
кости. 

Ключевые слова: кровоснабжение шейки бедра, перелом шейки бедра, остеосинтез, аваскулярный 
некроз головки бедра, внутрикостное кровоснабжение, сетчатые артерии, коллатеральное кровоснаб-
жение. 
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Abstract. This article is devoted to a review and study of literary sources concerning information about anatom-
ical surgery and the peculiarities of the blood supply to the femoral neck. The prevalence of hip fractures in the 
structure of injuries, the lack of a unified treatment strategy and a high percentage of complications of this injury  
requires the traumatologist to have accurate knowledge of the anatomy of the vascular structure of the proximal 
femur and its features, which helps to avoid the occurrence of iatrogenic avascular necrosis of the femoral head 
in the event of an injury and subsequent fixation of femoral neck fractures, since the subsequent consolidation in 
the damaged area and nutrition of the femoral head depend on the degree of preservation and restoration of 
blood flow. 
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Введение 
Проблема переломов шейки бедренной 

кости имеет важное социально-
медицинское значение вследствие влияния 
особых анатомо-физиологических факто-
ров на частоту возникновения переломов и 
последующих осложнений, среди которых 
определяющее значение принадлежит си-
стеме кровоснабжения. Изучение хирурги-
ческой анатомии кровоснабжения прокси-
мального отдела бедра важно при опреде-
лении тактики лечения переломов шейки 
бедра, проведении хирургических доступов, 
используемых при репозиции и открытой 
внутренней фиксации костных фрагментов. 
Кроме того, эти знания способствуют по-
ниманию патогенеза наиболее частого 
осложнения травматических повреждений 
в области шейки бедра – аваскулярного 
некроза головки бедренной кости, что по-
могает избежать возникновения ятроген-
ных послеоперационных осложнений [1]. 

Кровоснабжение проксимального от-
дела бедренной кости является важным 
фактором при переломах шейки бедра, так 
как от степени сохранности и восстановле-
ния кровотока зависит последующая кон-
солидация в повреждённой зоне и питание 
головки бедренной кости. В системе пер-
фузии головки и шейки бедра можно выде-
лить три основных источника, участвующих 
в кровоснабжении, это – сетчатые артерии, 
артерии круглой связки головки бедра и 
внутрикостные артерии. Основная роль в 
кровоснабжении сустава принадлежит сет-
чатым и внутрикостным артериям [2]. 

 
Роль сетчатых артерий  
в кровоснабжении шейки бедра 
Главным кровеносным сосудом нижней 

конечности является бедренная артерия 
(ветвь наружной подвздошной артерии). 
Одной из основных её ветвей, отходящей 
на 4–5 см дистальнее паховой связки, яв-
ляется глубокая бедренная артерия. На 
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своём протяжении она отдаёт многочис-
ленные ветви, осуществляющие основное 
кровоснабжение проксимального отдела 
бедра. Так, головка и шейка бедренной ко-
сти получают основное кровоснабжение от 
медиальной и латеральной артерий, огиба-
ющих бедренную кость (arteria circumflexa 
femoris medialis и arteria circumflexa femoris 
lateralis). Наиболее важной из них для кро-
воснабжения области тазобедренного су-
става является медиальная огибающая ар-
терия бедра. Основной ствол данной арте-
рии проходит между грушевидной и под-
вздошно-поясничной мышцами. На своём 
протяжении она отдает многочисленные 
ветви. Первая ветвь, поверхностная, берет 
начало от главного ствола. Она не участву-
ет в кровоснабжении головки бедра, а 
снабжает приводящие мышцы через более 
мелкие ветви, одна из которых образует 
анастомоз с запирательной артерией. Да-
лее медиальная огибающая артерия бедра 
отдаёт следующие ветви: восходящая и по-
перечная ветви, кровоснабжающие мышцы 
бедра, глубокая ветвь и ветвь вертлужной 
впадины, кровоснабжающая тазобедрен-
ный сустав. Глубокая ветвь медиальной 
огибающей артерии, переходящая в верх-
нюю и нижнюю шеечные артерии бедра, 
играет решающую роль в кровоснабжении 
головки бедренной кости. Она проходит 
кзади от наружной запирательной мышцы и 
кпереди от квадратной мышцы бедра. Её 
легко можно идентифицировать в жировой 
ткани между этими двумя мышцами, и, 
обычно, она тесно связана с двумя венами. 
Её конечные ветви – верхняя шеечная ар-
терия, которая осуществляет кровоснаб-
жение практически всего эпифиза головки 
бедренной кости, и нижняя шеечная арте-
рия, питающая только небольшую меди-
альную область головки бедра, могут под-
держивать практически всё кровоснабже-
ние головки и шейки бедренной кости  
[3–5]. 

Подробное изучение анатомического 
хода медиальной огибающей артерии и её 
ветвей помогает понять их роль в васкуля-

ризации головки бедренной кости и пред-
положить клинические последствия после 
перелома и вывиха бедра. Не только непо-
средственное повреждение проксимально-
го отдела бедра вследствие перелома, но и 
нарушение конгруэнтности суставных по-
верхностей тазобедренного сустава спо-
собствует выраженному нарушению крово-
снабжения данной области: так, при заднем 
вывихе бедра глубокая ветвь медиальной 
огибающей артерии оказывается зажата 
смещенными подвздошно-поясничной, 
квадратной мышцами бедра и наружной 
запирательной мышцей, что также прово-
цирует возникновение опасных сосудистых 
осложнений, в том числе аваскулярного 
некроза головки бедра [3]. 

Кровоснабжение головки бедренной 
кости также может быть нарушено при ис-
пользовании заднего хирургического до-
ступа для восстановления перелома верт-
лужной впадины. Кроме того, глубокая 
ветвь медиальной огибающей артерии мо-
жет быть повреждена во время капсулото-
мии и тенотомии, что требует от опериру-
ющего специалиста точности проведения 
хирургических манипуляций и знания хи-
рургической анатомии [6]. 

Латеральная огибающая артерия бедра 
дополнительно обеспечивает кровоснаб-
жением мягкие ткани вокруг тазобедренно-
го сустава. Медиальные и латеральные оги-
бающие артерии, отходя от глубокой арте-
рии бедра, образуют анастомоз, формируя 
кольцо вокруг шейки бедренной кости, от 
которого отходят мелкие артерии, осу-
ществляющие перфузию головки бедра. 
Остальные питающие сосуды участвуют в 
кровоснабжении проксимального отдела 
бедренной кости через анастомозы с двумя 
перечисленными артериями. Среди них вы-
деляют два важных анастомоза, которые 
обеспечивают коллатеральный кровоток 
(хотя и ограниченный) для дополнительного 
питания головки бедренной кости. Один из 
них – крестообразный анастомоз, который 
формируется между нижней ягодичной ар-
терией и медиальной огибающей бедрен-



Вестник медицинского института «РЕАВИЗ». 2021. № 2  Морфология, патология 

– 14 – 

ной артерией. Другой важный анастомоз – 
вертельный, проходящий между верхней 
ягодичной артерией и медиаль-
ной/латеральной огибающей бедренной ар-
терией. И верхняя, и нижняя ягодичные ар-
терии служат ответвлениями от внутренней 
подвздошной артерии, которая является 
главной артерией таза и снабжает часть 
ягодиц и задней части бедра [7, 8]. 

Таким образом, анатомическое распо-
ложение сосудов шейки бедра играет важ-
ную роль при переломах: ветви латераль-
ной и медиальной огибающих артерий, а 
также анастомозы, образующие внутри- и 
внесуставные сети, проходят непосред-
ственно по передней, задней и боковой по-
верхностям шейки бедра. Травма в этой 
области прерывает анастомозы между ука-
занными сосудами, что приводит к наруше-
нию кровотока и развитию остеонекроза. 
Поэтому при переломах в данной области с 
выраженным смещением отломков в значи-
тельной степени страдают сетчатые сосу-
ды, являющиеся важным источником кро-
воснабжения не только для шейки, но и го-
ловки бедренной кости [9]. 

Из-за ограниченного коллатерального 
кровообращения нарушение кровоснабже-
ния головки бедренной кости вследствие 
травмы или иных причин может привести к 
ишемии и последующему некрозу костной 
ткани. Если не восстановить кровоснабже-
ние в короткие сроки, то нарастающая 
ишемия костного вещества вызовет про-
грессирующую гибель остеоцитов с после-
дующим разрушением суставной поверхно-
сти, что в конечном итоге приведёт к деге-
неративному артриту [10]. В проводимых 
исследованиях кровообращения головки 
бедра при субкапитальных переломах у 
экспериментальных животных спустя сутки 
после травмы гистологически в головке 
бедра определялись признаки ишемическо-
го процесса с признаками дистрофии, а 
спустя двое суток – гистологическая карти-
на тяжелой ишемии и некроза структур 
костной ткани [11, 12]. 

 

Роль артерии круглой связки 
головки бедра 
Другим источником кровоснабжения 

является запирательная артерия, которая 
осуществляет кровоток через артерию 
круглой связки головки бедра. Круглая 
связка – это связка, соединяющая головку 
бедренной кости с вертлужной впадиной. 
Запирательная артерия имеет множество 
анатомических вариаций. Наиболее рас-
пространенная вариация – «corona mortis» – 
является предметом научных исследова-
ний, многие из которых не рассматривают 
данную артерию в аспекте васкуляризации 
бедра [13–17]. 

Кроме того, роль артерии круглой связ-
ки головки бедра, как источника крово-
снабжения тазобедренного сустава, имеет 
значение только в педиатрической практике, 
так как облитерация артерии происходит в 
возрасте 5–6 лет. Таким образом, она явля-
ется второстепенным компонентом крово-
снабжения головки бедренной кости [17]. 

 
Внутрикостное кровоснабжение 

Следующий источник кровоснабжения 
шейки бедра – внутрикостные артерии. Они 
образуют тонкую сеть в пространстве губ-
чатого вещества и являются ветвями лате-
ральной и медиальной артерий, огибающих 
бедренную кость. При возникновении пе-
релома, особенно со смещением, данные 
артерии повреждаются в значительной 
степени, поэтому ранняя и точная репози-
ция оказывает решающее значение на про-
цесс консолидации [8]. Установить прева-
лирующую роль внутрикостных артерий в 
системе кровоснабжения головки бедра 
удалось Н.В. Белинову в проведённых экс-
периментах [18]. Используя вводимый тет-
рациклин, накапливающийся в костных 
тканях, как маркёр, он проводил изолиро-
ванное пересечение сосудов круглой связ-
ки головки бедра, круглой связки в сочета-
нии с пересечением капсульных сосудов, а 
также производил субкапитальный перелом 
бедра (выраженное прерывание внутри-
костного кровообращения при сохранении 
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остальных источников питания) в разных 
группах экспериментальных животных [19]. 
Полученные данные (минимальное накоп-
ление тетрациклина в головке бедренной 
кости в группе животных с субкапитальным 
переломом при удовлетворительном 
накоплении маркёра в остальных группах) 
подтверждает главенствующую роль внут-
рикостных артерий в кровоснабжении го-
ловки бедра. Это подтверждается тем, что 
субкапитальные переломы, исходя из кли-
нического опыта и данных литературы, пло-
хо срастаются и имеют высокий риск по-
слеоперационных вторичных осложнений. 
Кроме того, при выборе металлоконструк-
ции следует помнить, что чем больше её 
диаметр, тем более выраженным будет по-
вреждающее воздействие остеосинтеза на 
губчатую кость и расположенную в ней 
внутрикостную артериальную сеть [11, 19]. 

 
Заключение 
Таким образом, кровоснабжение шей-

ки бедра имеет ряд особенностей, значи-
тельно усложняющих процесс консолида-
ции после перелома в данной области. 

Во-первых, это анатомическое распо-
ложение сосудов: основные кровоснабжа-
ющие артерии и их анастомозы, образую-
щие внутри- и внесуставные сети, проходят 
непосредственно по передней, задней и 
боковой поверхностям шейки бедра. По-
этому травма в области шейки бедренной 
кости прерывает анастомозы между ука-
занными сосудами, что приводит к наруше-
нию кровотока с исходом в остеонекроз. 
Поэтому при переломах в данной области с 
выраженным смещением отломков в значи-
тельной степени страдают сетчатые сосу-
ды, являющиеся важным источником кро-

воснабжения не только для шейки, но и го-
ловки бедренной кости. 

Во-вторых, коллатеральная сеть сосу-
дов, кровоснабжающих проксимальный от-
дел бедра, развита слабо, что повышает 
риск развития ишемии данной области при 
переломах. Кроме того, при переломах ча-
ще всего повреждается верхняя артерия 
головки бедра, кровоснабжающая основ-
ную часть эпифиза головки бедренной ко-
сти, поэтому при отсутствии внутрикостных 
анастомозов большая часть головки бедра 
оказывается лишена питания. 

В-третьих, при переломах в данной об-
ласти полностью нарушается внутрикост-
ное кровоснабжение в губчатом и корти-
кальном слоях. Следствием данных осо-
бенностей является высокий риск развития 
асептического некроза головки бедренной 
кости. 

Таким образом, для предотвращения 
прогрессирующей гибели остеоцитов 
вследствие ишемии необходимо в наиболее 
ранние сроки провести точную репозицию 
костных фрагментов и восстановить крово-
снабжение в зоне перелома. Единственным 
методом, который отвечает данным усло-
виям, является оперативное вмешатель-
ство – остеосинтез, позволяющий осуще-
ствить анатомически правильную репози-
цию костных фрагментов с их последую-
щей компрессией при фиксации [20]. Точ-
ное знание анатомического расположения 
сосудов и степени их участия в кровоснаб-
жении проксимального отдела бедра по-
может избежать ятрогенного аваскулярно-
го некроза головки бедренной кости при 
проведении открытой фиксации костных 
фрагментов. 
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Резюме. В статье описан опыт применения каротидного стентирования при асимптомном церебраль-
ном атеросклерозе. В исследование вошло 147 пациентов с односторонним асимптомным поражением 
сонной артерии. Проведена оценка средне-отдаленных результатов каротидного стентирования у паци-
ентов с асимптомными стенозами в сравнении с применением у данной категории пациентов консерва-
тивного лечения («оптимального медикаментозного лечения»). В ходе работы не было выявлено досто-
верного межгруппового различия частот возникновения неблагоприятных исходов (ТИА/инсульт, смерть 
от инсульта) в течение года с момента оперативного лечения или начала комплексной коррекции фак-
торов риска. 
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use of conservative treatment in this category of patients (“optimal drug treatment”). In the course of the work, 
no significant intergroup difference was revealed in the incidence of adverse outcomes (TIA/stroke, death from 
stroke,) within a year from the moment of surgical treatment or the beginning of complex correction of risk factors. 

Key words: atherosclerosis, stent, stenosis of the carotid artery. 
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Введение 
В настоящее время каротидная эндар-

терэктомия (КЭАЭ) является «стандартом» 
в реваскуляризации головного мозга, тогда 
как сравнимая с КЭАЭ эффективность и 
безопасность каротидной ангиопластики со 
стентированием (КАС) не может считаться 
абсолютно доказанной, так как имеет 
больший перипроцедуральный риск разви-
тия значимых осложнений [7, 8]. Конкури-
рующим по уровню доказательности с эн-
доваскулярными и открытыми хирургичис-
кими методами профилактики острого 
нарушения мозгового кровообращения 
(ОНМК) при асимптомных поражениях экс-
тракраниальных артерий является опти-
мальная медикаментозная терапия (ОМТ 
или Best Medical Treatment – ВМТ), напрв-
ленная на коррекцию основных факторов 
риска прогрессирования и осложнений 
атеросклеротического процесса, таких как 
гиперлипидемия, артериальная гипертен-
зия, гипергликемия, курение, дезагрегант-
ная, а при необходимости – антикоагулянт-
ная терапия. 

Соотношение «Польза – Риск» является 
определяющим в предпочтении той или 
иной лечебной тактики. ВМТ сопоставима с 
хирургическим методами профилактики 
ОНМК за счет минимального риска своего 
применения, однако значительно уступает 
хирургическим методам лечения при благо-
приятных вариантах их применения. Нали-
чие гемодинамически значимого асимптом-
ного каротидного стеноза, даже при прак-
тически полном нивелировании риска раз-
вития ОНМК, прогрессивно приводит к 
развитию атрофических изменений веще-
ства головного мозга, что клинически про-

является снижением когнитивной функции, 
которое также приводят не только к утрате 
трудоспособности, но и, в дальнейшем, к 
бытовой зависимости и, следовательно, к 
значительному снижению качества жизни. 

 
Материалы и методы 
В исследование включены пациенты, 

подвергшиеся хирургическому лечению по 
поводу асимптомного стеноза внутренней 
сонной артерии в период с 2012 по 2017 гг. 
Перед включением в выборку у всех паци-
ентов было получено информированное 
письменное согласие на участие в исследо-
вании. 

Всего в исследование вошло 147 паци-
ентов с односторонним асимптомным ате-
росклеротическим гемодинамически зна-
чимым поражением внутренних сонных ар-
терий. 

Критерии включения в исследование: 
- наличие стеноза 70–99 % просвета 

ВСА по данным дуплексного сканирования 
брахиоцефальных артерий (БЦА) и/или ан-
гиографии магистральных артерий головы; 

- отсутствие в анамнезе хирургических 
вмешательств на экстракраниальных арте-
риях. 

Критерии исключения из исследования: 
- КЭАЭ и/или КАС в анамнезе; 
- наличие хронической окклюзии одной 

из ВСА; 
- ОНМК/ТИА в анамнезе. 
В зависимости от типа имплантированно-

го стента, пациенты были разделены на четы-
ре группы: группа 1 (N = 37, 25 мужчин и  
12 женщин, средний возраст 66,29 ± 7,84 го-
да), группа 2 (N = 32, 19 мужчин и 13 жен-
щин, средний возраст 64,21 ± 6,75 года), 
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группа 3 (N = 20, 15 мужчин и 5 женщин, 
средний возраст 66,42 ± 7,13 года), группа 
4 (N = 19, 12 мужчин и 7 женщин, средний 
возраст 65,36 ± 6,10 года), группа 5 – кон-
трольная (N = 39, 24 мужчины и 15 женщин, 
средний возраст 69,41 ± 5,13 года) (табл. 1). 

Группа 1 – пациенты с имплантирован-
ными стальными саморасширяющимися 
стентами (Wallstent, Boston Scientific, США). 
В группу 2 вошли пациенты с имплантиро-
ванными нитилоновыми конусными и ци-
линдрическими стентами (AccuLink, Abbott, 
США). Группа 3 включала пациентов, кото-
рым была выполнена имплантация каро-
тидных стентов двухслойной структуры 
(Casper, Microvention, США). Группа 4 со-
стояла из пациентов с имплантированными 
двухслойными стентами с внутренним сло-
ем из полиэтилентерфталата (CGuard, 
InspireMD, США). Группа 5 (контрольная) 
включала пациентов с асимптомным стено-
зом ВСА, которым проводилась консерва-
тивная профилактическая терапия ОНМК, 
направленная на коррекцию основных фак-
торов риска, хирургическая реваскуляри-
зация головного мозга не проводилась по 
медицинским (наличие онкологических за-
болеваний, хронической сердечной недо-
статочности II–IV ФК, неконтролируемой 
артериальной гипертензии, хронической 
болезни почек III–V стадий, дыхательной 
недостаточности II–III стадии, хронической 
печеночной недостаточности, психических 

заболеваний) или парамедицинским причи-
нам (отказ пациента от операции). 

Показания к эндоваскулярному вмеша-
тельству формулировались в соответствии 
с национальными рекомендациями по ве-
дению пациентов с заболеваниями брахио-
цефальных артерий [1]. 

Контрольной точкой исследования счи-
талась частота возникновения ишемиче-
ских событий в цереброваскулярном бас-
сейне, смерть от инсульта, контрольный 
визит через один год после процедуры ка-
ротидного стентирования. 

Критериями ангиографического успеха 
стентирования считали: восстановление 
просвета ВСА с возможным остаточным 
стенозом до 30 %, отсутствие диссекции и 
полное покрытие стентом зоны поражения. 

Оценку степени стеноза сонных арте-
рий по результатам ультразвукового ис-
следования производили в соответствии с 
критериями NASCET [3, 9], основываясь на 
данных B-режима и цветового картирова-
ния кровотока. Оценивали локализацию, 
протяженность, степень стенотического 
поражения БЦА. 

На основании данных предоперацион-
ного цветового дуплексного сканирования 
(ЦДС) брахиоцефальных артерий не было 
выявлено значимого межгуппового разли-
чия в протяженности стенотического пора-
жения ВСА (табл. 2). 

 
 
Таблица 1. Распределение количества наблюдений по группам 
Table 1. Distribution of the number of observations by groups 

 
Таблица 2. Сравнение протяженности стеноза ВСА в исследуемых группах 
Table 2. Comparison of the length of ICA stenosis in the studied groups 

Протяженность 
стеноза ВСА, мм 

Группа 1 Группа 2 Группа 3 Группа 4 Группа 5 

16,38 ± 2,83ΔΔ 14,19 ± 2,07ΔΔ 16,42 ± 1,55ΔΔ 19,1 ± 3,21ΔΔ 19,4 ± 1,38ΔΔ 

Примечание: ΔΔ – различия между группами недостоверны (р > 0,05). 

 

Группа 1 Группа 2 Группа 3 Группа 4 Группа 5 

N = 37 
(21,4 %) 

N = 32 
(18,5 %) 

N = 20 
(11,6 %) 

N = 19 
(11,0 %) 

N = 39 
(22,5 %) 
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Рис. 1. Расчет диаметра стеноза по критериям NASCET: A – диаметр ВСА дистальнее стеноза, включая 
постстенотическое расширение; B – наименьший диаметр в области стеноза; С – диаметр ВСА, включая 
атеросклеротическую бляшку 
Fig. 1. Calculation of the diameter of stenosis according to NASCET criteria: A – ICA diameter distal to stenosis, 
including post-stenotic expansion; B – the smallest diameter in the area of stenosis; C – diameter of the ICA, 
including atherosclerotic plaque 

 
Всем пациентам исследования прово-

дили двойную антиагрегантную терапию, 
состоящую из аспирина (100 мг ежедневно) 
и клопидогреля (плавикс) 75 мг. Рекомен-
дованную антитромботическую терапию 
пациенты получали регулярно, как минимум 
за трое суток до КАС. В отдельных случаях 
назначали нагрузочную дозу клопидогреля 
(плавикс) – 300 мг однократно накануне 
операции (в большинстве случаев за  
6–12 часов до вмешательства). Двойную 
антиагрегантную терапию проводили у всех 
пациентов после имплантации стента: кло-
пидогрел (плавикс) 75 мг в сутки в течение 
трех месяцев, аспирин – неограниченно 
долго. 

Во всех случаях использовали системы 
защиты от дистальной эмболии. У 97 паци-
ентов (89,81 %) применяли дистальную 
(фильтр-протекционная система RX Accunet 
Embolic Protection System, Abbott Vascular, 
USA), а в 11 случаях (10,19 %) – прокси-
мальную (Mo.Ma Ultra Proximal Cerebral, 
Medtronic, USA) системы защиты цере-
брального кровотока). 

Выбор инструментария для проведения 
операции каротидного стентирования осу-
ществлялся с учетом анатомических осо-
бенностей сонных артерий, характера ате-
росклеротической бляшки и материально-
технического оснащения отделения на мо-
мент выполнения вмешательства. В случае 
стеноза ВСА более 80 % выполняли преди-
латацию области стеноза. 

Целевыми значениями уровня гликемии 
принимались суточные колебания глюкозы 
крови в пределах 3–10 ммоль/л. На протя-
жении всего периода наблюдения пациенты 
получали двойную дезагрегантную терапию 
(аспирин 100 мг + клопидогрель 75 мг в 
сутки). Достигнутым целевым максимумом 
артериального давления считался уровень 
140/90 мм рт. ст. Целевым уровень общего 
холестерина крови считался показатель 
менее 4,5 ммоль/л, липопротеинов низкой 
плотности (ЛПНП) – менее 2,5 ммоль/л, три-
ацилглицеридов (ТАГ) – менее 1,7 ммоль/л. 
С пациентами проводилась беседа, в ходе 
которой разъяснялся оптимальный образ 
жизни, диета, а также настоятельно реко-
мендовался отказ от вредных привычек. 

А 

В 

С 
Ожидаемое расположение 
артериальной стенки 
 

Внутренняя  
сонная артерия 
 

Наружная  
сонная  
артерия 
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Результаты 
При КАС в 100 % случаев применялся 

бедренный доступ. Всего выполнено 108 им-
плантаций каротидных самораскрывающихся 
стентов. Ангиографический успех, которым 
считался резидуальный стеноз не более  
30 %, достигнут у 100 % пациентов. 

При контрольном УЗДС экстракрани-
альных артерий с прицельной оценкой зоны 
эндоваскулярной реконструкции через  
один год с момента выполнения процедуры 
выявлено достоверное нарастание степени 
стеноза ВСА в области установленного 
стента. При межгрупповом сравнении сте-
пень рестеноза в области имплантированно-
го стента оказалась сопоставима (табл. 4). 

Летальность в исследуемых группах не 
отмечалась. Нарушения мозгового крово-
обращения со стойким неврологическим 
дефицитом выявлены в 1-й и 2-й группах и, 
вероятно, связаны с конструктивными осо-
бенностями данных моделей каротидных 
стентов. Таким образом, годовая свобода 
от нарушений мозгового кровообращения 
составила в 1-й группе 78,4 % (рис. 2).  
В 1-й группе зарегистрировано 8 случаев 
ОНМК: 7 по типу ТИА с полным регрессом 

неврологической симптоматики в течение 
24 часов, 1 инсульт. У одного из пациентов, 
перенесших ТИА интраоперационно, была 
зарегистрирована протрузия АСБ, потре-
бовавшая дополнительной балонной экспо-
зиции внутри стента. 

Во 2-й группе зарегистрировано 5 слу-
чаев ОНМК по типу ТИА и 1 инсульт. В дан-
ной группе у трех пациентов интраопераци-
онно была зарегистрирована протрузия 
АСБ, потребовавшая дополнительной ба-
лонной экспозиции внутри стента, и в од-
ном случае – имплантации «стент в стент». 
Свобода от нарушений мозгового кровооб-
ращения в течение года после процедуры 
во 2-й группе составила 81,25 % (рис. 3). 
Также отмечено, что в группе 1 клинически 
значимые нарушения мозгового кровооб-
ращения были более диссеминированы во 
времени, в то время как в группе 2 все они 
состоялись до 100-го дня с момента прове-
дения КАС. 

Свобода от нарушений мозгового кро-
вообращения в течение года после проце-
дуры в 3-й группе составила 90 % (рис. 4), в 
4-й группе – 94,74 % (рис. 5), в контрольной 
группе – 92,3 % (рис. 6). 

 
Таблица 3. Сравнение степени стеноза ВСА до и после КАС и исходно в группе оптимального медика-
ментозного лечения 
Table 3. Comparison of the degree of ICA stenosis before and after CAS and at baseline in the group of optimal 
drug treatment 

Примечание: Δ – внутригрупповые различия достоверны (р < 0,05). 

 
Таблица 4. Сравнение степени стеноза ВСА до, непосредственно после КАС или КЭАЭ и через год 
Table 4. Comparison of the degree of ICA stenosis before, immediately after CAS or CEAE and after a year 

Примечание: Δ – внутригрупповые различия достоверны по сравнению с исходным значением стеноза 

ВСА после КАС (р < 0,05); ΔΔ – внутригрупповые различия недостоверны по сравнению с исходным зна-

чением стеноза ВСА после КАС (р > 0,05). 

Степень стеноза ВСА, % Группа 1 Группа 2 Группа 3 Группа 4 Группа 5 
До КАС (ОМТ) 76,38 ± 8,85 74,19 ± 7,02 74,45 ± 7,55 79,1 ± 10,27 72 ± 8,63 
После КАС (ОМТ) 28,11 ± 5,82Δ 29,18 ± 5,35Δ 28,6 ± 5,26Δ 28,05 ± 5,09Δ – 

Степень стеноза 
ВСА, % 

Группа 1 Группа 2 Группа 3 Группа 4 Группа 5 

До КАС 76,38 ± 8,85 74,19 ± 7,02 74,45 ± 7,55 79,1 ± 10,27 72 ± 8,63 
После КАС 28,11 ± 5,82Δ 29,18 ± 5,35Δ 28,6 ± 5,26Δ 28,05 ± 5,09Δ – 

Через 1 год 45,79 ± 8,64Δ 44,41 ± 9,25Δ 42,90 ± 5,80Δ 40,63 ± 5,42Δ 74,16 ± 5,72ΔΔ 

p-value 0,029 0,032 0,037 0,041 0,628 
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Рис. 2. Свобода от нарушений мозгового кровообращения в течение года после КАС в 1-й группе 
Fig. 2. Liberation from cerebrovascular accidents within a year after CAS in the 1st group 

 

 
 

Рис. 3. Свобода от нарушений мозгового кровообращения в течение года после КАС во 2-й группе 
Fig. 3. Liberation from cerebrovascular accidents within a year after CAS in group 2 
 

 
 

Рис. 4. Свобода от нарушений мозгового кровообращения в течение года после КАС в 3-й группе 
Fig. 4. Liberation from cerebrovascular accidents within a year after CAS in the 3rd group 
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Рис. 5. Свобода от нарушений мозгового кровообращения в течение года после КАС в 4-й группе 
Fig. 5. Liberation from cerebrovascular accidents within a year after CAS in the 4th group 

 

 
 

Рис. 6. Свобода от нарушений мозгового кровообращения в течение года с момента начала комплексной 
коррекции факторов риска асимптомного стеноза ВСА в контрольной группе 
Fig. 6. Liberation from cerebrovascular accidents within a year from the start complex correction of risk factors 
for asymptomatic ICA stenosis in the control group 

 
Наименьший показатель комплаентно-

сти отмечен при отказе от курения и приё-
ме гиполипидемической терапии (табл. 5). 
Целевые значения указанных лабораторных 
показателей были достигнуты у 28 пациен-
тов (71,8 %).  

В настоящем исследовании, при сопо-
ставлении частот возникновения значимых 
церебральных событий в течение первого 
года при различных вариантах коррекции 
сосудистой недостаточности головного моз-
га, не было выявлено достоверно значимого 
межгруппового различия (р > 0,05), однако 
отмечалась различная временная диссеми-

нация нарушений мозгового кровообраще-
ния за указанный временной интервал. 

 
Обсуждение 
Хирургические методы вторичной про-

филактики нарушений мозгового кровооб-
ращения при асимптомных стенозах сонных 
артерий остаются дискутабельной пробле-
мой. До сих пор не проведены рандомизи-
рованные клинические исследования по 
сопоставлению эффективности КАС с оп-
тимальной медикаментозной терапией 
(ОМТ) как для симптомных, так и для бес-
симптомных пациентов. 
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Таблица 5. Показатель приверженности лечению пациентов контрольной группы через год с момента 
назначения оптимальной медикаментозной терапии 
Table 5. Indicator of adherence to treatment of patients in the control group one year after the appointment of 
optimal drug therapy 

 

 
В марте 2016 г. Brott с соавт. были об-

народованы 10-летние результаты исследо-
вания CREST, усилившие доказательную 
базу ранее полученных данных. Не было об-
наружено никаких значимых различий пер-
вичной комбинированной конечной точки в 
течение 10 лет наблюдения (n = 2502) между 
группой стентирования (11,8 %; 95 % дове-
рительный интервал – ДИ 9,1–14,8) и груп-
пой каротидной эндартерэктомии (9,9 %;  
95 % ДИ 7,9–12,2), отношение рисков 1,10; 
95 % ДИ 0,83–1,44. Частота развития пост-
процедурального ипсилатерального ин-
сульта в течение 10-летнего периода 
наблюдения была 6,9 % (95 % ДИ 4,4–9,7) в 
группе стентирования и 5,6 % (95 %  
ДИ 3,7–7,6) в группе эндартерэктомии без 
достоверных различий между группами (от-
ношение рисков 0,99; 95 % ДИ 0,64–1,52). 
Также не было выявлено достоверной раз-
ницы при субанализе симптомных и асимп-
томных пациентов [6]. 

Во французском исследовании EVA-3S 
(Endarterectomy versus Stenting in Patients 
with Symptomatic Severe Carotid Stenosis) 
приняло участие 527 пациентов, и было 
определено, что совокупный показатель 
«летальность + инсульт» после КЭАЭ со-
ставил 3,9 %, после стентирования – 9,6 %. 
Исследование было прекращено досрочно 
по соображениям безопасности [4]. 

В исследовании SAPPHIRE серьезные 
нежелательные события (смерть, инсульт, 
ИМ) в течение первого года были зафикси-
рованы в 12,2 % в группе пациентов с КАС 

по сравнению с 20,1 % в группе пациентов 
с КЭАЭ (р = 0,053) [5]. Однако осталось не-
известным, какая частота серьезных собы-
тий была бы у пациентов, которые получали 
бы только ОМТ без каких-либо интервен-
ционных процедур. В связи с этим следует 
учитывать отсутствие в литературе данных, 
доказывающих, что пациент, имеющий вы-
сокий риск для хирургического лечения, 
также имеет высокий риск развития ин-
сульта при медикаментозном лечении. Ос-
новным ограничением в улучшении резуль-
татов консервативной профилактики нару-
шений мозгового кровообращения остает-
ся низкий «комплаенс» пациентов, который 
даже в развитых странах не поднимается 
выше 50 % [2]. 

 
Выводы 
1. Методы хирургической профилакти-

ки нарушений мозгового кровообращения у 
пациентов с асимптомным церебральным 
атеросклерозом сопоставимы с группой 
оптимальной медткаментозной терапии в 
отношении риска развития неблагоприят-
ных результатов. 

2. Кумулятивная свобода от наруше-
ний мозгового кровообращения в группах 
КАС и ОМТ в течение года с момента 
начала исследования не имела достовер-
ных различий. 

3. Улучшение результатов профилак-
тики нарушений мозгового кровообраще-
ния методом ОМТ возможно путем увели-
чения приверженности пациентов лечению. 

 

Оптимальная медикаментозная 
терапия 

Исходное  
количество  

пациентов, N (%) 

Количество пациентов,  
продолжавших придерживаться 

ОМТ через 1 год, N (%) 

Компла-
ентность, 

% 
Двойная дезагрегантная терапия 39 (100,0 %) 39 (100,0 %) 100,0 % 
Гипотензивная терапия 26 (66,67 %) 24 (61,54 %) 92,31 % 
Гиполипидемическая терапия 32 (82,05 %) 21 (53,85 %) 65,63 % 
Гипогликемическая терапия 11 (28,21 %) 10 (25,64 %) 90,91 % 
Отказ от табакокурения 17 (43,59 %) 7 (17,95 %) 41,18 % 



Вестник медицинского института «Реавиз». 2021. № 2 Клиническая медициа 

– 26 – 

Литература/References 
1 Nacional'nye rekomendacii po vedeniyu pacientov s zabolevaniyami brahiocefal'nyh arterij. Angiologiya i 

sosudistaya hirurgiya. 2013;19(2):1-71. (In Russ). 
2 Lutz H.J. et al. Best medical therapy or wishful thinking in carotid disease? A single-center audit in Germany. 

Eur. J. Vasc. Endovasc. Surg. 2011;42(4)501-506. 
3 Moneta G.L. et al. Correlation of North American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial (NASCET) angi-

ographic definition of 70 % to 99 % internal carotid artery stenosis with duplex scanning. J. Vasc. Surg. 
1993;17(1):152-157. 

4 Mas J.L. et al. Endarterectomy versus angioplasty in patients with symptomatic severe carotid stenosis 
(EVA-3s) trial: results up to 4 years from a randomised, multicentre trial. Lancet Neurol. 2008;7(10):885-892. 

5 Stolker J.M. et al. Health-related quality of life following carotid stenting versus endarterectomy: results from 
the SAPPHIRE (Stenting and Angioplasty with Protection in Patients at HIgh Risk for Endarterectomy) trial. 
JACC: Cardiovasc. Interv. 2010;3(5):515-523. 

6 Brott T.G. et al. Long-term results of stenting versus endarterectomy for carotid-artery stenosis. New Engl. J. 
Med. 2016;374(11)1021-1031. 

7 Giacovelli J.K. et al. Outcomes of carotid stenting compared with endarterectomy are equivalent in asymp-
tomatic patients and inferior in symptomatic patients. J. Vasc. Surg. 2010;52(4):906-913. 

8 Silver F.L. et al. Safety of stenting and endarterectomy by symptomatic status in the carotid revascularization 
endarterectomy versus stenting trial (CREST). Stroke. 2011;42(3):675-680. 

9 Ferguson G.G. et al. The North American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial. Stroke. 
1999;30(9):1751-1758. 

 
Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.  
Competing interests. The authors declare no competing interests. 

Финансирование. Исследование проводилось без спонсорской поддержки.  
Funding. This research received no external funding.  

Соответствие нормам этики. Авторы подтверждают, что соблюдены права людей, принимавших уча-
стие в исследовании, включая получение информированного согласия в тех случаях, когда оно необхо-
димо, и правила обращения с животными в случаях их использования в работе.  
Compliance with ethical principles. The authors confirm that they respect the rights of the people participat-
ed in the study, including obtaining informed consent when it is necessary, and the rules of treatment of animals 
when they are used in the study. 
 
Авторская справка 
Багин Сергей  
Андреевич 

ассистент кафедры сердечно-сосудистой хирургии, ФНМО Медицинского инсти-
тута, ФГАОУ ВО «Российский университет дружбы народов», Москва, Россия 
e-mail: bagin@rudn.ru 
ORCID 0000-0002-7462-9691 

Крайнюков Павел 
Евгеньевич 

доктор медицинских наук, доцент, профессор кафедры госпитальной хирургии 
с курсом детской хирургии, ФНМО Медицинского института, ФГАОУ ВО «Рос-
сийский университет дружбы народов», начальник ФКУ «Центральный военный 
клинический госпиталь имени П.В. Мандрыка» Министерства обороны РФ, ге-
нерал-майор медицинской службы, Москва, Россия 
e-mail: kraynyukov@rudn.ru 
ORCID 0000-0003-4074-8876 

Шугушев Заурбек  
Хасанович 

доктор медицинских наук, доцент, заведующий кафедрой сердечно-
сосудистой хирургии, ФНМО Медицинского института, ФГАОУ ВО «Российский 
университет дружбы народов», Москва, Россия 
e-mail: shugushev@rudn.ru 
ORCID 0000-0002-5335-5062 
 



Clinical medicine Bulletin of the Medical Institute “Reaviz”. 2021. № 2 

– 27 – 

Максимкин Даниил  
Александрович 

кандидат медицинских наук, доцент, доцент кафедры госпитальной хирургии с 
курсом детской хирургии, ФНМО Медицинского института, ФГАОУ ВО «Россий-
ский университет дружбы народов», Москва, Россия 
e-mail: maksimkin@rudn.ru 
ORCID 0000-0002-3593-436X 

Саидов Саидмурод  
Саидович 

доктор медицинских наук, профессор, проректор по учебной и клинической 
работе, заведующий кафедрой хирургических болезней, Московский медицин-
ский университет Реавиз, Москва, Россия 
e-mail: s.s.saidov@reaviz.online 
ORCID 0000-0001-8986-9658 

Волков Сергей 
Владимирович 

кандидат медицинских наук, доцент кафедры сердечно-сосудистой хирургии, 
ФНМО Медицинского института, ФГАОУ ВО «Российский университет дружбы 
народов», Москва, Россия 
e-mail: docvolkov@inbox.ru 
ORCID 0000-0003-3132-9143 

Коробков Александр 
Олегович 

ассистент кафедры сердечно-сосудистой хирургии, ФНМО Медицинского инсти-
тута, ФГАОУ ВО «Российский университет дружбы народов», Москва, Россия 
e-mail: korobkov@rudn.ru 
ORCID 0000-0002-8414-9261 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Статья поступила 15.02.2021 
Одобрена после рецензирования 30.03.2021 
Принята в печать 12.04.2021 

Received February, 15th 2021 
Approwed after reviewing March, 30th 2021 
Accepted for publication April, 12th 2021 

 



Вестник медицинского института «Реавиз». 2021. № 2 Клиническая медициа 

– 28 – 

https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2021.2.CLIN.7 УДК 617.557-007.43-092 

 

ПАХОВЫЕ ГРЫЖИ: КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ И ИХ РЕАЛИЗАЦИЯ 
 

И.В. Ишутов1, С.А. Столяров2, В.А. Бадеян1, О.А. Зимина3, М.А. Кочоян4 
 

1Многопрофильная клиника «Реавиз», Самара 

2Медицинский университет «Реавиз», Самара 
3Самарская областная клиническая больница им. В.Д. Середавина, Самара 

4Самарский государственный медицинский университет, Самара 
 

Резюме. В статье анализируются существующие способы паховой герниопластики с позиции суще-
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суждают проблемы в лечении паховых грыж, существующие в региональном здравоохранении, и при-
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Паховой грыжей (ПГ) называют выпя-

чивание покрытых брюшиной внутренних 
органов через паховый канал. При этом 
присутствие грыжевого мешка не обяза-
тельно (липомы семенного канатика и 
предбрюшинные липомы) [1]. 

Паховые грыжи составляют до 80 % от 
всех вентральных грыж. Операции по пово-
ду паховых грыж занимают первое место 

по частоте среди плановых хирургических 
вмешательств [2]. В России ежегодно вы-
полняется около 200 000 операций по по-
воду паховых грыж, из них 150 000 – тра-
диционными способами, в США – 700 000, 
во всем мире ежегодно оперируется около  
20 миллионов пациентов с паховыми гры-
жами [4]. Рецидивы возникают после тради-
ционных способов герниопластики у 2–20 %, 
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повторные рецидивы – у 35–40 % пациен-
тов, тогда как после протезирующих мето-
дик рецидив составляет в среднем 1–5 % 
[3, 4]. 

В России в настоящее время исполь-
зуются национальные клинические реко-
мендации «Паховые грыжи», разработанные 
и утвержденные ВОО «Общество герниоло-
гов» в 2017 году. С 17.09.2020 г. новый 
проект национальных клинических реко-
мендаций выложен на обсуждение на сайте 
главного хирурга РФ А.Ш. Ревишвили. Так-
же существуют международные рекомен-
дации по лечению паховых грыж, принятые 
в 2018 году EHS, IEHS, AHS. 

Общепринятой и рекомендованной в 
клинических рекомендациях классификаци-
ей является классификация EHS, пред-
ставленная в материалах 35-th International 
Congress of the European Hernia Society, 
Польша, Гданьск, май 2014 года (табл. 1) [5].  

Эффективных способов консерватив-
ного лечения паховых грыж в настоящее 
время не существует. Консервативные ме-
роприятия (ношение бандажа, ограничение 
физических нагрузок, соблюдение диеты, 
приём слабительных) направлены на сни-
жение вероятности развития осложнений 
паховых грыж, но не на их лечение. Частота 
ущемления среди пациентов с грыжами до-
стигает 1–2 % в течение года. 

Стандартный объем предоперационно-
го обследования пациентов с паховой гры-
жей включает клинический анализ крови, 
клинический анализ мочи, биохимический 

анализ крови, коагулограмму, электролиты 
крови (K+, Na+, Cl–), группу крови и резус- 
фактор, серологическое исследование на 
наличие трансмиссивных инфекций (RW, 
HbsAg, HCV, ВИЧ), ЭКГ, флюорография. 
При выполнении операции под общим обез-
боливанием дополнительно рекомендации 
требуют выполнение ЭГДС. По нашему мне-
нию, это исследование должно быть в обя-
зательном перечне обследования при лю-
бом виде операции по поводу паховой гры-
жи. Вызывает удивление и тот факт, что в 
стандартном перечне обследования нет УЗИ 
брюшной полости, консультации терапевта, 
консультация гинеколога (для женщин). 

Основные виды хирургических вмеша-
тельств при паховых грыжах основаны на 
использовании сетчатых протезов. К ним, 
первую очередь, относятся операция Лих-
тенштейна (Lichtenstein) и эндовидеохирур-
гическая герниопластика (ТАРР, ТЕР, еТЕР).  

Операция Лихтенштейна (Lichtenstein) 
может быть выполнена под местной, спи-
нальной, перидуральной анестезией (пре-
имущество у пациентов пожилого возраста 
с сопутствующими заболеваниями), не тре-
бует дорогостоящей лапароскопической 
стойки и дорогостоящих расходных мате-
риалов (герниостеплер), может быть вы-
полнена при любых паховых грыжах, 
намного технически проще, чем лапароско-
пические и эндоскопические методики, 
кривая обучения очень короткая. Распро-
странено мнение, что это операция для 
начинающих хирургов. 

 
 

Таблица 1. Классификации паховых грыж EHS 
Table 1. EHS Inguinal Hernia Classifications 

P – первичная грыжа 
 

R – рецидивная грыжа 
0 

грыжа  
не определя-

ется 

1 
≤ 1,5 см 

(один  
палец) 

2 
1,5–3 см 

(два паль-
ца) 

3 
> 3 см 

(более двух 
пальцев) 

Х 
исследование 
не проводи-

лось 
L – латеральная/косая грыжа      
M – медиальная/прямая грыжа      
F – бедренная грыжа      
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Эндовидеохирургические операции 
(ТАРР и ТЕР) выполняется только под 
наркозом. Косметический эффект значи-
тельно лучше (три прокола по 5–10 мм вме-
сто разреза длиной 6–10 см). При двухсто-
ронней грыже выполняются все те же три 
прокола 5–10 мм вместо двух разрезов  
6–10 см. При данной технике имеется воз-
можность выполнить симультанные лапа-
роскопические операции на других органах 
брюшной полости и забрюшинного про-
странства (яичники, матка, почки, желчный 
пузырь, печень и т.д.). Болевой синдром на 
порядок меньше, чем при открытой опера-
ции, особенно в первые несколько дней. 
Многое зависит от болевого порога паци-
ента. Частота раневых осложнений ниже, 
чем при операции Лихтенштейна. Вероят-
ность хронической боли при данной опера-
ции достоверно ниже, что связано с осо-
бенностями фиксации сетки. 

Национальные и международные кли-
нические рекомендации указывают следу-
ющие положения по поводу выбора техники 
оперативного лечения. 

1. Открытая пластика по Лихтенштейну 
и лапароскопический способ пластики ре-
комендованы в качестве наилучших под-
твержденных методов хирургического ле-
чения паховой грыжи при условии, что у 
хирурга достаточно опыта в проведении 
данных операций. Эти операции не имеют 
статистических различий в количестве ре-
цидивов. 

2. Все взрослые пациенты мужского по-
ла (старше 30 лет) должны оперироваться с 
использованием сетчатого эндопротеза. 

3. У молодых мужчин (младше 30 лет) 
рекомендуется использование эндопротеза. 

4. В международных рекомендациях 
упоминается еще один способ пластики – 
пластика по Шолдайсу (без сетки), который 
может применяться у молодых мужчин с 
косыми грыжами L1 и L2. В России эта 
операция не получила распространение, 
хотя в клинике автора частота рецидива 
составляет 0,7 %. 

5. У женщин отмечена большая часто-
та возникновения бедренных грыж, как 
первичных, так и после операции по поводу 
паховых грыж. В связи с этим у женщин 
рекомендуется использовать лапароскопи-
ческий способ операции. Он позволяет за-
крыть сеткой одновременно как латераль-
ную и медиальную паховые ямки, так и 
внутреннее отверстие бедренного канала. 

6. При выявленной бедренной грыже 
показана лапароскопическая операция. 

7. При двухсторонней паховой грыже 
эндовидеохирургические способы вмеша-
тельства (особенно ТАPP) являются мето-
дом выбора. 

8. Очень часто при лапароскопической 
операции выявляется грыжа с другой сто-
роны, которая не была выявлена при осмот-
ре до операции. При выявлении во время 
операции контралатеральной ПГ целесооб-
разно проводить симультанную операцию на 
левом и правом паховом промежутке при 
наличии соответствующего согласия паци-
ента, взятого до начала операции. 

9. При грыжах до 3 см может исполь-
зоваться сетка без фиксации. 

10. При больших пахово-мошоночных 
грыжах после крупного оперативного вме-
шательства на органах малого таза и при 
невозможности выполнения общей анесте-
зии предпочтительной методикой является 
операция Лихтенштейна. 

11. Антибиотикопрофилактика может 
не применяться рутинно. Она рекомендо-
вана пациентам с факторами риска разви-
тия инфекционных осложнений (ожирение, 
сахарный диабет, иммуносупрессивная те-
рапия и т.п.). 

12. При пахово-мошоночных грыжах 
выполнение лапароскопической операции 
возможно, но операция скорее всего будет 
более длительной. 

13. При рецидиве после операции Лих-
тенштейна предпочтительна лапароскопи-
ческая операция и наоборот. 

14. Частота хронической боли после 
лапароскопии достоверно ниже, чем после 
операции Лихтенштейна. 
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15. Применение эндоскопических спо-
собов пластики паховой грыжи приводит к 
более раннему возвращению к нормальной 
жизнедеятельности и к труду, чем приме-
нение пластики по Lichtenstein. Не являются 
необходимыми временные ограничения за-
нятий спортом или работы после эндоско-
пической герниопластики. Необходимо 
лишь ограничение в отношении подъема 
тяжестей в течение 2–3 недель. Большин-
ство хирургов после операции Лихтенштей-
на рекомендуют ограничение физической 
нагрузки и занятия спортом в течение ми-
нимум двух месяцев. 

16. Операция по поводу сложной па-
ховой грыжи (гигантская пахово-
мошоночная грыжа, многократные рециди-
вы, хроническая боль, инфицирование сет-
ки) должна проводиться специалистом в 
области герниологии с учетом особенно-
стей пациента. 

Тем не менее, повсеместное внедрение 
лапароскопической геониопластики встреча-
ет на своём пути ряд проблем и сложностей. 

1. Эндоскопическая операции на поря-
док сложнее. Это единственная операция, не 
имеющая аналогов в открытой хирургии. Ес-
ли выполнять менее 40 операций в год, то 
частота осложнений достоверно возрастает. 

2. Эндоскопическая операция в сред-
нем намного дороже (герниостеплеры, 
наркоз, использование дорогостоящей ла-
пароскопической стойки), а стоимость квот 
по ОМС абсолютно одинаковая (КСГ st 
32.015 39 664,48 руб). Для сравнения в 
Москве 40 тыс. руб. – стоимость открытой 
операция и 100 тыс. руб. – лапароскопии.  
Выход из положения понятен – повышение 
стоимости КСГ в ОМС, но маловероятен в 
условиях нынешнего финансирования 
здравоохранения в регионах. Необходимо 
отметить, что с 2021 года для хирургиче-
ского лечения больших и гигантских вен-
тральных грыж добавлена новая КСГ st 
32.019 стоимостью 124 787,14 рублей, но 
паховых грыж это не касается. 

3. С точки зрения руководства лечеб-
ного учреждения в системе ОМС открытая 

операция является наиболее экономически 
целесообразной. Стоимость расходного 
материала не умещается в стоимость кво-
ты. Как вариант – использование многора-
зовых отечественных герниостеплеров, но, 
по нашему опыту, они не очень надежные, и 
лично мы от них отказались. 

4. С точки зрения нормативного  
4-дневного койко-дня, теряется преимуще-
ство лапароскопической и эндоскопиче-
ской герниопластики, после которой паци-
енты могут уходить домой уже на следую-
щий день после операции. Поэтому в усло-
виях ОМС сократить койко-день без со-
кращения оплаты не получится. 

5. Сегодня лапароскопическая гернио-
пластика ОМС недостаточно распростра-
нена. В Самарской области в 2018 году 
процент лапароскопии при грыжах соста-
вил 0,87 %. 

 
Наш опыт 
В многопрофильной клинике «Реавиз» 

(г. Самара) лапароскопическая паховая 
герниопластика (ТАРР) является основной 
операцией при лечении паховых грыж. 

Операция Лихтенштейна выполняется 
только при невозможности выполнения ла-
пароскопической операции или противопо-
казаниях к общей анестезии. 

С 1.01.2020 г. по 31.12.2020 г. в Мно-
гопрофильной клинике «Реавиз» по поводу 
паховых грыж нами оперированы 42 паци-
ента. 

11 человек (26 %) имели двухсторонние 
паховые грыжи. Всего выполнено 53 опе-
рации (100 %). По методу ТАРР выполнено  
48 операций (90,5 %). Паховая герниопла-
стика по Лихтенштейну выполнена 5 раз 
(9,5 %). 

При ТАРР средний койко-день соста-
вил 1,15. Пациенты находились в МПК Реа-
виз больше одного дня после операции при 
выполнении симультанных операций или 
при низком болевом пороге. При операции 
Лихтенштейна средний койко-день 1,75. 

Все пациенты находятся на амбулатор-
ном наблюдении с момента операции. По 
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нашим данным после ТАРР был один «лож-
ный рецидив» после операции по поводу 
большой пахово-мошоночной грыжи – че-

рез 6 месяцев пациенту выполнена опера-
ция Лихтенштейна. 
 

 
Литература/References 
1 Belokonev V.I., Fedorina T.A., Kovalyova Z.V. et al. Patogenez i hirurgicheskoe lechenie posle-operacionnyh 

ventral'nyh gryzh. Samara: GP «Perspektiva», 2005. 208 р. (In Russ). 
2 Egiev V.N. Voskresenskij P.K. Gryzhi. Moscow: Medpraktika-M, 2015. 479 р. (In Russ). 
3 Fedorov V.D., Adamyan A.A., Gogiya B.SH. Evolyuciya lecheniya PG. Hirurgiya. 2000;3:51-53. (In Russ). 
4 SHalashov S.V. PG u vzroslyh: rukovodstvo dlya vrachej / pod red. prof. L.K. Kulikova. Novosibirsk: Nauka, 

2011. 136 s. (In Russ). 
5 Miserez M., Peeters E., Aufenacker T. et al. Update with level 1 studies of the European Hernia Society 

guidelines on the treatment of inguinal hernia in adult patients. Hernia. 2014;18:151-163. 
 
Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.  
Competing interests. The authors declare no competing interests. 

Финансирование. Исследование проводилось без спонсорской поддержки.  
Funding. This research received no external funding.  

Соответствие нормам этики. Авторы подтверждают, что соблюдены права людей, принимавших уча-
стие в исследовании, включая получение информированного согласия в тех случаях, когда оно необхо-
димо, и правила обращения с животными в случаях их использования в работе.  
Compliance with ethical principles. The authors confirm that they respect the rights of the people participat-
ed in the study, including obtaining informed consent when it is necessary, and the rules of treatment of animals 
when they are used in the study. 
 
Авторская справка
Ишутов Игорь  
Валерьевич   

кандидат медицинских наук, доцент, заместитель главного врача по медицинской 
части, врач-хирург, Многопрофильная клиника «Реавиз», Самара, Россия 
е-mail:igorishutov@yandex.ru 
ORCID 0000-0001-6502-6330 

Столяров Сергей  
Анатольевич 

доктор медицинских наук, профессор, заведующий кафедрой хирургических бо-
лезней, Медицинский университет «Реавиз», Самара, Россия 
е-mail: kafedra.hb.reaviz@yandex.ru  
ORCID 0000-0002-6446-1792 

Бадеян Вардгес  
Ашотович  

кандидат медицинских наук, доцент, главный врач, Многопрофильная клиника 
«Реавиз», Самара, Россия 
е-mail:badeyanv@mail.ru 
ORCID 0000-0001-9179-654X 

Зимина Оксана  
Анатольевна 

врач анестезиолог-реаниматолог, отделение анестезиологии и реанимации, Самар-
ская областная клиническая больница им. В.Д. Середавина, Самара, Россия 
е-mail: kafedra_hb@mail.ru 
ORCID 0000-0002-9488-2029 

Кочоян Марине  
Агасовна 

студентка 6 курса лечебного факультета, Самарский государственный медицин-
ский университет, Самара, Россия 
е-mail: rfkbys@mail.ru 
ORCID 0000-0001-7903-2096 
 
 

Статья поступила 10.03.2021 
Одобрена после рецензирования 12.04.2021 
Принята в печать 14.04.2021 

Received March, 10th 2021 
Approwed after reviewing April, 12th 2021 
Accepted for publication April, 14th 2021 



Clinical medicine Bulletin of the Medical Institute “Reaviz”. 2021. № 2 

– 33 – 

https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2021.2.CLIN.1 УДК 616.718.3:616.71-018.44 

 

ВОЗМОЖНОСТИ ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫХ МЕТОДОВ ДИАГНОСТИКИ  
ДЛЯ ВИЗУАЛИЗАЦИИ НАДКОСТНИЦЫ ЛОННОЙ КОСТИ В БЕДРЕННОМ КАНАЛЕ 
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Резюме. Выполнение классических способов пластики у пациентов с бедренной грыжей возможно при 
сохранности связки Купера – надкостницы лонной кости. У пациентов с длительным анамнезом бедрен-
ной грыжи развивается истончение и атрофия надкостницы лонной кости. Цель исследования – устано-
вить возможности инструментальных методов исследования для определения сохранности или атрофии 
надкостницы лонной кости у пациентов с бедренной грыжей. Установлено, что с помощью рентгенологи-
ческого метода и компьютерной томографии (КТ) перед операцией установить сохранность или атрофию 
надкостницы лонной кости в зоне бедренного канала не удается. При ультрасонографическом исследова-
нии (УЗИ) визуализировать надкостницу лонной кости возможно у пациентов молодого возраста. 
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Abstract. Performing classical methods of plasty in patients with femoral hernia is possible if Cooper's ligament – 
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ods to determine the preservation or atrophy of the pubic periosteum in patients with femoral hernia. It was 
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Введение 
Выполнение классических способов 

пластики у пациентов с бедренной грыжей 
возможно при сохранности связки Купера – 
надкостницы лонной кости. Наблюдения 
показывают, что у пациентов с длительным 
анамнезом бедренной грыжи развивается 
атрофия надкостницы лонной кости [1], по-
этому пластика пахового канала должна 
выполняться способами операций, при ко-
торых исключается подшивание тканей 
(собственных, либо протеза) к связке Ку-
пера. Чтобы предвидеть такой вариант вы-
полнения операции, возникает вопрос, а 
каким методом инструментальной диагно-
стики можно подтвердить атрофию 
надкостницы лонной кости до выполнения 
вмешательств? 

Надкостница – это мембрана, покры-
вающая костные структуры, состоит из 
внешнего волокнистого слоя и внутреннего 
слоя, известного как камбий. Реакцию 
надкостницы при воспалении можно уста-
новить с помощью рентгенологического и 
ультрасонографического методов, компью-
терной и магнитно-резонанстой томогра-
фии [2–4, 10], но оценить ее сохранность 
или атрофию этими методами проблема-
тично. По данным литературы УЗИ позво-
ляет подтвердить грыжу, определить со-
держимое грыжевого мешка, выявить воз-
можные осложнения и оценить ткани, кото-
рыми выполняется пластика пахового и 
бедренного каналов. У детей нормальная 
надкостница визуализируется как тонкая 
гипоэхогенная полоска, расположенная над 
корковым слоем кости, но едва видна при 
УЗИ у здоровых взрослых [7–9, 14, 15]. 
Возможности инструментальных методов 
диагностики сохранности или атрофии 
надкостницы лонной кости у пациентов с 
бедренной грыжей требует проведения от-
дельного исследования. 

 
Цель исследования: установить воз-

можности инструментальных методов ис-
следования для определения сохранности, 

истончения и атрофии надкостницы лонной 
кости у пациентов с бедренной грыжей. 

 
Материал и методы 
Проведена оценка рентгенологическо-

го метода, компьютерной томографии и 
ультрасонографического исследования для 
определения возможности визуализации 
надкостницы лонной кости. Были изучены 
рентгенограммы и КТ-данные у пациентов с 
повреждениями костей таза, у которых 
возможна отслойка надкостницы, что по-
вышает вероятность ее обнаружения, а 
также у пациентов с паховыми грыжами до 
и после операции, у которых выполняли 
рентгенографию таза и позвоночника в 
связи с болевым корешковым синдромом. 
С помощь УЗИ аппаратом Phillips EPIQ 5 
были обследованы 157 пациентов в воз-
расте от 18 до 83 лет с паховой и бедрен-
ной грыжей с прицельной оценкой возмож-
ности визуализации надкостницы лонной 
кости на стороне с грыжей в сравнении со 
стороной без грыжи. 

 
Результаты и их обсуждение 
В норме бедренного канала нет, но со 

стороны брюшной полости отчетливо 
определяется щелевидное пространство 
между медиальной стенкой бедренной ве-
ны, паховой, полулунной связками и лонной 
костью, покрытой надкостницей. При фор-
мировании бедренного канала это про-
странство расширяется, и через него выхо-
дит грыжевой мешок, который при дли-
тельном бессимптомном течении заболева-
ния может привести к истончению разру-
шению (атрофии) надкостницы лонной ко-
сти вследствие постоянного о нее трения 
стенки грыжевого мешка. Отсутствие 
надкостницы лонной кости делает невоз-
можным выполнение пластики бедренного 
канала классическими способами. 

На рентгенограмме (рис. 1) таза паци-
ентки 65 лет после операции по поводу пахо-
вой грыжи справа со сколиозом позвоночни-
ка в области лонного сочленения отчетливо 
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визуализируется компактная пластинка ко-
сти, но надкостница не определяется. 

На рис. 2 КТ таза в трехмерном изоб-
ражении, а на рис. 3 КТ таза во фронталь-
ной плоскости у пациента с переломом 
лонной кости справа. В области правой 
лонной кости видна линия перелома и 
смещенный кортикальный слой кости, при 
этом надкостница не визуализируется; сле-
ва лонная кость не повреждена, надкост-
ница также не определяется. 

При УЗИ пациентов с паховыми и бед-
ренными грыжами установлено, что у паци-
ентов в возрасте 18–20 лет надкостница 
лонной кости определялась как гипоэхо-
генная полоска, покрывающая корковое 
вещество лонной кости (рис. 4, 5). Для кон-
троля было проведено УЗИ лучевой кости у 
пациента 35 лет (рис. 6), которое показало 
аналогичную картину. 

 

 
 

Рис. 1. Рентгенограмма костей таза у пациентки после операции по поводу паховой грыжи справа. В 
области лонного сочленения отчетливо определяется компактное вещество кости, при этом надкостни-
ца не визуализируется 
Fig. 1. X-ray of the pelvic bones in a patient after surgery for an inguinal hernia on right. In the area of the pubic 
articulation, a compact bone substance, while the periosteum is not visualized 
 

 
 

Рис. 2. КТ таза во фронтальной плоскости в трехмерном изображении 
Fig. 2. CT of the pelvis in the frontal plane in three-dimensional image 
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Рис. 3. КТ таза во фронтальной плоскости у пациента с переломом лонной кости справа. В области ра-
вой лонной кости видна линия перелома и кортикальный слой кости, при этом надкостница не визуали-
зируется; слева лонная кость не повреждена, надкостница также не определяется 
Fig. 3. CT scan of the pelvis in the frontal plane in a patient with a fracture of the pubic bone on the right. In the 
area of the right pubic bone, the fracture line and the cortical layer of the bone are visible, while the periosteum 
not visualized; on the left, the pubic bone is not damaged, the periosteum is also not determined 
 

 
 

Рис. 4. Вид надкостницы при УЗИ лонной кости у пациента 18 лет. На продольной сонограмме надкостница 
(стрелка) имеет вид гипоэхогенной полоски, покрывающей корковый слой лонной кости (звездочка) 
Fig. 4. View of the periosteum with ultrasound of the pubic bone in a 18-year-old patient. Longitudinal sono-
gram the periosteum (arrow) looks like a hypoechoic strip covering the cortex pubic bone (asterisk) 
 

 

У пациента 40 лет на поперечном срезе 
УЗИ отчетливо видна верхняя ость лонной 
кости (звездочка), а неизмененный корко-
вый слой кости выглядит как обычная гипе-
рэхогенная линия (стрелочка) с задним аку-
стическим затемнением и некоторой ре-
верберацией (артефакты). 

Надкостница является важным элемен-
том роста кости, поэтому ее анатомические 
и гистологические особенности, возможно-
сти визуализации различными инструмен-
тальными методами детально описаны. 
Надкостница – это ткань волокнистого 

строения, покрывающая наружную поверх-
ность большинства костей. Волокна Шар-
пея соединяют надкостницу с костью, про-
низывая ее корковый слой, а их направле-
ние зависит от сил натяжения [5, 11, 16]. 
Чем больше сила натяжения, тем плотнее 
соединяется сухожилие с костью. Установ-
лено, что в диафизе трубчатых костей тол-
щина надкостницы составляет 2–3 мм и по-
этому может быть отделена от кости, но в 
метафизе и эпифизе она тесно связана с 
костью. 
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Рис. 5. Пациент, 20 лет. На продольном срезе сонограммы представлена верхняя ость лонной кости 
(звездочка). Тонкая гипоэхогенная полоска – надкостница (стрелка) 
Fig. 5. Patient, 20 years old. The longitudinal section of the sonogram shows the upper spine of pubic bone 
(asterisk). Thin hypoechoic strip – periosteum (arrow) 
 

 
 

Рис. 6. Пациент, 40 лет. На поперечном срезе представлена верхняя ость лонной кости (звездочка). На УЗИ 
неизмененный корковый слой кости выглядит как обычная гиперэхогенная линия (стрелочка) с задним 
акустическим затемнением и некоторой реверберацией (артефакты) 
Fig. 6. Patient, 40 years old. The upper spine of the pubic bone (asterisk) is shown in the transverse section. On 
ultrasound, the unchanged cortical layer of the bone looks like a normal hyperechoic line (arrow) with rear 
acoustic dimming and some reverb (artifacts) 

 

 
 

Рис. 7. Пациент, 35 лет. На сонограмме представлен продольный срез верхней трети лучевой кости 
(звездочка). Гиперэхогенная линия-корковый слой кости (стрелочка) 
Fig. 7. Patient, 35 years old. The sonogram shows a longitudinal section of the upper third of the radius (aster-
isk). Hyperechoic line-cortical bone (arrow) 
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Рис. 8. На эхограмме представлен продольный срез верхней ости лонной кости. Гиперэхогенная не-
прерывная линия – корковый слой кости (стрелка), бедренная грыжа (ромб) 
Fig. 8. The echogram shows a longitudinal section of the superior pubic bone. Hyperechoic continuous line – 
cortical bone (arrow), femoral hernia (rhombus) 
 

 
 

Рис. 9. На сонограмме представлена водянка правого яичка (звездочка) 
Fig. 9. The sonogram shows dropsy of the right testicle (asterisk) 
 

 
 
Рис. 10. Пациентка, 84 года. УЗИ картина продольного среза верхней ости подвздошной кости (звез-
дочка). Гиперэхогенная прерывистая линия – кортикальный слой кости с эрозией или деструкцией кор-
тикальной пластинки, надкостница не определяется 
Fig. 10. Patient, 84 years old. Ultrasound picture of a longitudinal section of the superior iliac spine bones (as-
terisk). Hyperechoic dashed line – cortical bone with erosion or destruction of the cortical plate, the periosteum 
is not defined 
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Структура надкостницы изменяется с 
возрастом, если в детской кости она твер-
дая и эластичная, то с возрастом она при-
обретает жесткость, но при этом хорошо 
иннервируется и кровоснабжается. В про-
веденном нами исследовании речь шла о 
возможности визуализации надкостницы 
лонной кости инструментальными метода-
ми исследования, которая может истон-
чаться и разрушаться под действием гры-
жевого мешка у пациентов с бедренной 
грыжей. Исследования с такой целью в ли-
тературе нами не установлены. Изучение 
рентгенограмм и КТ костей таза показало, 
что надкостницу лонной кости выявить не 
удается, в том числе и в зоне перелома 
лонной кости, что теоретически повышает 
вероятность ее визуализации в результате 
отслойки. 

Что касается УЗИ, то в исследовании 
А.D. Moraux et al. (2019), посвященном 
надкостнице у детей и взрослых, показано, 
что нормальная надкостница едва видна 
при УЗИ здоровых людей. При этом допле-
ровский сигнал не фиксируется, но может 
быть видна питающая кость артерия. На 
примерах малоберцовой и большеберцовой 
кости проиллюстрировано, что надкостни-
ца хорошо визуализируется у лиц молодого 
возраста, тогда как у лиц в старшей воз-
растной группы ее определение затрудне-
но. На УЗИ здоровая кортикальная часть 
кости выглядит как непрерывная гиперэхо-
генная линия с задним акустическим за-
темнением и артефактами реверберации. 
Авторами установлено, что УЗИ показывает 
периостальную реакцию раньше, чем 
обычная рентгенография, указывая на за-
болевание кости и возраст [15]. Если УЗИ 

показывает периостальную реакцию, то при 
корреляции с клиническими и лаборатор-
ными данными, компьютерная томография 
и магнитно-резонансная томография долж-
ны проводиться для выявления инфекции 
или опухоли в кости. Проведенные нами 
исследования подтвердили возможность 
визуализации надкостницы лонной кости у 
лиц молодого возраста. В то время как у 
лиц старшего возраста надкостница не 
видна. Исходя из полученных данных сле-
дует сделать заключение, что с использо-
ванием рентгенологического метода, ком-
пьютерной томографии и ультрасонографи-
ческого исследования достоверно визуали-
зировать надкостницу лонной кости можно 
только с помощью УЗИ у лиц молодого воз-
раста. С учетом того, что бедренной грыжей 
страдают преимущественно лица пожилого 
возраста, то ответить на вопрос о сохран-
ности, истончении или полном разрушении 
(атрофии) надкостницы лонной кости до 
операции практически не представляется 
возможным, а поэтому требуется дальней-
ший поиск методов для решения такой за-
дачи. 

 
Выводы 
Оценка рентгенологического и ультра-

сонографического методов, компьютерной 
томографии показала следующие резуль-
таты. С помощью рентгенологического ме-
тода и КТ перед операцией установить со-
хранность или атрофию надкостницы лон-
ной кости в зоне бедренного канала не 
удается. При УЗИ визуализировать 
надкостницу лонной кости возможно лишь 
у пациентов молодого возраста. 
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА РЕЗУЛЬТАТОВ ВЫПОЛНЕНИЯ АППЕНДЭКТОМИИ  
ОТКРЫТЫМ И ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИМ ДОСТУПАМИ В ЛЕЧЕНИИ  

ОСТРОГО АППЕНДИЦИТА 
 

С.А. Столяров1, В.А. Бадеян2, М.И. Попова1, М.А. Кочоян3, О.А. Зимина4, 
И.В. Ишутов2, А.А. Супильников1 

 
1Частное учреждение образовательная организация высшего образования 
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Резюме. Аппендэктомия – одна из наиболее часто выполняемых операций в абдоминальной хирургии. 
Лапароскопический доступ постепенно заменяет открытую операцию при остром аппендиците. Целью 
данного исследования было оценить техническую осуществимость и безопасность лапароскопической 
техники при остром аппендиците и сравнить ее результаты с открытой аппендэктомией. В общей слож-
ности в течение трех лет с июня 2018 года по январь 2021 года в многопрофильной клинике «Реавиз» 
были прооперированы 120 пациентов с острым аппендицитом, 60 – с использованием лапароскопиче-
ской аппендэктомии и 60 – открытым методом. Две группы сравнивались по продолжительности опера-
ции, продолжительности пребывания в больнице, послеоперационной боли, частоте осложнений, вре-
мени, затраченном на возобновление повседневной деятельности, косметической удовлетворенности 
пациентов. Было обнаружено, что при использовании лапароскопической техники результаты досто-
верно лучше. В послеоперационном периоде отмечали меньший уровень боли, более быстрое выздо-
ровление, раннее возобновление работы, снижение послеоперационных осложнений и лучшее космети-
ческое удовлетворение пациентов, оперированных методикой лапароскопической аппендэктомии, по 
сравнению с открытой операцией. Выводы: лапароскопическая аппендэктомия является безопасной и 
выполнимой техникой для лечения острого аппендицита с результатами, сравнимыми с открытой ап-
пендэктомией, без очевидного увеличения количества осложнений и, безусловно, является процедурой 
выбора для лечения острого аппендицита 

Ключевые слова: аппендэктомия; острый аппендицит; лапароскопическая аппендэктомия; лапароскопия. 
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COMPARATIVE EVALUATION OF APPENDECTOMY PROCEDURE RESULTS WITH OPEN AND 
LAPAROSCOPIC ACCESS IN THE TREATMENT OF ACUTE APPENDICITIS 

 
S.A. Stolyarov1, V.A. Badeyan2, M.I. Popova1, M.A. Kochoyan3, O.A. Zimin4, 

I.V. Ishutov2, A.A. Supilnikov1 
 

1Medical University “Reaviz”, Samara 
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3Samara State Medical University, Samara 
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Abstract. Relevance of the topic: Appendectomy is one of the most frequently performed operations in ab-
dominal surgery. Laparoscopic access is gradually replacing open surgery for acute appendicitis. The aim of this 
study was to assess the technical feasibility and safety of the laparoscopic technique for acute appendicitis and 
compare its results with open appendectomy. A total of 120 patients with acute appendicitis were operated on, 
60 with laparoscopic appendectomy and 60 with open surgery. For three years from June 2018 to January 
2021. The two groups were compared for the duration of surgery, length of hospital stay, postoperative pain, 
complication rate, time spent resuming daily activities, and cosmetic satisfaction of patients. The results were 
found to be significantly better when using the laparoscopic technique. In the postoperative period, there was a 
lower level of pain, faster recovery, early resumption of work, a decrease in postoperative complications and 
better cosmetic satisfaction of patients operated on by the method of laparoscopic appendectomy, compared 
with open surgery. Conclusions: Laparoscopic appendectomy is a safe and feasible technique for treating acute 
appendicitis with results comparable to open appendectomy, without an obvious increase in complications and 
is clearly the procedure of choice for treating acute appendicitis. 

Key words: appendectomy; acute appendicitis; laparoscopic appendectomy; laparoscopy. 
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Актуальность 
Острый аппендицит является наиболее 

частым заболеванием органов брюшной 
полости, требующим неотложной хирурги-
ческой помощи, и имеет пожизненный риск 
от 6 % до 7 % [1]. Обычно он проявляется 
болью в животе, лихорадкой, тошнотой и 
рвотой, хотя у 40 % пациентов это типичное 
проявление отсутствует. Диагностика 
острого аппендицита в основном проводит-
ся на основании клинического обследова-
ния, подтверждаемого повышенным коли-
чеством нейтрофилов в крови. Аппендэк-
томия – наиболее часто выполняемая опе-
рация в мире, составляющая 6 % всех хи-
рургических вмешательств, и везде, где это 
возможно, выполняется как неотложная 
процедура, единственным исключением ко-

торой является формирование аппендику-
лярного инфильтрата или абсцесса.  

Более века открытая аппендэктомия 
оставалась золотым стандартом лечения 
острого аппендицита. Лапароскопическая 
аппендэктомия была впервые проведена 
Семмом в 1983 году в Германии. Лапаро-
скопическая аппендэктомия дает лучшую 
оценку брюшной полости, чем при откры-
том доступе, а также облегчает дифферен-
циальную диагностику. Преимущества ла-
пароскопического подхода включают 
меньшее время операции, меньшую после-
операционную боль, меньшую анальгезию, 
меньшее количество осложнений, связан-
ных с операцией, более короткое пребыва-
ние в больнице, более быстрое выздоров-
ление, уменьшение инфицирования раны и 
минимальное образование рубцов. Недо-
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статками лапароскопической операции яв-
ляются крутая кривая обучения, сложная 
зрительно-моторная координация, двух-
мерное зрение, ограниченная свобода 
движений и более высокая стоимость [3].  

 
Целью исследования было оценить 

техническую осуществимость и безопас-
ность лапароскопической техники при 
остром аппендиците и сравнить ее резуль-
таты с открытой аппендэктомией. 

 
Материалы и методы 
Это исследование представляет собой 

ретроспективный обзор, включающий ре-
зультаты лечения в общей сложности  
120 пациентов с острым аппендицитом в 
многопрофильной клинике «Реавиз» в тече-
ние трех лет с июня 2018 года по январь 
2021 года. Пациенты были прооперирова-
ны: 60 человек – с использованием лапаро-
скопической аппендэктомии и 60 – откры-
тым методом. Критериями включения был 
любой случай, независимо от возраста и 
пола, с клиническим диагнозом острого ап-
пендицита, включая осложненный аппенди-
цит (гангренозный или перфоративный ап-
пендицит). Критерии исключения: наличие 
аппендикулярного инфильтрата, аппенди-
кулярного абсцесса, разлитого перитонита, 
беременности, шока при поступлении, из-
вестной коагуляции. Анамнез, клиническое 
обследование, все стандартные лабора-
торные и радиологические исследования 
были сопоставимыми в обеих группах. У 
всех пациентов было получено информиро-
ванное письменное согласие. Всем пациен-
там было предложено опорожнить мочевой 
пузырь перед операцией. Все пациенты 
оперированы под общей или спинальной 
анестезией одним и тем же хирургическим 
вмешательством. 

Лапароскопическую аппендэктомию 
выполняли следующим способом. Аппен-
дикс захватывали эндоскопическим зажи-
мом в области дистального конца или за 
край брыжейки и приподнимали по направ-
лению к передней брюшной стенке. При 

фиксации отростка спайками, последние 
рассекали эндоскопическими ножницами. 
Рыхлый инфильтрат разделяли наконечни-
ком аспиратора-ирригатора для быстрой 
аспирации гноя в случае опорожнения пе-
риаппендикулярного абсцесса. В зависи-
мости от анатомических особенностей 
брыжейки, степени выраженности в ней 
воспалительных изменений, технической 
оснащенности выбирали следующие спо-
собы обработки брыжейки червеобразного 
отростка: электрокоагуляция, лигирование, 
клипирование, аппаратный способ пересе-
чения. В зависимости от анатомических 
особенностей аппендикса, степени выра-
женности в области его основания воспа-
лительных изменений, опыта хирургической 
бригады, технической оснащенности ис-
пользовали следующие способы обработки 
культи червеобразного отростка: лигатур-
ный, погружной, аппаратный. Лигатурный 
способ применяли наиболее часто. Извле-
чение червеобразного отростка без контак-
та с тканями брюшной стенки выполдняли 
через любой установленный 10 мм троакар. 
Отросток захватывали за проксимальный 
конец на участке до лигатуры и осторожно 
втягивали в троакар, при необходимости 
ассистирующим инструментом «заправля-
ли» в гильзу троакара оставшуюся на от-
ростке часть брыжейки. Если диаметр от-
ростка был более 10 мм, 10 мм троакар 
заменяли на 12, 15 или 20 мм в зависимо-
сти от диаметра аппендикса. В случаях, ко-
гда извлечению аппендикса препятствова-
ла оставшаяся на отростке часть брыжей-
ки, последнюю срезали ножницами и из-
влекали отдельно. Червеобразный отро-
сток с выраженными деструктивными из-
менениями (с перфорацией, фрагментаци-
ей) извлекали в фабричном или самостоя-
тельно изготовленном из перчатки контей-
нере. Санацию брюшной полости начинали 
с правой подвздошной ямки, удаляли экс-
судат, фибринозные наложения, сгустки 
крови, разделяли рыхлые сращения, кон-
тролируя надежность гемостаза брыжейки 
и состоятельность культи червеобразного 
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отростка. Затем выполняли осмотр и при 
необходимости дозированное прицельное 
промывание «до чистых вод» других отде-
лов брюшной полости, вовлеченных в вос-
палительный процесс, начиная с верхнего 
этажа. Заканчивали санацию брюшной по-
лости ревизией и промыванием малого та-
за, поднимали головной конец операцион-
ного стола и аспирировали всю жидкость 
из пространства Дугласа. Дренирование 
брюшной полости выполняли только при 
наличии перитонита или периаппендику-
лярного абсцесса. При наличии местного 
перитонита или периаппендикулярного аб-
сцесса устанавливали силиконовые трубки 
в малый таз и к ложу червеобразного от-
ростка или в полость абсцесса. При рас-
пространенных формах перитонита дрени-
ровали трубчатыми или перчаточно-
трубчатыми дренажами все отделы брюш-
ной полости, вовлеченные в воспалитель-
ный процесс. Под контролем видеокамеры 
из брюшной полости удаляли троакары, 
убеждаясь в отсутствии кровотечения из 
проколов передней брюшной стенки. Тро-
акар для лапароскопа удаляли последним 
после десуффляции углекислого газа из 
брюшной полости. Раны размерами 10 мм 
и более обязательно ушивали послойно с 
захватом апоневроза. У пациентов с ожи-
рением для ушивания апоневроза исполь-
зовали скорняжные иглы. На раны разме-
рами 5 мм накладывали только кожные 
швы [6]. 

Сравнение результатов лечения паци-
ентов с помощью лапароскопической ме-
тодики выполнения аппендэктомии и клас-
сического варианта приведено в таблице 1. 

В группе 1 интраоперационные спайки 
были обнаружены у восьми пациентов, ап-
пендикс был гангренозным в шести случаях 
и перфорированным в двух случаях. В груп-

пе 2 у девяти пациентов были спайки, у семи 
– гангренозный отросток, а у одного – пер-
форированный отросток с периаппендику-
лярной жидкостью. Это различие не было 
значительным, хотя спаечные процессы и 
гангренозные изменения привели к затруд-
нениям при операции в обеих группах.  

Достоверной разницы в частоте интра-
операционных осложнений между двумя 
группами не было (p > 0,05). В группе 1 у 27  
(13,5 %) пациентов, в то время как в группе 2 
у 26 (13 %) пациентов были интраопераци-
онные осложнения в виде кровотечения и 
перфорации или разрыва аппендикса с вы-
свобождением спаек. Кровотечение было 
из мезоаппендикса, сосудов сальника или 
забрюшинного пространства. В случае 
утечки гнойного экссудата из червеобраз-
ного отростка во время операции, было 
сделано обильное орошение и отсасыва-
ние, чтобы предотвратить попадание инфи-
цированного материала в брюшную по-
лость. 

Оценку интенсивности болевого син-
дрома проводили по визуальной аналого-
вой шкале (ВАШ). Результаты анкетирова-
ния пациентов приведены в таблице 2. 

Средняя продолжительность пребыва-
ния в больнице в группе 1 составляла  
5,46 ± 0,55 дня, а в группе 2 – 1,10 ± 0,12 
дня, и разница была статистически значи-
мой (p < 0,05). Среднее время, необходи-
мое для возобновления повседневной дея-
тельности, составило 12,3 ± 1,6 дня в груп-
пе 1 и 7,2 ± 0,9 дня в группе 2. 

В настоящем исследовании не исполь-
зовался специализированный инструмент. 
В результате не было большой разницы в 
общей стоимости лечения в двух группах. 
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Таблица 1. Результаты лечения пациентов с острым аппендицитом разными способами выполнения 
аппендэктомии 
Table 1. Results of treatment of patients with acute appendicitis by different methods of performing appendectomy 

Критерий Группа 1. Классический вариант 
аппендэктомии 

Группа 2. Лапароскопическая  
методика 

Травматичность вмешательства Разрез длиной 7–10 см 4 прокола по 1 см 
Объём кровопотери 40–100 мл 15–30 мл 
Сроки госпитализации 6–12 дней 1–3 дня 
Время операции 30–60 минут (46,2 минуты) 20–50 минут (35,7 минут) 
Осложнения 10 % 3 % 
 
Таблица 2. Интенсивность болевых ощущений в группах сравнения по методике ВАШ 
Table 2. Intensity of pain in the comparison groups according to the VAS method 

Значение ВАШ Группа 1 Группа 2 
4 час п/о 3,426 2,56 
8 час п/о 7,21 6,34 
12 часов п/о 7,29 4,35 
18 часов п/о 4,28 2,34 
24 часа п/о 2,8 1,9 
1 неделя п/о 1,2 0,44 
2 недели п/о 0,4 0,2 

Примечание: p < 0,05. 

 
Субъективный уровень удовлетворен-

ности пациента оценивали через 4 недели 
после операции с использованием немас-
штабированной шкалы ВАШ 10 см (0 – не-
удовлетворен, 10 – полностью удовлетво-
рен). В группе 1 20 % пациентов были пол-
ностью удовлетворены косметическим ре-
зультатом, 25 % были частично удовлетво-
рены и 55 % пациентов были неудовлетво-
рены. В группе 2 80 % пациентов были пол-
ностью удовлетворены рубцом и космети-
ческим результатом, 15 % пациентов были 
частично удовлетворены и 5 % пациентов 
были неудовлетворены внешним видом 
рубца. В группе 2 средний балл удовлетво-
ренности косметическим эффектом со-
ставлял 9,1 ± 0,16 по сравнению с  
6,9 ± 0,22 в группе 1, и разница была ста-
тистически высокозначимой (p < 0,05). 

 
Обсуждение 
Лапароскопическая аппендэктомия 

становится операцией выбора при остром 
аппендиците. Лапароскопия позволила хи-
рургам снизить частоту инфекций и ослож-
нений, которые часто связаны с открытой 

процедурой. Это было продемонстрирова-
но в ряде исследований [1–4]. В нашем ис-
следовании средняя продолжительность 
операции при лапароскопической аппенд-
эктомии была ниже, чем при открытой ап-
пендэктомии. Переход на открытую опера-
цию может потребоваться при любой лапа-
роскопической процедуре. В нашем иссле-
довании конверсий на лапаротомию не бы-
ло, хотя в некоторых исследованиях пока-
затель конверсии составил от 10 % до  
39,7 %. В исследовании Utpal De [8] коэф-
фициент конверсии составил 6 %. Между 
двумя группами не было существенной 
разницы в интраоперационных осложнени-
ях. В большинстве исследований также со-
общается, что интраоперационные ослож-
нения больше связаны с тяжестью основ-
ной патологии, чем с типом процедуры. 
Риск раневой инфекции был меньше при 
лапароскопической аппендэктомии по 
сравнению с открытой процедурой. Сооб-
щается о метаанализе рандомизированных 
контролируемых испытаний с результатами 
2877 пациентов, включенных в 28 испыта-
ний. Общая частота осложнений была со-
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поставима, но после лапароскопии количе-
ство раневых инфекций определенно сни-
зилось (от 2,3 % до 6,1 %). Среди хирургов 
существуют серьезные разногласия отно-
сительно использования лапароскопиче-
ской процедуры при осложненном аппен-
диците (гангренозном или перфорирован-
ном) из-за риска образования внутри-
брюшного абсцесса [11, 12]. Лапароскопи-
ческая аппендэктомия приводит к меньше-
му количеству внутрибрюшных спаек, тогда 
как при открытой хирургии травма ткани 
разреза увеличивает общий воспалитель-
ный ответ, тем самым подавляя фибрино-
лиз и способствуя миграции фибробластов 
и образованию коллагена, что приводит к 
большему образованию спаек. Garrard и 
соавт. [18] также сообщили об уменьшении 
образования спаек после лапароскопиче-
ской операции, как в нашем исследовании. 
У пациентов с ожирением лапароскопиче-
ская аппендэктомия показала преимуще-
ство перед открытой процедурой с более 
быстрым послеоперационным восстанов-
лением. Аналогичное наблюдение было 
сделано в исследовании Enochsson L. и со-
авт. [19]. Установлено, что менее 1 % всех 
пациентов с подозрением на острый аппен-
дицит имеют ассоциированный злокаче-
ственный процесс. Во время обычной ап-
пендэктомии через лапаротомический раз-
рез слепая кишка и аппендикс легко паль-
пируются, и во время аппендэктомии мож-
но обнаружить явное новообразование и 
правильно обработать его.  

В нашем исследовании наблюдалась 
значительная разница в степени боли меж-
ду лапароскопической и открытой проце-
дурой, что согласуется с результатами не-
которых других исследований. В нашем ис-
следовании продолжительность пребыва-
ния в стационаре при лапароскопической 
аппендэктомии была меньше, чем при от-
крытой аппендэктомии. Средняя продол-
жительность срока возобновления повсе-

дневной работы при лапароскопической 
аппендэктомии была меньше, чем при от-
крытой аппендэктомии.  

Некоторые исследования показали, что 
лапароскопическая аппендэктомия стоит 
дороже, чем открытая аппендэктомия. Уве-
личение стоимости лапароскопической ап-
пендэктомии объясняется более высокой 
стоимостью специализированного инстру-
ментария, такого как одноразовые троака-
ры, лапароскопические эндостеплеры, ме-
таллические зажимы и устройства для гер-
метизации тканей, готовых эндопетель. Эти 
устройства могут не понадобиться при ла-
пароскопической аппендэктомии, которая 
может выполняться с использованием мно-
горазовых троакаров, обычного электрохи-
рургического устройства, легкодоступных 
клипс и самостоятельно изготовленных эн-
до-петель с узлом Редера. Также к пре-
имуществам лапароскопической методики 
выполнения аппенэктомии относили хоро-
ший косметический эффект, быстрая тру-
довая реабилитация пациентов, отсутствие 
необходимости в назначении наркотиче-
ских анальгетиков в раннем послеопераци-
онном периоде, раннее восстановление пе-
ристальтики кишечника, снижение числа 
послеоперационных осложнений.  

 
Выводы 
Лапароскопическая методика выполне-

ния аппендэктомии имеет неоспоримые 
преимущества перед классическим вариан-
том оперативного вмешательства. Между 
тем, недостаточная техническая оснащен-
ность некоторых медицинских учреждений, 
низкая подготовка персонала для работы с 
лапароскопической техникой в ряде регио-
нов не позволяет данной методике занять 
заслуженное место при выборе способа 
оперативного лечения.  
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ВЫБОР АДГЕЗИВНЫХ СИСТЕМ ПРИ ЛЕЧЕНИИ КАРИЕСА КОРНЯ ЗУБА 
(обзор литературы) 

 
И.Г. Романенко1, Н.И. Чепурова1, А.С. Зуева2 

 
1Медицинская академия имени С.И. Георгиевского, Симферополь 

2Красногвардейская центральная районная больница, Красногвардейское 
 
Резюме. Адгезивная стоматология – фундамент, на основе которого произошли глобальные изменения 
в концепции адгезии композиционных материалов в терапевтической стоматологии, протоколов фикса-
ции керамических реставраций в ортопедической стоматологии. Но остался ряд нерешенных задач – 
адгезия композиционных материалов к склерозированному дентину и цементу корня зуба, чувствитель-
ность компонентов адгезивных систем к влажной среде полости рта и пространственная стабильность 
в условиях присутствия дентинной жидкости, перемещающейся центробежно в дентинных канальцах, 
отсутствие восстановления периодонтального прикрепления к дефекту, возникающему при кариесе 
корня зуба. В обзоре проведен анализ результатов исследований применения самопротравливающихся 

адгезивных систем в лечении кариеса корня. Способность врача выбрать адгезивную систему в том или 
ином клиническом случае демонстрирует его фундаментальные знания и сводит к минимуму процент 
ошибок, которые он может допустить на этапе лечения. 

Ключевые слова: адгезивная система, адгезия, кариес корня, самопротравливающиеся адгезивные 
системы, 8-е поколение адгезивных систем. 

Для цитирования: Романенко И.Г., Чепурова Н.И., Зуева А.С. Выбор адгезивных систем при лечении 
кариеса корня зуба (обзор литературы). Вестник медицинского института «Реавиз». Реабилитация, Врач и 
Здоровье. 2021;2(50):50-61. https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2021.2.CLIN.2 

 

SELECTION OF ADHESIVE SYSTEMS IN TREATMENT OF TOOTH ROOT CARIES 
(literature review) 

 
I.G. Romanenko1, N.I. Chepurova1, A.S. Zueva2 

 
1Georgievsky Medical Academy, Simferopol 

2Krasnogvardeyskoe Central District Hospital, Krasnogvardeyskoe 
 

Abstract. Adhesive dentistry is the foundation on the basis of which there have been global changes in the 
concept of adhesion of composite materials in therapeutic dentistry, protocols for fixing ceramic restorations in 
orthopedic dentistry. But a number of unsolved problems remained – the adhesion of composite materials to 
sclerosed dentin and tooth root cement, the sensitivity of the components of the adhesive systems to the wet 
environment of the oral cavity and spatial stability in the presence of dentinal fluid moving centrifugally in the 
dentinal tubules, the lack of restoration of periodontal attachment to the defect that occurs during tooth root 
caries. The review analyzes the results of studies on the use of self-etching adhesive systems in the treatment of 
root caries. The physician's ability to choose an adhesive system in a particular clinical case demonstrates his 
fundamental knowledge and minimizes the percentage of errors that he can make during the treatment phase.  

Key words: adhesive systems, adhesion, root caries, self-etching adhesive systems, 8th generation bonding 
agent. 
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Адгезивная стоматология – это ключ к 
минимально-инвазивному лечению твердых 
тканей зуба. Адгезивная система (АС) – 
комплекс растворов, при комбинации кото-
рых происходит возникновение межмоле-
кулярного взаимодействия на границе раз-
нородных фаз (композиционный матери-
ал/ткани зуба), способствующее их микро-
механическому сцеплению. Современные 
адгезивные системы стоят на этапе упро-
щения процедуры адгезии, соединяя все 
элементы в один флакон, – «all-in-one», что 
не всегда является единственно правиль-
ным решением в определенных клиниче-
ских случаях. Универсальность – главный 
критерий, которого еще предстоит достиг-
нуть в разработке адгезивных систем. 

Адгезивная подготовка состоит из трех 
последовательных этапов: 

1) протравливание твердых тканей зуба; 
2) нанесение праймера; 
3) нанесение адгезива. 
Эмалевые призмы разрезаются транс-

верзально или вертикально в процессе 
препарирования. 

По данным Гвинета и Сильвестрона 
процесс протравливания осуществляется 
по трем типам [1]: 

I – при центральном типе протравлива-
ния быстрее растворяются центральные 
части призм: кислота удаляет так называе-
мое ядро призм, сохраняя оболочку. 

II – при периферическом типе кислота 
разрушает оболочку призм, ядро сохраня-
ется. Краевые щели в области периферии 
призм имеют различную ширину и направ-
ление, проявляются чаще в головном отде-
ле призм. 

III – малоретенционный тип протравли-
вания находят в зоне свободной от призм 
эмали. 

Протравленная поверхность эмали 
имеет пористый, гранулированный внешний 
вид благодаря разрыхлению кристалличе-
ской структуры. Участки эмали, свободные 

от призм, появляются в только что проре-
завшихся зубах, а также в пришеечной ча-
сти зубов пожилых людей. Средняя толщи-
на свободной от призм эмали колеблется в 
пределах 10–30 мм. При протравливании 
дентина происходит раскрытие дентинных 
канальцев за счет растворения деминера-
лизованного дентина и удаления «смазан-
ного» слоя. 

«Смазанный» слой – слой на поверхно-
сти дентина, который образуется в резуль-
тате препарирования и содержит в своем 
составе денатурированные коллагеновые 
волокна, обломки кристаллов гидроксиап-
патита и дентинных трубочек, компоненты 
ротовой жидкости, микроорганизмы. Его 
толщина составляет 5–10 мкм (рис. 1) [2]. 

Для адекватной обработки дентина до-
статочным является воздействие протрав-
ливающего агента со значением рН 0,5–1,5 
в течение 10–20 с. Низкая рН (высокая кон-
центрация протонов H+) обеспечивает об-
разование стабильной силы связи за счет 
образования более плотного гибридного 
слоя. Деминерализация пери- и интратубу-
лярного дентина приводит к расширению 
дентинных канальцев и растворению кри-
сталлов гидроксиаппатита на глубину  
10–30 мкм, создавая кратерообразные зо-
ны деминерализации с открытыми коллаге-
новыми волокнами и отростками одонто-
бластов. Трехмерная система коллагеновых 
волокон удерживается в исходном состоя-
нии дентинной жидкостью, присутствующей 
между волокнами, и образует микрорельеф 
дентина [3]. 

Существует три техники протравлива-
ния эмали и дентина (табл. 1): 

1) техника тотального протравливания; 
2) техника селективного протравлива-

ния; 
3) использование самопротравливаю-

щего адгезива. 
В стоматологии распространены две 

фундаментальные концепции – «влажного» 
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(тотальное протравливание) и «сухого» (се-
лективное протравливание, самопротрав-
ливающая техника) бондинга. Первая 
предусматривает полное удаление излиш-
ков влаги с поверхности эмали, дентин 
необходимо оставить влажным, искрящим-
ся и блестящим, чтобы предотвратить кол-
лапс коллагеновых фибрилл (дентинная 
жидкость в дентинных канальцах находится 

под давлением 20–40 мм рт. ст.). Вторая 
предусматривает полное удаление влаги с 
поверхности эмали и дентина. На поверх-
ность дентина наносят увлажнители, 
наполняющие влагой и фиксирующие сеть 
коллагеновых волокон, благодаря водному 
раствору HEMA и стабилизаторам 
(«AquaPrep», «Gluma Desensitizer», «Creafil SA 
Primer», «Tubulicid Red»). 

 

 
 

Рис. 1. Микрофото среза дентина, полученное с помощью FESEM. «Смазанный» слой толщиной 1 мкм 
и пробка из «смазанного» слоя закупоривают пространство дентинных трубочек [2] 
Fig. 1. Micrograph of the dentine section obtained using FESEM. "Blured" layer 1μ thick and the plug from the 

"blured" layer clog the space of the dentinal tubules [2] 

 
 

Таблица 1. Техники протравливания эмали и дентина 
Table 1. Techniques for etching enamel and dentin 

Техника тотального 
протравливания 

Одноэтапная техника включает в себя нанесение протравливающего агента 
на поверхность эмали и дентина, обеспечивая полное удаление пленки «сма-
занного» слоя и деминерализацию поверхностного слоя дентина 

Техника селективного  
протравливания 

Состоит из двух этапов:
1) нанесение протравливающего агента на поверхность эмали и его удале-
ние водным спреем; 
2) нанесение праймера, содержащего протравливающий агент или само-
протравливающего адгезива. 
При данной технике происходит модификация «смазанного» слоя, который, 
превращаясь в гибридный слой, предотвращает коллапс коллагеновых во-
локон и движение отростков одонтобластов в толще дентинных канальцев 
под действием дентинной жидкости. Модифицированный гибридный слой 
закупоривает дентинные трубочки, тем самым снижая степень послеопера-
ционной чувствительности. Дополнительное применение фосфорной кисло-
ты с целью протравливания перед нанесением универсального адгезива за-
метно улучшает его связь с эмалью зуба, в то время как на дентине подоб-
ного эффекта не наблюдалось [4] 

Самопротравливающий  
адгезив 

Техника «all-in-one» состоит из одного этапа – нанесения жидкости, содер-
жащей молекулы протравливающего агента, гидрофильный и гидрофобный 
компоненты, модифицирующей «смазанный» слой 
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Нанесение праймера на поверхность 
дентина способствует увлажнению откры-
тых дентинных канальцев и удалению из-
лишков воды. Мономер HEMA, входящий в 
состав праймера, способствует проникно-
вению гидрофобных молекул адгезива в 
коллагеновую сеть и ее повторному расши-
рению и раскрытию, улучшая прочность и 
площадь сцепления с адгезивом [5]. В 
увлажнителях дентина HEMA находится 
вместе с веществами, стабилизирующими 
коллагеновые волокна (глютаральдегид, 
производные салициловой кислоты) [6]. 

Адгезив заполняет межфибриллярные 
пространства, которые возникли в резуль-
тате раскрытия сети коллагеновых фиб-
рилл. Инкапсуляция коллагеновых волокон 
происходит за счет растворения или моди-
фикации смазанного слоя, что приводит к 
образованию гибридного слоя, состоящего 
из адгезива, коллагена и кристаллов гид-
роксиапатита, который играет роль изоли-
рующей прокладки, препятствуя центро-
бежному движению дентинной жидкости в 
дентинных канальцах, тем самым уменьшая 
степень проявления послеоперационной 
чувствительности. 

Кариес корня – патологический про-
цесс, который возникает на поверхности 
корня зуба в результате потери периодон-
тального соединения [7]. Рецессия контуров 
десневого края, наличие над- и поддесне-
вых зубных отложений, локальное сниже-
ние рН, анаэробная микрофлора являются 
пусковыми механизмами в инициации пато-
логии (схема 1). 

При кариесе корня происходит склеро-
зирование дентинных канальцев в резуль-
тате осаждения ионов Са2+ и фосфат-ионов 
в их просвете (рис. 2) [8]. 

Основные процессы заключаются в де-
струкции кристаллов гидроксиапатита и 
коллагеновых волокон, увеличение ионов 
фтора в поверхностной зоне поражения 
корней за счет его выделения из фторида 
кальция [9]. Кариозные поражения распро-
страняются вдоль плоскости корня и не об-
разуют нависающих краев и поднутрений. 

Важным фактором в диагностике при-
остановившегося (неактивного) кариеса 
цемента является гиперминерализованная 
зона на его поверхности, влияющая на ки-
нетику испарения воды из подповерхност-
ных зон цемента и температурные значения 
в зоне поражения. Данные значения реги-
стрируют с помощью тепловизора (темпе-
ратура поверхностных зон цемента выше 
при активном течении кариеса, увеличива-
ется степень испарения воды из подпо-
верхностных зон при кариозных поражени-
ях) [10]. Оптическая когерентная томогра-
фия, в основе которой используют метод 
оптического излучения инфракрасного 
диапазона, позволяет выявить кариес кор-
ня на ранних этапах [11]. При прохождении 
через здоровые ткани инфракрасные лучи 
рассеиваются, а при прохождении через 
кариозно-измененные ткани инфракрасные 
лучи в них рассеиваются и поглощаются. 

 
 

Рис. 2. Микрофото корневого дентина (SEM). Пространства дентинных канальцев частично закрыты 
«смазанным слоем» [8] 
Fig. 2. Microphotograph of root dentin (SEM). Dentinal tubule spaces partially covered with a "blured layer" [8] 
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Схема 1. Особенности строения корневого дентина и цемента корня зуба, играющие важную роль  
в патогенезе кариеса корня 
Scheme 1. Features of the structure of root dentin and cementum of the tooth root, which play an important 
role in the pathogenesis of root caries 

 
Универсальная адгезивная система – 

критерий выбора в большинстве клиниче-
ских случаев, упрощает работу врача-
стоматолога и обеспечивает долгосрочную 
адгезию эстетико-функциональных рестав-
раций в условиях полости рта (табл. 2). 

Свойства систем, работающих в мето-
дике тотального протравливания, значи-

тельно отличаются от таковых в самопро-
травливающих адгезивных системах. В 
каждой системе выделяют достоинства и 
недостатки, играющие важную роль в вы-
боре показаний к их применению (схема 2).

 

Таблица 2. Свойства «универсальных» адгезивных систем 
Table 2. Properties of "universal" adhesive systems 

1. Быть однокомпонентной (в 1 бутылочке) и 
наноситься одним слоем 

2. Снижать полимеризационную усадку жидких 
композитов 

3. Обеспечивать герметизацию дентинных ка-
нальцев, препятствуя дальнейшей деминерализа-
ции твердых тканей зуба и развитию реакции по-
стоперативной чувствительности дентина 

4. Снижать или полностью прекращать деграда-
цию внеклеточного матрикса (коллаген, фибронек-
тин, ламинин, гликопротеин), матрикса дентина, по-
терю целостности между гибридным слоем и мине-
рализованными коллагеновыми волокнами в резуль-
тате действия матриксных металлопротеиназ [12] 

5. Обладать возможностью применения в разных 
техниках кислотной обработки твердых тканей зуба – 
тотального, селективного и самопротравливания 

6. Обладать оптимальной pH, не приводящей к 
нейтрализации щелочных аминов, входящих в со-
став цементов двойного и тройного отверждения 

7. Обеспечивать высокую прочность адгезивно-
го соединения до и после этапов фотополимери-
зации и термоциклирования 

8. В состав АС должны входить этанол и хлор-
гексидин (без этапа проведения спиртового адге-
зивного протокола) – они обеспечивают расправ-
ление сети коллагеновых волокон, препятствую-
щее коллапсу коллагеновых волокон 

9. Обеспечивать краевую адаптацию реставра-
ционных материалов к твердым тканям зуба (эма-
ли, дентину и цементу корня) 

10. Использоваться как для прямых, так и для не-
прямых реставраций 

11. Формировать зону взаимодиффузии (гибрид-
ного слоя), армированную коллагеновыми волок-
нами 

12. Адгезивы должны компенсировать напряже-
ние, возникающее в тканях после полимеризации 
пломбы – дебондинг 

13. Уменьшать степень наноподтеканий на грани-
це «пломба-ткани зуба» 

14. Сохранять стабильность в полости рта без 
учета изоляции рабочего поля 

15. Обеспечивать полноценную адгезию к влаж-
ному и сухому дентину 

16. Обеспечивать адгезию ко всем материалам, 
включая металлы, цирконий и керамику 
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Схема 2. Сравнительная характеристика адгезивных систем тотального протравливания и 
самопротравливающихся адгезивных систем 
Scheme 2. Comparative characteristics of total etch adhesive systems and self-etching adhesive systems 

Преимущества 

Недостатки 
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Длительное протравливание поверхно-
сти дентина в технике тотального протрав-
ливания не влияет на силу адгезии в 4-м и  
5-м поколениях, которая остается довольно 
слабой к склерозированно-измененному 
дентину даже после его препарирования за 
счет наличия в составе «смазанного» слоя 
кислотоустойчивых гиперминерализован-
ных кристаллов гидроксиапатита. Самопро-
травливающие адгезивные системы обес-
печивают высокую силу сцепления с пред-
варительно препарированным слоем скле-
розированного дентина за счет молекул  
10-MDP [13]. Адгезивные системы 8-го по-
коления («Futurabond DC», Voco (Germany);  
«G-Premio Bond», GC (Japan); «Bond ForceII», 
Tokuyama (Japan)) – новый шаг в развитии 
адгезивной стоматологии. Данные адгезивы 
совместимы со всеми типами протравлива-
ния твердых тканей зуба (методикой то-
тального и селективного протравливания в 
условиях значительных по объему кариоз-
ных дефектов и высокого значения  
С-фактора), могут применяться в качестве 
самопротравливающих адгезивов при 
пломбировании незначительных кариозных 
дефектов, некариозных поражений, карие-
са корня, лечении молочных зубов. Наноча-
стицы, входящие в состав АС, не подвер-
гаются агломерации, тем самым обеспечи-
вая равномерное распределение частиц по 
поверхности эмали и дентина при втирании 
адгезива и распределении воздушной стру-
ей в виде тонкой пленки, обеспечивая вы-
сокую силу сцепления и стабильность кра-
евого прилегания. Глубокая пенетрация ад-
гезива на слой частично деминерализован-
ных эмали и дентина обеспечивается за 
счет того, что частицы нанонаполнителя не 
выпадают в осадок, находясь в растворен-
ном состоянии в растворителе. При высу-
шивании происходит испарение слоя рас-
творителя и заполнение наночастицами 
свободных ниш на поверхности твердых 
тканей с модификацией «смазанного» слоя. 
Это приводит к стабильности гибридного 
слоя в условиях окклюзионных нагрузок, но 

данные аккумуляции-депо наночастиц со 
временем могут приводить к образованию 
трещин в гибридной зоне и образованию 
«водных деревьев». Наличие в адгезивных 
системах 8-го поколения большого количе-
ства поперечно-сшивающихся мономеров 
увеличивает прочность на разрыв [14–16]. 

Оценивали силу адгезии четырех типов 
адгезивных систем и выявили, что АС 8-го 
поколения обладают высокой силой адге-
зии (25,11 МПа) за счет наличия в их поли-
мерной цепи поперечно-сшивающих функ-
циональных мономеров, имеющих размеры 
в микро- и нанодиапазонах (схема 3) [20]. 

Исследовали глубину проникновения 
(микроподтекания) 2 %-го раствора мети-
ленового синего в дентинные трубочки в 
течение 48 часов при нанесении представи-
телей АС 6, 7 и 8-го поколений на поверх-
ность удаленных и препарированных по  
II классу моляров. Исследование проводи-
лось методом стереомикроскопии по  
5-балльной шкале: 0 баллов – отсутствие 
микроподтеканий; 1 балл – инфильтрация 
компонентов красителя на глубину не более 
½ толщины протравленной придесневой 
стенки; 2 балла – инфильтрация компонен-
тами красителя придесневой стенки; 3 бал-
ла – инфильтрация компонентами красите-
ля всей придесневой стенки и ½ глубины 
окклюзионной стенки; 4 балла – инфиль-
трация компонентами красителя придесне-
вой и окклюзионной стенок на всем протя-
жении. 

Низкие значения в глубине микроподте-
каний у АС 8-го поколения обусловлены 
низким уровнем рН адгезивной системы и 
наличием функциональных 10-MDP мономе-
ров в их составе, обеспечивающих форми-
рование большего количества полимерных 
тяжей в «гибридном» слое [21]. Непрерывное 
сцепление компонентов АС с поверхностью 
эмали и дентина обеспечивает низкую сте-
пень микроподтеканий (схема 4) [22]. 
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Схема 3. Сравнение средней прочности связи на сдвиг четырех групп адгезивных систем [20] 
Scheme 3. Comparison of the average shear bond strength of four groups of adhesive systems 

 

 
 

Схема 4. Глубина микроподтеканий [22] 
Scheme 4. Depth of microleaks 

 
Включение в состав адгезивной систе-

мы ионов кремния ускоряет рост коллаге-
новых фибрилл, высвобождение ионов 
фтора, и его включение в кристаллическую 
решетку гидроксиапатита способствует 
гидратации поверхности дентина и восста-
новлению рН в очаге воспаления. Коллоид-
ный оксид кремния при высвобождении 
иона конкурирует с ионами Са2+ за вакант-
ное место в кристалле гидроксиапатита, 
увеличивая прочность образовавшейся ги-
бридной зоны. 

Адгезивная система является высоко-
наполненной, что соответствует наполнен-
ности текучего композита. При пломбиро-

вании небольших по объему полостей это 
свойство исключает этап нанесения текуче-
го композита, так как тиксотропность адге-
зива позволяет заполнить весь микрорель-
еф деминерализованных эмали и дентина. 

Химические связи образуются между  
R-PO4 радикалами фосфатной группы  
10-MDP и ионами кальция Ca2+ и формиру-
ют «нанослои» на поверхности кристалла 
гидроксиапатита. MDPB-мономер, проявля-
ющий антибактериальные свойства, форми-
рует связь с карбоксильными группами кол-
лагена, PEM-F-мономер – инкорпорирован-
ный фторид, NMSA-мономер с салицилат-
ной группой обеспечивает хелирование 
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кальция и достижение максимального эф-
фекта снижения чувствительности [23]. 

Врач, сталкиваясь с поддесневыми ка-
риозными дефектами, должен учитывать 
проблемы, связанные с их пломбировани-
ем. Надежная изоляция, гиперестезия при-
десневой зоны, близость пульповой камеры 
– проблемы, которым врач должен уделять 
тщательное внимание (табл. 3). 

Факторы, препятствующие деминера-
лизации склерозированного дентина 37 % 
ортофосфорной кислотой в концепции то-
тального протравливания: 

наличие кислотоустойчивой гиперми-
нерализованной зоны склеротического 
дентина; 

кальциноз и денатурация сети коллаге-
новых волокон в зоне склероза; 

облитерация дентинных канальцев. 
Частичная или полная облитерация 

дентинных канальцев и наличие кислото-
устойчивого гиперминерализованного слоя 
интертубулярного дентина на поверхности 
корня зуба приводят к снижению степени 
пенетрации ортофосфорной кислоты 
вглубь склерозированного дентина. Слабые 
кислотные мономеры (10-MDP), входящие в 
состав самопротравливающих адгезивных 
систем и обладающие низким значением 
рН и молекулярной массой, способны вы-
звать деминерализацию поверхностного 
слоя склеротического дентина и модифи-
кацию «смазанного» слоя с образованием 
гибридной зоны. 

 
Таблица 3. Проблемы лечения кариозных дефектов корня зуба и пути их преодоления 
Table 3. Problems of treatment of carious defects of the tooth root and ways to overcome them 

Проблема Пути решения 
Травма контура десневого 
края 

- соблюдение правил безопасного препарирования (триммеры десне-
вого края, торцевые боры); 
- ретракция десневого края ретракционной нитью; 
- инверсия краев коффердама в области десневого контура с помо-
щью тефлона или флосса 

Изоляция операционного поля 
(защита от крови, десневой и 
ротовой жидкости, экссудата 
из периодонтальных карманов) 

- инверсия коффердама в области десневого контура с помощью те-
флона или флосса; 
- использование ретракционной нити для ретракции десневого края; 
- купирование воспалительных явлений в тканях пародонта 

Распространение кариозного 
процесса ниже уровня десне-
вого края 

- использование ретракционной нити для ретракции десневого края; 
- пародонтологические, хирургические и ортодонтические методы 
лечения (хирургическое удлинение, лоскутные операции) 

Адгезия пломбировочного ма-
териала к дентину и цементу 
корня зуба 

- «сэндвич-техника» с применением стеклоиономерных цементов (СИЦ) и 
композиционного материала; 
- применение компомера; 
- «сэндвич-техника» с применением МТА и композиционного материала 

Возникновение избыточного 
окклюзионного напряжения в 
пришеечной области 

- коррекция окклюзионных взаимоотношений (исправление прикуса, 
бруксизма); 
- устранение парафункцийзубо-челюстной системы, языка; 
- коррекция супраконтактов 

Гиперестезия в пришеечной 
области 

- закрытие рецессий пародонтологическими методами лечения; 
- использование десенсибилизирующих гелей в пришеечной области 

Обеспечение макромеханиче-
ской ретенции пломбировоч-
ного материала 

- отсутствие этапа некрэктомии; 
- формирование дополнительной площадки на оральной поверхности 
на корне зуба; 
- формирование скоса эмали при расположении дефекта на уровне 
эмалево-цементного соединения 
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Молекула 10-MDP мономера соединя-
ется с кристаллами гидроксиапатита по-
средством образования водородной связи 
между Ca2+. В гиперминерализованном 
слое склерозированного дентина присут-
ствует большее количество свободных 
Са2+, что приводит к образованию более 
устойчивых связей между 10-MDP и Са2+ 
[24]. В отличие от некариозных поражений 
(клиновидный дефект), где процесс склеро-
зирования затрагивает все структуры ден-
тина, зона образования склерозированного 
дентина и апризматической эмали может 
быть отпрепарирована керамическими бо-
рами и мелкозернистыми алмазными бора-
ми для полного удаления кислотоустойчи-
вых слоев дентина и эмали. Это обеспечи-
вает диффузию молекул самопротравли-
вающих АС в толщу неизмененного под 
действием кариозного процесса дентина 
[25]. 

Присутствие в составе АС протравли-
вающего агента 10-MDP способствует воз-
никновению дентин- и эмаль-
кислотоустойчивых зон, которые улучшают 
маргинальную адаптацию композиционного 
материала, уменьшают степень возникно-
вения вторичного кариеса на границе ком-
позиционный материал/ткани зуба (по-
скольку ионы кальция и фосфата, образу-
ющиеся в результате деминерализации, 
остаются в растворе, они буферизуют 
праймер и ограничивают глубину демине-
рализации – эффект «реминерализации»). 

Применение самопротравливающих ад-
гезивных систем позволяет трансформиро-
вать смазанный слой и одновременно де-
кальцинировать поверхностный слой в об-
ласти дефекта в сочетании с предвари-
тельным протравливанием границ скоса 
ортофосфорной кислотой. 

Развитие тубулярного склероза под 
действием кариозного процесса, образова-
ние иррегулярного дентина со стороны 
пульповой камеры не оказывают негативно-
го влияния на силы сцепления современных 
фотополимеризующихся композитов при 

применении самопротравливающего адге-
зива [26]. 

Альтернативные методы лечения 
Стеклоиономерные цементы (СИЦ), ис-

пользуемые в качестве альтернативных ме-
тодик лечения кариеса корня, имеют мень-
шую силу сцепления (10 МПа) по сравнению 
с композиционными материалами, обеспе-
чивают образование химических связей с 
дентином. «Динамические» связи, которые 
возникают при действии окклюзионных 
нагрузок, могут разрываться и воссозда-
ваться вновь при растяжении/сжатии 
пломбировочного материала. Но это при-
водит к быстрой деградации гибридного 
слоя и нарушению краевого прилегания. 
Склонность к образованию «водных дере-
вьев» также способствует деградации ги-
бридной зоны. Кариесстатический эффект 
обеспечивается за счет пролонгированного 
выделения F- из СИЦ. Диффузия фторид-
ионов осуществляется в области 1-го слоя 
пломбировочного материала, в зоне 3 мм. 
Коэффициент термического расширения, 
близкий к твердым тканям зуба, и низкая 
степень усадки (1 %) по сравнению с ком-
позиционными материалами, делают СИЦ 
материалами выбора при пломбировании 
кариозных дефектов на поверхности корня 
зуба. 

Компомеры, сочетающие в себе свой-
ства композиционных материалов и стек-
лоиономерных цементов, обладают лучши-
ми эстетическими свойствами по сравне-
нию с СИЦ. Но быстрая деградация ги-
бридного слоя, образование «водных пузы-
рей», отсутствие образования «динамиче-
ских» связей приводит к быстрой упругой 
деформации материала, нарушению крае-
вого прилегания и отрыву пломбы на гра-
нице с твердыми тканями зуба. 

 
Заключение 
Совершенствуя адгезивные системы, 

ученые придают им новые свойства, что 
способствует расширению показаний к их 
применению. Возможность сохранения 
пространственной стабильности в условиях 
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влажной среды полости рта, адгезии к 
склерозированному дентину, увеличения 
силы сцепления с подлежащим дентином, 
диффузии F- из компонентов адгезивных 
систем делает их материалами выбора при 
пломбировании кариозных дефектов на по-
верхности корня зуба. Наличие слабых кис-
лых мономеров 10-MDP в АС 7 и 8-го поко-
лений, обладающих низкой молекулярной 
массой, высокой пропускной способностью 
и участвующих в образовании стабильных 

водородных связей с ионами Са2+, позво-
ляют сделать вывод, что данные адгезив-
ные системы можно применять в качестве 
основы для адгезивной подготовки кариоз-
ного дефекта в области корня зуба перед 
постоянным пломбированием композици-
онным материалом. Однако, арсенал вра-
ча-стоматолога не должен быть ограничен 
одной адгезивной системой. 

 

 
Литература/References 
1 Terapevticheskaya stomatologiya: ucheb. posobie v 2 chastyah dlya studentov 5-go kursa stomatologiches-

ko-go fakul'teta / pod red. A.G. Tret'yakovicha i L.G. Borisenko. Minsk: BGMU, 2006. CH. 1. 296 s. (In 
Russ). 

2 Van Landuyt K, De Munck J, Coutinho E et al. Bonding to Dentin: Smear Layer and the Process of Hybridi-
zation / G Eliades, DC Watts, T Eliades editors. Dental Hard Tissues and Bonding Interfacial Phenomena and 
Related Properties. Berlin: Springer; 2005. p. 89-122. 

3 Hramchenko S.N., Kazeko L.A., Goreglyad A.A. Sovremennye adgezivnye sistemy: uchebno-metodicheskoe 
posobie. 2 izd. Minsk: BGMU, 2008. 47 s. (In Russ). 

4 Wellington Luiz De Oliveira Da Rosa, Evandro Piva, Adriana Fernandes da Silva. Bond strength of universal 
adhesives: A systematic review and meta-analysis. J Dent. 2015;43:765-776. 

5 Shinoda Y., Nakajama M., Hosaki K. et al. Effect of smear layer characteristics on dentin bonding durability 
of HEMA-free and HEMA-containing one-step self-etch adhesives. Dent. Mater J. 2011;30(4):500-510. 

6 Lebedeva D.V. Sravnenie kraevoj adaptacii k emali restavracij s ispol'zovaniem adgezivnyh sistem poslednih 
pokolenij: vypusknaya kvalifikacionnaya rabota. Saint Petersburg; 2018. 59 s. 

7 Chia-Yi Chu,Tien-Chun Kuo, Shu-Fang Chang,Yow-Chyun Shyu Comparison of the microstructure of crown 
and root dentin by a scanning electron microscopic study. J. Dent. Sci. 2010;5(1):14-20. 

8 George Candeiro, Isabela Barbosa de Matos. A comparative scanning electron microscopy evaluation of 
smear layer removal with apple vinegar and sodium hypochlorite associated with EDTA. Journal of applied 
oral science. 2011;19(6):639-643. 

9 Toshiko Inoue, Makoto Saito, Masato Yamamoto, Fumio Nishimura Mineral Density of Coronal and Radicular 
Dentin. Dental Medicine Research. 2013;33(3):248-251. 

10 Paul Hellyer. The diagnosis of active root caries is difficult. Br Dent J. 2020;229(7):473. 
11 Yang V., Zhu Y., Curtis D. et al. Thermal Imaging of Root Caries In Vivo. J Dent Res. 2020. Aug 31. 

22034520951157. Epub 2020. 
12 Gazhva S.I., Demin YA.D. Novyj uroven' znanij v oblasti adgezivnyh sistem – real'nyj uspekh v prakticheskoj 

stomatologii. Sovremennye problemy nauki i obrazovaniya. 2017;6:110. (In Russ). 
13 Yokota Y., Nishiyama N. Determination of molecular species of calcium salts of MDP produced through de-

calcification of enamel and dentin by MDP which based one-step adhesive. Dent Material Journal. 
2015;34(2):270-279. 

14 Dey S., Shenoy А., Kundapur S.S. et al. Evaluation of the effect of different contaminants on the shear bond 
strength of a two-step self-etch adhesive system, one-step, self-etch adhesive system and a total-etch ad-
hesive system. J. Int Oral Health. 2016;8(3):1-12. 

15 Joseph P., Yadav C., Sathesh K. et al. Comparative evaluation of the bonding efficacy of sixth, seventh and 
eighth generation bonding agents: An In Vitro Study. Int Res J Pharm. 2013;4:141-143. 

16 Suh B.I., Chen L., Brown D.J. A novel concept: the introduction of cross linking monomers into a self-etch 
adhesive to create a more hydrophobic and durable bond. Oral Health. 2011;62-66:94. 

17 Tsuchiya K., Takamizawa T., Barkmeier W.W. et al. Effect of a functional monomer (MDP) on the enamel 
bond durability of single-step self-etch adhesives. Europe Journal Oral Science. 2016;124(1):96-102. 

18 Polyanskaya L.N. Universal'nye adgezivnye sistemy. Stomatologicheskij zhurnal. 2016;1:63-66. (In Russ). 



Clinical medicine Bulletin of the Medical Institute “Reaviz”. 2021. № 2 

– 61 – 

19 Powers J.M., Wataha J.C. Dental materials: properties and manipulation. NY: Mosby, 2012, 248 p. 
20 Bonding efficacy of 5th, 6th, 7th & 8th generation bonding agents on primary teeth IOSR Bharti Sachdeva, 

Parminder Dua, Ritu Mangla, Harpreet Kaur. Journal of Dental and Medical Sciences (IOSR-JDMS). 2018;17 
(3):61-66. 

21 Kamble S.S., Kandasamy B., Thillaigovindan R. et al. In vitro Comparative evaluation of tensile bond strength 
of 6th, 7th and 8th generation dentin bonding agents. J. Int Oral Health. 2015;7:41-43. 

22 Uday Kamath, Arun C.R. Comparative evaluation of Microleakage of class II composite restoration by using 
6th 7th and 8th generation dentin bonding agents: An in vitro study. International Journal of Applied Dental 
Sciences. 2019;5(1):147-150. 

23 Tamer M. Hamdy. Modifications of Dental Adhesive Systems. Journal of Dental Health Oral Disorders & 
Therapy. 2018;9(1):5. 

24 Oliveira В., Ulbaldini А., Sato F. et al. Chemical Interaction Analysis of an Adhesive Containing 10-
Methacryloyloxydecyl Dihydrogen Phosphate (10-MDP) With the Dentin in Noncarious Cervical Lesions. Oper 
Dent. 2017; 42(4):357-366. 

25 Nikolaenko S.A., Zubarev A.I. Issledovanie adgezii k kariozno-izmenennomu dentinu pri primenenii samopro-
travlivayushchih adgezivnyh posrednikov. Rossijskaya stomatologiya. 2011;4:29-34. (In Russ). 

26 Alexandra P.M., Eugenio J.G., Miguel M.P. Effect of the application time of phosphoric acid and self-etch 
adhesive systems to sclerotic dentin. J. Appl Oral Sci. 2013;2V.1(2):196-202. 

 
Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.  
Competing interests. The authors declare no competing interests. 

Финансирование. Исследование проводилось без спонсорской поддержки.  
Funding. This research received no external funding.  

 
Авторская справка 
Романенко Инесса  
Геннадьевна 

доктор медицинских наук, профессор, действительный член Крымской 
Академии наук, врач высшей категории, заслуженный врач АР Крым, глав-
ный внештатный специалист Министерства Здравоохранения Республики 
Крым по «Профилактической стоматологии», заведующая кафедрой сто-
матологии факультета подготовки медицинских кадров, Медицинская ака-
демия имени С.И. Георгиевского ФГАОУ ВО «КФУ им. В.И. Вернадского», 
Симферополь, Республика Крым 
e-mail: romanenko-inessa@mail.ru 
ORCID 0000-0003-3678-7290 

Чепурова Наталья  
Игоревна 

ассистент кафедры стоматологии факультета подготовки медицинских 
кадров высшей квалификации и дополнительного профессионального об-
разования, Медицинская академия имени С.И. Георгиевского ФГАОУ ВО 
«КФУ им. В.И. Вернадского», Симферополь, Республика Крым 
e-mail: natalja-chepurova@rambler.ru 
ORCID 0000-0002-9699-4729 

Зуева Александра  
Сергеевна 

врач-стоматолог общей практики, ГБУЗ РК «Красногвардейская ЦРБ», 
пгт. Красногвардейское, Республика Крым 
e-mail: alexzueva25@yandex.ru 
ORCID 0000-0002-6313-3797 

 
 
 
 
 

Статья поступила 16.02.2021 
Одобрена после рецензирования 31.03.2021 
Принята в печать 12.04.2021 

Received February, 16th 2021 
Approwed after reviewing March, 31st 2021 
Accepted for publication April, 12th 2021 



Вестник медицинского института «Реавиз». 2021. № 2 Клиническая медициа 

– 62 – 

https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2021.2.CLIN.4 УДК 616.831-005.1-08 
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Резюме. Широкая распространенность острых нарушений мозгового кровообращения (ОНМК) по всему 
миру (до 30 миллионов ежегодно), высокая инвалидизация привлекают пристальное внимание врачей к 
системе оказания помощи пациентам с инсультами. Большое значение в ней отводится реабилитации, 
основной задачей которой является восстановление нарушенных функций организма и возвращение па-
циентов к полноценной жизни. Наилучшим способом организации реабилитации считается комплексный 
подход с формированием мультидисциплинарной команды врачей. Также важное значение имеет индиви-
дуальный подход к каждому пациенту: его возраст, история заболевания, социальный статус, отношения с 
семьей, образ жизни. Врачами проводятся реабилитационные мероприятия по восстановлению двига-
тельных, социально-бытовых и психоэмоциональных функций пациента. Результаты реабилитации и вос-
становления здоровья людей, перенесших инсульт, зависят от многих факторов, но в немалой степени от 
благоприятного настроя и настойчивого желания самих пациентов вернуть здоровье. Целью исследова-
ния было по результатам изучения историй болезни пациентов с ишемическим и геморрагическим инсуль-
том неврологического отделения на базе БУЗ УР Первой республиканской клинической больницы МЗ УР 
оценить эффективность реабилитации пациентов, перенёсших ОНМК. 

Ключевые слова: ишемический инсульт, геморрагический инсульт, реабилитация, шкала Рэнкин, ин-
декс мобильности Ривермид, шкала реабилитационной маршрутизации. 
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Summary. The widespread prevalence of acute cerebrovascular accidents (ACVA) around the world (up to  
30 million annually), high disability draw close attention of doctors to the system of care for patients with strokes. 
Rehabilitation is of great importance in it, the main task of which is to restore impaired body functions and return 
patients to a full life. The best way to organize rehabilitation is considered to be an integrated approach with the 
formation of a multidisciplinary team of doctors. An individual approach to each patient is also important: his age, 
medical history, social status, relationships with family, lifestyle. Doctors carry out rehabilitation measures to restore  
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the patient's motor, social, household and psychoemotional functions. The results of rehabilitation and restoration 
of health of people who have suffered a stroke depend on many factors, but to a large extent on a favorable atti-
tude and the persistent desire of the patients themselves to return to health. The aim of the study was, based on 
the results of studying the case histories of patients with ischemic and hemorrhagic stroke of the neurological de-
partment on the basis of the BUZ UR of the First Republican Clinical Hospital of the Ministry of Health of the UR, to 
assess the effectiveness of rehabilitation of patients who underwent stroke. 

Key words: ischemic stroke, hemorrhagic stroke, rehabilitation, scale Rankin, Rivermead mobility index, reha-
bilitation routing scale. 
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По результатам систематического 

обзора (A quantitative systematic review of do-
main-specific cognitive impairment in lacunar 
stroke. Jodi D. Edwards, MA, Claudia Jacova, 
PhD, Amir A. Sepehry, MSc, Brandy Pratt, BKin, 
and Oscar R. Benavente, MD, FRCP(C)) суще-
ствует профиль когнитивных нарушений по-
сле лакунарного ишемического инсульта, ко-
торый включает в себя несколько областей: 
скорость обработки информации, внима-
ние/рабочую память, исполнительную функ-
цию, язык, память и зрительно-
пространственную обработку. 

Следует учесть данные другого систе-
матического обзора (Early Rehabilitation After 
Stroke: a Narrative Review, Elisheva R. Cole-
man, Rohitha Moudgal, Kathryn Lang, Hya-
cinth I. Hyacinth, Oluwole O. Awosika, Brett M. 
Kissela, and Wuwei Feng), по которым опти-
мальные сроки начала реабилитации после 
инсульта до сих пор неизвестны. Суще-
ствует все больше свидетельств того, что 
реабилитация в течение первых 24-х часов, 
особенно интенсивная реабилитация, по-
тенциально вредна, необходимо с осто-
рожностью проводить дальнейшие меро-
приятия интенсивной реабилитации в тече-
ние этого периода. После 24-х часов реа-
билитация различных типов является без-
опасной, но существует четко определен-
ное «пластиковое окно», во время которого 
поврежденный мозг особенно подготавли-
вается к реабилитационному вмешатель-
ству, остается неуловимым. Наилучшие ре-
зультаты в раннем временном окне наблю-
дались в верхней конечности [1–5]. 

При разработке программы реабили-
тации лечащим врачом подбирается опти-
мальное сочетание традиционных методов 
восстановительного лечения и уникальных 
методик достижения современной медици-
ны. Восстановительный комплекс направ-
лен на двигательную, адаптационно-
бытовую и психоэмоциональную (речевую и 
когнитивную) реабилитацию. 

Индивидуальный подход к реабилита-
ции – это наиболее эффективный и без-
опасный способ дать человеку шанс вер-
нуться к активной и полноценной жизни. 

Важный этап на пути восстановления 
полноценной жизни таких пациентов – это 
направление на плановую реабилитацию в 
специализированные реабилитационные 
центры. Важно заметить, что в городе 
Ижевске преобладают частные реабилита-
ционные центры. Таким образом, важной 
проблемой в реабилитации пациентов яв-
ляется отсутствие бюджетных реабилита-
ционных центров в Удмуртской Республике 
для восстановления после инсульта. 

 
Цель исследования: по результатам 

изучения за три месяца историй болезни 
пациентов с инсультом оценить эффектив-
ность реабилитации пациентов, перенёс-
ших ОНМК. 

 
Материалы: популяционный регистр, 

сплошная выборка пациентов за три меся-
ца на базе БУЗ УР Первая республиканская 
клиническая больница МЗ УР. 
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Проведён ретроспективный анализ за  
3 месяца (июнь, июль, август) 2020 года ис-
торий болезни 125 пациентов неврологиче-
ского отделения Первой Республиканской 
клинической больницы города Ижевска с 
диагнозом острое нарушение мозгового 
кровообращения (ОНМК), из них мужчин – 
56,8 % (71 чел.), женщин – 43,2 % (54 чел.). 

Количество пациентов, перенесших 
ишемический инсульт составило 94,4 % 
(118 чел.). Среди них мужчин – 57,6 %  
(68 чел.), женщин – 42,4 % (50 чел.).  
С диагнозом геморрагический инсульт бы-
ли выписаны 5,6 % (7 чел.). Женщин среди 
них было больше – 57,1 % (4 чел.), мужчин – 
42,9 % (3 чел.). 

Средний возраст пациентов составил 
от 56 лет до 67 лет. Основываясь на этих 
данных, можно сказать, что острыми нару-
шениями мозгового кровообращения чаще 
страдают пациенты пожилого возраста. 

Все пациенты обследованы в соответ-
ствии с требованиями клинических прото-
колов, были проведены следующие диагно-
стические процедуры: компьютерная томо-
графия головного мозга, магнитно-
резонансная томография головного мозга, 
дуплексное сканирование брахиоцефальных 
артерий с цветным допплеровским картиро-
ванием кровотока, полный анализ крови, 
биохимический анализ крови, полный ана-
лиз мочи, коагулограмма, электрокардио-
графия, эхокардиография, рентгенография 
органов грудной клетки, холтеровское мо-
ниторирование, офтальмоскопия, тестиро-
вание когнитивных функций. Пациенты по-
лучали консультации кардиолога, офталь-
молога, терапевта и других врачей. Все па-
циенты получали фармакотерапию в соот-
ветствии с клиническими рекомендациями. 

Для анализа реабилитационных меро-
приятий после перенесенного ОНМК ис-
пользовались заключения врачей-
неврологов, определявших степень нару-
шения функции центральной нервной си-
стемы, где был выставлен балл по трем 
рейтингам: шкала Рэнкин (ШР), индекс мо-
бильности Ривермид, шкала реабилитаци-

онной маршрутиации (ШРМ). Далее был 
проведен анализ рейтингов у пациентов и 
получены статистические данные. Следую-
щим шагом в нашем исследовании являет-
ся тщательная выборка пациентов, остро 
нуждающихся в восстановлении постин-
сультных когнитивных расстройств. 

 
Шкала Рэнкин  
Оценку зависимости в повседневной 

жизненной активности с учетом тяжести 
двигательных нарушений и степень инвали-
дизации пациентов провели с помощью 
модифицированной ШР. 

Первая степень предполагает отсут-
ствие признаков инвалидности, пациент 
способен выполнять все действия по уходу 
за собой без посторонней помощи. Однако 
это не исключает наличия у него мышечной 
слабости, сенсорных расстройств, наруше-
ний речи или других неврологических 
функций. Эти нарушения выражены в не-
значительной степени и не приводят к 
ограничению деятельности. 

Вторая степень инвалидизации по Рэн-
кину говорит о наличии легких признаков 
инвалидности, но пациент способен само-
стоятельно позаботиться о себе без посто-
ронней помощи. Например, он не может 
вернуться к своей прежней работе, но спо-
собен обслуживать себя без постороннего 
надзора. 

При третьей степени умеренных при-
знаков инвалидности пациент нуждается в 
некоторой посторонней помощи при оде-
вании, гигиеническом уходе за собой; он не 
способен ясно читать или свободно об-
щаться с окружающими. Пациент может 
пользоваться ортопедическими приспособ-
лениями или тросточкой. 

Четвертая степень подразумевает 
наличие выраженных признаков инвалид-
ности. Пациент не может самостоятельно 
ходить и заботиться о себе, он нуждается в 
круглосуточном наблюдении и ежедневной 
посторонней помощи. При этом он спосо-
бен самостоятельно или с минимальной 
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помощью извне выполнить какую-то часть 
мероприятий по уходу за собой. 

Пятая степень – сильно выраженные 
признаки инвалидности. Пациент прикован 
к постели, неопрятен, нуждается в посто-
янном уходе и наблюдении [5–10]. 

В структуре пациентов, потенциально 
зависимых от помощи со стороны, значи-
тельно преобладали с лёгким и умеренным 
(2 и 3 балла по модицифированной ШР) – 
24,1 % и 22,4 % и выраженным нарушени-
ем жизнедеятельности (4–5 баллов по мо-
дицифированной ШР) – 28,4 %; реже с от-
сутствием нарушений жизнедеятельности 
(1 балл) – 19,8 %. У остальных пациентов 
(5,3 %) заболевание протекало бессимп-
томно. 

Наиболее частой оценкой по ШР у всех 
пациентов было 2 и 3 балла, что характери-
зуется наличием легких признаков инва-
лидности: пациент в состоянии ухаживать 
за собой без помощи со стороны (2 балла); 
способен ходить без посторонней помощи, 
но нуждается в оказании помощи при вы-
полнении таких повседневных навыков как 
одевание, умывание или приём пищи  
(3 балла). Этот вариант встречался почти у 
половины пациентов (58 человек): у 30 па-
циентов – 2 балла по шкале, у 28 – 3 балла 
по шкале. 25 человек имели оценку  

1 балл, т.е. пациенты в состоянии выпол-
нять без помощи со стороны все действия 
по уходу за собой (рис. 1). Однако это не 
исключает у больного наличия мышечной 
слабости, расстройств чувствительности, 
нарушений речи или других неврологиче-
ских функций. Данные нарушения выраже-
ны в незначительной степени и не приводят 
к ограничению активности. 

Оценка 4 балла встречалась у 22 паци-
ентов, данные пациенты не могли передви-
гаться и осуществлять физиологические 
потребности без посторонней помощи. 
Оценка 5 баллов встречалась у 13 пациен-
тов, такие люди прикованы к постели, не-
опрятны и нуждаются в постоянном уходе и 
наблюдении. У 7 пациентов заболевание 
протекало бессимптомно. 

По данным нашего исследования выяс-
нилось, что мужчины и женщины имеют в 
равной степени оценки по ШР в 2, 3 и  
4 балла: 

2 балла: 15 мужчин и 15 женщин,  
у всех был ишемический инсульт; 

3 балла: 14 мужчин и 14 женщин,  
у 96,5 % (27 чел.) был ишемический ин-
сульт, у 3,5 % (1 чел.) – геморрагический; 

4 балла: 11 мужчин и 11 женщин,  
у всех был ишемический инсульт. 

 
 

 
 

Рис. 1. Структура пациентов по модифицированной ШР 
Fig. 1. The structure of patients according to the modified SR 
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Бессимптомно протекала болезнь  
(0 баллов по ШР) у 2 женщин (33 %) и  
4 мужчин (67 %), у всех данных пациентов 
был ишемический инсульт. Оценку в 1 балл 
получили преимущественно мужчины –  
23 человека (92 %), женщин – 2 человека  
(8 %), у данных пациентов также был ише-
мический инсульт. Сильно выраженные 
признаки инвалидности отмечались только 
у 13 женщин (100 %) с ишемическим ин-
сультом. 

Учитывая связь оценки по ШР и воз-
можностей пациента, она может быть ис-
пользована как основной показатель для 
определения показаний для реабилитации 
на II и III этапах реабилитации.  

Таким образом, во II и III этапах реаби-
литации нуждается половина пациентов  
(63 чел. – 50,4 %). Важно отметить у данных 
пациентов такие наиболее часто встречае-
мые сопутствующие заболевания как ги-
пертоническая болезнь 3 ст., атеросклероз, 
ХОБЛ, ИБС, ХСН, сахарный диабет, пнев-
мония, плеврит экссудативный. 

 
Индекс Ривермид 
Индекс Ривермид предназначен для 

клинической оценки мобильности пациента. 
Шкала относится к простым, легко осуще-
ствимым тестам, измеряющим не только 
ходьбу, но и подвижность пациен-
та.Значение индекса мобильности Ривермид 
соответствует баллу, присвоенному вопро-
сом, на который врач может дать положи-
тельный ответ в отношении пациента. Боль-
ному задают 15 вопросов и проводят иссле-
дование. Значение индекса составляет от 0 
(невозможность выполнения произвольных 
движений самостоятельно) до 15 (возмож-
ность пробежать 10 метров) [11–15]. 

Основные критерии: 
• 0–1 – пациент обездвижен, остается 

на стационарном лечении или ему необхо-
дим уход сиделки на дому. В исследовании  
14 человек имеют данный рейтинг: 9 жен-
щин и 5 мужчин. У 92,8 % (13 пациентов) 
был ишемический инсульт, у 7,2 % (1 паци-
ент) геморрагический инсульт. 

• 1–3 – реабилитацию проводят в ста-
ционарах поликлиник по месту прописки или 
областных центрах. 22 пациента имеют от 1 
до 3 баллов: 15 женщин и 7 мужчин. Ишеми-
ческий инсульт был у 63,6 % (14 пациентов) и 
геморрагический у 36,4 % (8 пациентов). 

• 4–7 – требуется амбулаторно-
поликлиническая поддержка с продолже-
нием реабилитации в местных стационарах. 
Данное количество баллов имеют 29 паци-
ентов: 21 женщина и 8 мужчин. У 86,2 %  
(25 пациентов) – ишемический, у 13,8 %  
(4 пациента) – геморрагический инсульт. 

• при оценке 8 и выше пациенты про-
ходят реабилитацию в поликлинике амбула-
торно. Баллы от 8 до 15 имеют 60 человек: 
25 женщин и 35 мужчин. Из них у 91,6 %  
(55 пациентов) – ишемический инсульт, а у 
8,4 % (5 пациентов) – геморрагический. 

Существуют ограничения индекса мо-
бильности Ривермид: 

- Не учитывает степень мобильности, 
которую пациент может получить с помо-
щью вспомогательных устройств, измене-
ния обстановки в помещении. 

- Шкала не использует метод мас-
штабирования (т.е. нельзя применить ис-
ключительно ко всем пациентам). Напри-
мер, при ампутации нижних конечностей, 
нижнем парапарезе, либо монопарезе, а 
также при гемипареза. 

Индекс мобильности Ривермид позволя-
ет определить функциональный вред, свя-
занный с подвижностью. Он измеряет спо-
собность пациента перемещать собственное 
тело. Индекс не касается того, как больной 
перемещается в инвалидном кресле. 

Количество пациентов с оценкой  
по шкале Ривермид от 0 до 1 баллов –  
14 (11,2 % исследуемых пациентов); от 1 до 
3 баллов – 22 пациента (17,6 %); от 4 до  
7 баллов – 29 пациентов (23,2 %); от 8 до  
15 баллов – 60 пциентов (48 %) (рис. 2). 

Пациенты, набравшие более 8 баллов в 
опросе, нуждаются в III этапе реабилитации 
(60 чел. – 48 %). Пациенты, набравшие в ре-
зультате опроса менее 8 баллов, не подле-
жат направлению на реабилитацию. 
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Шкала реабилитационной  
маршрутизации 
Шкала реабилитационной маршрутиза-

ции (ШРМ) предназначена для определения 
индивидуальной программы реабилитации 
пациентов, а именно этапа реабилитации и 
уровня лечебно-профилактического учре-
ждения для восстановления нарушенных 
функций. По уровню нарушения функции, 
структуры, ограничения активности и уча-
стия (жизнедеятельности) пациента ставит-
ся балл, который определяет дальнейшее 
движение пациента [16–19]. 

Основные критерии следующие (рис. 3): 

0–1 балла отсутствуют медицинские 
показания для продолжения медицинской 
реабилитации. 

В нашем исследовании 33 человека 
имеют данный рейтинг и составляют  
26,40 % исследуемых пациентов. Из них 
мужчин – 66,67 %, женщин – 33,33 %. У 
всех пациентов диагностирован ишемиче-
ский инсульт: 36,36 % – кардиоэмболиче-
ский вариант, 33,34 % – неизвестной этио-
логии, 27,27 % – атеротромботический ва-
риант, и только 3,03 % другой этиологии 
(тромбофилия). 

 

 
 

Рис. 2. Распределение пациентов по индексу Ривермид 
Fig. 2. Distribution of patients according to the Rivermead index 
 

 
 

Рис. 3. Распределение пациентов по шкале реабилитационной маршрутизации 
Fig. 3. Distribution of patients on the scale of rehabilitation routing 
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Пациенты с 2–3 баллами направляются 
на III этап медицинской реабилитации, ко-
торая проводится в рамках оказания пер-
вичной специализированной медико-
санитарной помощи при лечении на дому 
или при посещении дневного стационара, в 
медицинские организации 1–4-го уровней. 

56 человек набрали такое количество 
баллов – это 44,80 % исследуемых пациен-
тов. Мужчины составили 45,10 %, женщины – 
54,90 %. У 5,36 % пациентов был геморра-
гический инсульт, у остальных 94,64 % – 
ишемический. На долю кардиоэмболиче-
ского варианта приходилось 35,71 %, на 
долю атеротромботического варианта –
10,71 %, лакунарный вариант составил  
8,93 %, ишемический инсульт неизвестной 
этиологии является наиболее распростра-
ненным – 44,65 % от общего количества. 

Пациенты с 4–5 баллами направляются 
на II этап медицинской реабилитации, кото-
рая проводится в рамках специализиро-
ванной, в том числе высокотехнологичной 
медицинской помощи в стационаре лечеб-
но-профилактического учреждения  
2–4 уровня. 

Данное количество баллов имели  
34 человека (27,20 %), из них 47,06 % муж-
чины, 52,94 % женщины. Геморрагический 
инсульт диагностирован в 5,88 % случаев, 
ишемический – в 94,12 %. Ишемический 
инсульт неизвестной этиологии составил 
55,88 % исследуемых, кардиоэмболический 
вариант был у 23,53 % пациентов, атеро-
тромботический вариант у 17,65 % пациен-
тов, на долю инсульта другой этиологии 
(тромбофилия) приходилось 2,94 %. Все 
пациенты имели в анамнезе гипертониче-
скую болезнь 3 степени, 3 стадии, также 
были другие сопутствующие патологии: 
хроническая сердечная недостаточность 
различной степени тяжести (28 чел.), ате-
росклероз (20 чел.), ишемическая болезнь 
сердца (9 чел.), хронический бронхит  
(12 чел.). 

Пациенты с 6 баллами направляются в 
отделения или центры медицинской реаби-
литации 3–4 уровня для проведения кон-

сультации с применением компьютерных и 
телекоммуникационных возможностей о 
наличии реабилитационного потенциала, 
формирования индивидуальной программы 
реабилитации, направления в медицинские 
организации для продолжения лечения или 
мероприятий по медицинской реабилитации. 

Максимальное количество баллов име-
ли 2 человека, что составило 1,60 % иссле-
дуемых пациентов. Это мужчины с ишеми-
ческим инсультом – у одного из них кар-
диоэмболический вариант, у другого неиз-
вестной этиологии. Сопутствующие забо-
левания: ишемическая болезнь сердца; 
стабильная стенокардия напряжения; ФК  
3 (кл.); постинфарктный кардиосклероз; 
дилатация ЛП; НМК 1 ст.; НТК 1–2 ст.;  
НАК 1 ст.; атеросклероз аорты; кальциноз  
АК 1 степени; пароксизмальная форма 
трепетания – фибрилляции предсердий со 
спонтанным восстановлением ритма; па-
роксизмальная желудочковая тахикардия  
(43 эпизода); одиночные наджелудочковые 
экстрасистолы; одиночные, парные, груп-
повые желудочковые экстрасистолы; ги-
пертоническая болезнь 3 степени, III ста-
дии, риск 4; ХСН 2А (смешанный застой в 
легких, гидроперикард). 

 
Заключение 
Реабилитация после острого наруше-

ния мозгового кровообращения имеет важ-
ное значение для пациентов. Для восста-
новления утраченных когнитивных, мотор-
ных, эмоциональных функций необходим 
непрерывный, поэтапный, комплексный ре-
абилитационный процесс, в котором долж-
ны быть задействованы врачи различного 
профиля, психологи и социальные работ-
ники. Данная задача становится выполни-
мой только в условиях реабилитационного 
центра. 

Важной проблемой в Удмуртской Рес-
публике является отсутствие бюджетных 
реабилитационных площадок в городе 
Ижевске, что лишает возможности про-
хождения реабилитации большей части 
людей, перенесших инсульт. 
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По результатам изучения за три месяца 
(июнь, июль, август 2020 года) 125 историй 
болезней пациентов с острым нарушением 
мозгового кровообращения, исходя из дан-
ных оценочных шкал, во втором и третьем 
этапах реабилитации нуждаются по индек-
су мобильности Ривермид 48 % пациентов, 
по степени инвалидизации (шкала Рэнкин) –
50,4 %, согласно шкале реабилитационной 
маршрутизации во втором этапе реабили-
тации нуждаются 27,2 % пациентов, третий 
этап восстановления утраченных функций 
необходим 44,8 % исследуемым. 

Также нами установлено, что средний 
возраст пациентов с ОНМК составил от 56 
до 66 лет в зависимости от пола. Принимая 
во внимание эти статистические сведения, 
мы имеем все основания утверждать о 
необходимости организации реабилитаци-
онного центра в городе Ижевске на бюд-
жетной основе, так как люди нетрудоспо-
собного возраста (пенсионеры) и люди тру-

доспособного возраста, утратившие трудо-
способность, зачастую не имеют финансо-
вых возможностей для восстановления 
нарушенных функций, что в значительной 
мере снижает качество жизни и их соци-
альный статус. 

По результатам анализа историй бо-
лезни пациентов с ОНМК за три месяца 
(июнь, июль, август 2020 года) количество 
нуждающихся в реабилитации составило 
более половины обследованных пациентов 
с острым нарушением кровообращения. 

Практическое применение оценочных 
шкал позволяет наблюдать за эффектив-
ностью реабилитации. Использование рас-
пространенной шкалы Рэнкин, индекса мо-
бильности Ривермид и шкалы реабилита-
ционной маршрутизации позволяют опти-
мизировать диагностику, лечебную тактику 
и оценку динамики состояния пациента 
вместе с лабораторными и инструменталь-
ными методами исследования. 
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СИСТЕМНЫЕ ПРОЯВЛЕНИЯ ПЕРВИЧНОГО ОСТЕОАРТРОЗА КОЛЕННЫХ СУСТАВОВ  
У ПАЦИЕНТОВ НА РАННЕЙ СТАДИИ ЕГО РАЗВИТИЯ 

 
С.В. Белова, Е.В. Гладкова, Р.А. Зубавленко, В.Ю. Ульянов 

 
Научно-исследовательский институт травматологии, ортопедии и нейрохирургии,  

Саратовский государственный медицинский университет им. В.И. Разумовского, Саратов 

 
Резюме. Цель исследования – изучение системных проявлений первичного остеоартроза коленных су-
ставов у пациентов на ранней стадии его развития. При обследовании 42 пациентов без клинической 
симптоматики, находившихся в группе риска развития остеоартроза коленных суставов, и 12 доноров 
без патологии опорно-двигательной системы, было установлено, что уже на ранней стадии развития 
первичного остеоартроза имелись нарушения системного характера, заключающиеся в негативном из-
менении клеточного звена иммунитета на фоне активации провоспалительных цитокинов, что могло 
способствовать развитию аутоиммунного ответа с последующей воспалительной реакцией, приводящей 
к возникновению и прогрессированию деструктивных изменений в соединительнотканных структурах 
коленных суставов, подтвержденных повышенным содержанием олигомерного матриксного хрящевого 
белка и хрящевого гликопротеина-39. 

Ключевые слова: первичный остеоартроз, ранняя стадия, коленные суставы, системные проявления. 
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SYSTEMIC SYMPTOMS OF PRIMARY KNEE OSTEOARTHROSIS IN PATIENTS  
WITH THE EARLY STAGE OF THE DISEASE 
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Abstract. The research was aimed at the investigation of systemic symptoms of primary knee osteoarthrosis in 
patients with the early stage of the disease. We examined 42 patients with no clinical symptoms but at high risk 
of knee osteoarthrosis, and 12 donors with no musculoskeletal pathologies. It was established that systemic 
abnormalities featured by the negative change in the cell immunity along with pro-inflammatory cytokine activa-
tion were detectable even in the early stage of primary osteoarthrosis. These had probably facilitated the pro-
gress of the immune response followed by the inflammatory reaction that led to the progress of destructive 
changes in the connective tissue structures of the knees4 the process was proven by the increase in cartilage 
oligomeric matrix protein as well as cartilage glycoprotein-39. 
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Введение 
С позиций современной ревматологии 

остеоартроз (ОА) объединяет гетерогенную 
группу заболеваний с различными постоян-
но меняющимися клинико-
патогенетическими фенотипами, приводя-
щими к общим клиническим проявлениям 
[1, 2]. ОА является результатом взаимодей-
ствия биологического и механического 
факторов, приводящих к дисбалансу между 
синтетическими и деградационными про-
цессами экстрацеллюлярного матрикса су-
ставного хряща и субхондральной кости [3]. 
Возникновение и прогрессирование данной 
патологии могут обусловливать эволюци-
онные, генетические, травматические и ме-
таболические факторы [3], вызывающие 
молекулярные изменения клеток и состоя-
ния экстрацеллюлярного матрикса, приво-
дящие к разволокнению, ульцерации, ис-
тончению хрящевого слоя, а также к 
остеосклерозу с утолщением и уплотнени-
ем кортикального слоя субхондральной ко-
сти, к образованию субхондральных кист и 
остеофитозу. Локальные изменения при ОА 
со временем принимают системный харак-
тер. Развитие молекулярной биологии и от-
крытие способности растворимых провос-
палительных медиаторов увеличивать син-
тез матричных металлопротеиназ и колла-
геназ хондроцитами позволили выдвинуть 
предположение об участии иммунной си-
стемы в патогенезе ОА и обосновать «вос-
палительную» теорию возникновения и 
развития данного заболевания [4]. 

В научной литературе имеются сведе-
ния о важной роли адаптивного и врожден-
ного иммунитета в патогенезе ОА [1], при 
этом именно последнему уделяется особое 
внимание в развитии раннего ОА [5]. Кле-
точные и внеклеточные факторы (TLR фа-
гоцитирующие клетки, хондроциты, компо-
ненты системы комплемента и NK-клетки) 
врожденного иммунитета принимают ак-
тивное участие в возникновении воспали-
тельного процесса в суставных тканях. 
Позднее к развитию воспаления в соедини-
тельнотканных структурах присоединяются 

факторы адаптивного иммунитета в силу 
того, что в синовиальной среде сустава 
(синовиальная жидкость и синовиальная 
оболочка) у пациентов с ОА имеются клет-
ки, принимающие участие в гуморальном и 
клеточном иммунном ответе, а также бла-
годаря высвобождающимся антигенным 
детерминантам хрящевого матрикса в ре-
зультате воздействия факторов риска и 
активации катаболических процессов, что 
приводит к хронизации воспалительных 
процессов [1]. 

 
Цель исследования: изучение си-

стемных проявлений первичного остеоарт-
роза коленных суставов у пациентов на 
ранней стадии его развития. 

 
Материалы и методы 
В исследовании приняли участие  

42 пациента без клинической симптомати-
ки, находящиеся в группе риска развития 
ОА коленных суставов (возраст, пол, гене-
тические заболевания соединительной тка-
ни), включенные в исследование методом 
случайной выборки, среди которых было  
19 (45,2 %) мужчин и 23 (54,8 %) женщин в 
возрасте 49,2 ± 4,4 года. Группу контроля 
составили 12 доноров (5 мужчин и 7 жен-
щин) без патологии опорно-двигательной 
системы аналогичного возраста. В иссле-
дование не включались лица, имевшие со-
путствующую соматическую патологию. 

Все пациенты были обследованы с по-
мощью клинических, инструментальных и 
лабораторных методов исследования. Кли-
ническая картина заболевания складыва-
лась из определения клинической симпто-
матики и состояния системы опорно-
двигательного аппарата. Инструментальное 
обследование включало в себя проведение 
УЗИ, рентгенографии и МРТ крупных су-
ставов. Проведение оценки иммунологиче-
ских реакций заключалось в определении 
количественного и качественного состава 
клеточных популяций лимфоцитов по их 
иммунофенотипу (CD3+, CD3+CD8+, 
CD3+CD4+, CD16+CD56+, CD19+) методом ла-
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зерной проточной цитофлюориметрии на 
цитометре BD FACSCantoll (США), а также 
по уровню неоптерина, низкомолекулярного 
производного гуанозинтрифосфата и ос-
новного продуцента макрофагов, определя-
емого методом твердофазного иммунофер-
ментного анализа на многофункциональном 
фотометре Epoch (Bio Tek, CША). Аналогич-
ным методом определяли содержание про-
воспалительных цитокинов (ТNF-α, IL-1, IL-6, 

«Вектор Бест», Россия), а также содержание 
олигомерного матриксного хрящевого белка 
и хрящевого гликопротеина-39, характери-
зующие состояние хрящевой ткани. Опре-
деление вышеуказанных параметров осу-
ществлялось на фоне проведения таких 
стандартных биохимических тестов как аль-
бумин, глюкоза, фракции билирубина, тран-
саминазы, холестерин, мочевина, креатинин, 
С-реактивный протеин на биохимическом 
анализаторе «Сапфир-400», Япония. 

Весь цифровой материал подвергался 
статистической обработке с помощью про-
грамм Microsoft Excel 2010, Statistica 6.0. с 
применением непараметрического крите-
рия Манна – Уитни. Результаты были пред-
ставлены в виде медиан (Ме) с указанием 
квартильных размахов (нижний (25 %) и 
верхний (75 %) квартили). Результаты счи-
тались достоверно значимыми при р < 0,05. 

От обследуемых пациентов было полу-
чено добровольное информированное со-
гласие на проведение комплексных меди-
цинских мероприятий, осуществляемых со-
гласно стандартам Хельсинской деклара-
ции Всемирной медицинской организации. 

 
Результаты 
У обследованных пациентов жалобы, в 

основном, отсутствовали. Исключение со-
ставили 4 пациента, отмечавшие периоди-
чески возникающие боли в коленном су-
ставе после физических нагрузок. 

По данным инструментальных методов 
исследования у 24 пациентов была уста-
новлена нулевая стадия при отсутствии 
рентгенологических признаков поражения 
и у 18 – первая стадия заболевания с име-
ющимися остеофитами на поверхности су-
става в незначительном количестве. При 
этом отмечалось некоторое утолщение си-
новиальной оболочки, снижение толщины 
гиалинового хряща, дегенеративные изме-
нения в медиальном мениске (по данным 
УЗИ), а также незначительное сужение су-
ставной щели (рентгенографическое ис-
следование) и наличие участков патологи-
чески измененных тканей с утратой трех-
мерной высокоупорядоченной структуры 
хрящевого матрикса (МРТ-исследование). 

У данных пациентов были обнаружены 
изменения в клеточном звене иммунной 
системы. Было достоверно снижено со-
держание Т-лимфоцитов (табл. 1), при этом 
имелось незначительное снижение  
Т-хелперов (CD3+CD4+), Т-супрессоров 
(CD3+CD8+) и В-лимфоцитов (CD19+) (табл. 1). 
Уровень NK-клеток (CD16+CD56+) имел тен-
денцию к повышению (табл. 1). 

При исследовании активности провос-
палительных цитокинов было установлено 
достоверно (р < 0,05) повышенное содер-
жание IL-1β, TNF-α и несущественное  
(р > 0,05) понижение уровня IL-6 в сравне-
нии с группой контроля (рис. 1). 

Изучение основного продуцента мак-
рофагов – неоптерина показало несуще-
ственное повышение его содержания [8,7 
(8,1; 9,2)] ммоль/л по сравнению с показате-
лями контрольной группы [7,6 (6,8; 7,6)] 
ммоль/л на фоне повышенного содержания  
С-реактивного протеина [4,7 (4,2; 5,0)] мг/л 
по сравнению со значениями у доноров  
[3,1 (2,2; 3,4)] мг/л. 
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Таблица 1. Показатели клеточного иммунитета 
Table 1. Indicators of cellular immunity 

Показатели Контрольная группа 
(n = 11) 

Пациенты с первичным ОА  
коленных суставов (n = 24) 

Значение 
р 

Т-лимфоциты CD3+ (абс.) 1672,5 (1562,1; 1782,3) 1510,1 (1359,6; 1636,7) 0,025181*
Т-лимфоциты CD3+ (относит.) 72,2 (71,5; 72,3) 71,2 (70,4; 72) 0,046605*
Т-супрессоры CD3+CD8+ (абс.) 689,9 (653,8; 714,9) 675,8 (660,5; 695) 0,594032 
Т-супрессоры CD3+CD8+ (относит.) 27,2 (22,5; 28,7) 23,1 (20,9; 24,8) 0,00855* 
Т-хелперы CD3+ CD4+ (абс.) 991,3 (945,5; 994) 982,9 (974; 991,5) 0,915106 
Т-хелперы CD3+ CD4+ (относит.) 48,7 (41,5; 49,3) 46,4 (41,8; 48,8) 0,455545 
Естественные киллеры CD16+CD56+ (абс.) 230,5 (210,1; 248,3) 242,5 (215,4; 260,5) 0,569672 
Естественные киллеры CD16+CD56+ (относит.) 13,2 (11,1; 16,1) 14,5 (11,3; 14,7) 0,943345 
В-лимфоциты CD19+ (абс.) 272,1 (237,9; 275,5) 268,1 (235,9; 292,9) 0,83117 
В-лимфоциты CD19+ (относит.) 13,7 (11,7; 14,2) 12,7 (11; 15,2) 0,423999 

Примечание: р – показатель различий исследуемых показателей между донорами и пациентами с первич-
ным ОА коленных суставов на ранней стадии, * – достоверная значимость, n – количество обследуемых. 

 
Кроме того, у данного контингента были 

достоверно (р < 0,05) повышены метаболиты 
хрящевой ткани в сыворотке крови: олиго-
мерный матриксный хрящевой белок был по-
вышен у пациентов [852,1 (759,3; 917,8)] нг/л 
по сравнению с значениями в группе кон-
троля [582,0 (418,5; 629,3)] нг/л; уровень 
хрящевого гликопротеина-39 у пациентов со-
ставил [64,7 (62,2; 71,2)] нг/мл против значе-
ний доноров [17,2 (16,6; 17,3)] нг/мл. 

 
Обсуждение 
Результаты проведенного нами иссле-

дования показали, что у пациентов с пер-
вичным ОА коленных суставов без клини-
ческой симптоматики уже на ранней стадии 
его развития имелись нарушения системно-
го характера. 

Анализ результатов иммунологического 
исследования выявил отклонения в состоя-
нии клеточного иммунитета у пациентов с 
ранним первичным ОА коленных суставов 
по сравнению со значениями в контрольной 
группе. Изменения касались как количе-
ственного, так и качественного состава суб-
популяций лимфоцитов: Т-лимфоциты,  
В-лимфоциты, NK-клетки, аутентифициро-
ванные с помощью цветных моноклональ-
ных антител. Анализ значений  
Т-лимфоцитов, активность которых направ-
лена на распознавание и уничтожение пато-
логических клеток с чужеродным антигеном, 

свидетельствовал о достоверно значимом 
снижении их абсолютного и относительного 
содержания (табл. 1). Отмечалось незначи-
тельное снижение Т-хелперов (CD3+CD4+) и  
Т-супрессоров (CD3+CD8+) (табл. 1). Измене-
ние В-лимфоцитов(CD19+), обеспечивающих 
гуморальный иммунитет, было аналогичным 
изменению Т-хелперов (табл. 1). Что касает-
ся значений NK-клеток (CD16+CD56+), то их 
уровень имел тенденцию к повышению 
(табл. 1). NK-клетки относят к лимфоцитам 
врожденного иммунитета, способных не-
медленно, без предварительной иммуниза-
ции реагировать на чужеродный агент, а 
также на собственные деформированные 
клетки без молекул основного комплекса 
гистосовместимости I класса (МНС-I) авто-
номно от системы комплемента и антител. 
К повышению NK-клеток в крови приводит 
их быстрое реагирование на клеточный 
стресс, инфекционный и воспалительный 
агенты, что отмечалось и в нашем исследо-
вании. По литературным источникам у 
женщин с ОА коленного сустава III стадии, в 
отличие от наших пациентов с 0-I стадиями, 
определение содержания NK-клеток в пе-
риферической крови также показало тен-
денцию к их повышению по сравнению со 
значениями в контрольной группе [6]. В ис-
следовании иностранных авторов было 
установлено наличие корреляционных вза-
имосвязей между повышенным уровнем 



Clinical medicine Bulletin of the Medical Institute “Reaviz”. 2021. № 2 

– 75 – 

провоспалительных цитокинов и присут-
ствием естественных киллеров с феноти-
пом CD56brightCD16- в синовиальной жидко-
сти, представляющей собой важную со-
ставляющую сустава и отражающую карти-
ну происходящих изменений в синовиаль-
ной оболочке и хрящевой ткани, при этом 
быстро реагирующей на негативные изме-
нения в суставной среде. Данное обстоя-
тельство могло способствовать возникно-
вению и прогрессированию хронического 
воспалительного процесса в структурных 
компонентах сустава [7]. 

Цитокины относятся к биологическим 
медиаторам межклеточных и системных 
взаимодействий. При соединительноткан-
ной патологии у пациентов с ОА четыре 
класса (регуляторные, деструктивные, ин-
гибирующие, анаболитические факторы 
роста) этих биологически активных компо-
нента оказывают разнонаправленное воз-
действие практически на все структурные 
элементы сустава, включая синовиальную 
оболочку, хрящевую и костную ткани. В 
нашей работе при изучении провоспали-
тельных цитокинов была определена повы-
шенная продукция IL-1β и TNF-α на фоне 
незначительного понижения уровня IL-6 в 
сравнении с группой контроля (рис. 1). При 
определении провоспалительного цитокина 

IL-1β, отвечающего за активацию остеокла-
стов, реструктуризацию коллагеновой сети 
и деминерализацию костной ткани, был 
установлен его достоверно повышенный 
уровень (р < 0,05) в сравнении со значени-
ями в контрольной группе. Определение 
провоспалительного цитокина TNF-α – ос-
новного медиатора воспаления, оказыва-
ющего подавляющее действие на синтез 
клеточных элементов экстрацеллюлярного 
матрикса и стимулирующего дегенератив-
ные процессы в нем, также показало его 
достоверное повышение (р < 0,05). Данный 
цитокин отличает разнообразие иммуномо-
дулирующих и провоспалительных свойств, 
как считают некоторые авторы, большин-
ство их этих характерных свойств TNF-α 
могут приобретать фундаментальное зна-
чение в иммунопатологических процессах 
при воспалительных ревматических забо-
леваниях [8]. Определение содержания 
провоспалительного цитокина IL-6, основ-
ного индуктора синтеза острофазовых бел-
ков, показало его незначительное сниже-
ние (р > 0,05) в сравнении с группой кон-
троля. В исследовании И.В. Ширинского с 
соавт. (2015) уровень IL-6 прямо коррели-
ровал с рядом функциональных показате-
лей тяжести заболевания у пациентов с 
диабет-ассоциированным ОА [9]. 

 

 
 

Рис. 1. Содержание провоспалительных цитокинов у доноров и пациентов с первичным ОА коленных 
суставов на ранней стадии 
Fig. 1. Content of pro-inflammatory cytokines in donors and patients with early primary knee OA 
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Установленные в нашем исследовании 
изменения экспрессии провоспалительных 
цитокинов могут способствовать инициации 
развития дегенеративных явлений в соеди-
нительнотканных компонентах сустава в 
силу того, что они являются биологически 
активными медиаторами, активирующими 
выработку протеолитических ферментов 
хондроцитами, клетками хрящевой ткани. 
Протеолитические ферменты, индуцируя 
деструкцию коллагеновых волокон и моле-
кул протеогликанов, приводят к нарушению 
соединительнотканных структур, что акти-
вирует аутоиммунные механизмы и вызыва-
ет воспалительную реакцию в суставных 
тканях. 

Помимо изучения компонентов клеточ-
ного звена иммунитета и активности цито-
кинов, в данной работе исследовался ос-
новной продуцент макрофагов – неоптерин, 
производимый гуанозинтрифосфатом. 
Установленное несущественное повышение 
содержания неоптерина по сравнению с 
показателями контрольной группы косвен-
но указывало на некоторую возрастающую 
секреторно-синтетическую активность им-
мунокомпетентных клеток под влиянием на 
них растворимого цитокина интерферона-
гамма (IFN-γ) и фактора некроза опухоли-
альфа (TNF-α). Кроме того, повышенное со-
держание неоптерина могло свидетель-
ствовать и о воспалительной составляю-
щей. Данное положение подтверждает и 
повышенное содержание С-реактивного 
протеина по сравнению со значениями у 
доноров, что отмечалось и в другом иссле-
довании у пациентов с ОА, ассоциирован-
ным с метаболическим синдромом [10]. По-
вышенная продукция С-реактивного проте-
ина, относящегося к белкам острой фазы, 
может быть объяснена тем, что на границе 
суставного хряща и синовиальной оболоч-
ки, в зоне повышенного риска развития де-
структивных процессов, синтезируемые 
клетками синовиальной мембраны некото-
рые цитокины приводят к повышенному об-
разованию продукции данных острофазо-
вых белков. 

В последнее время для оценки состоя-
ния хрящевой ткани многими авторами ис-
пользуется определение олигомерного 
матриксного хрящевого белка, относяще-
гося к внеклеточному белку семейства 
тромбоспондина-5, выполняющему связы-
вание полимерных коллагеновых волокон в 
экстрацеллюлярном матриксе соедини-
тельной ткани. Имеются данные, указыва-
ющие на связь между уровнем этого белка 
и развитием деструктивных изменений в 
соединительнотканных структурах суставов 
[11]. Интерес к представленному белку по-
явился после открытия в его гене мутаций, 
приводящих к таким аутосомно-
доминантным заболеваниям соединитель-
ной ткани, как множественная эпифизарная 
дисплазия I типа и псевдохондроплазия. В 
нашей работе содержание олигомерного 
матриксного хрящевого белка у пациентов 
с первичным ОА коленных суставов на ран-
ней стадии его развития было достоверно 
(p < 0,05) повышено в сыворотке крови 
[852,1 (759,3; 917,8)] нг/л по сравнению со 
значениями в группе контроля [582,0 (418,5; 
629,3)] нг/л. Из научных источников извест-
но влияние изменений в структуре олиго-
мерного матриксного хрящевого белка на 
структурно-функциональное состояние 
связочного аппарата. Генные мутации в 
данном белке могут приводить к возникно-
вению гипермобильности суставов, что 
можно отнести к факторам риска развития 
раннего ОА [12]. 

Кроме исследования маркера хряще-
вой ткани – олигомерного матриксного 
хрящевого белка, нами был изучен еще 
один показатель, характеризующий мета-
болизм хрящевой ткани – хрящевой глико-
протеин-39, свойства которого изучены не 
в полной мере, однако, определенная 
направленность изменений и характер 
имеющихся взаимосвязей с развитием ря-
да патологий дают основание предполо-
жить его важную роль в ремоделировании 
тканевых структур. У обследованных нами 
пациентов содержание данного гликопро-
тена-39 было отлично от нормы (p < 0,05) и 
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соответствовало [64,7 (62,2; 71,2)] нг/мл 
против значений доноров [17,2 (16,6; 17,3)] 
нг/мл. Аналогичные результаты были полу-
чены в научном исследовании, в котором у 
больных ОА с кардиоваскулярной патоло-
гией уровень гликопротена-39 также был 
повышен, кроме того, была установлена 
взаимосвязь клинических особенностей 
течения ОА у пациентов с преимуществен-
ным поражением коленных суставов и про-
дукта деградации хрящевой ткани сустава – 
хрящевого гликопротеина-39, свидетель-
ствовавшего о наличии воспалительного 
процесса и характеризующего тяжесть те-
чения заболевания [3]. 

 
Заключение 
Резюмируя, можно утверждать, что у 

пациентов с первичным ОА коленных су-
ставов без клинической симптоматики уже 

на ранней стадии его развития имелись 
нарушения системного характера. Иссле-
дование иммунологических реакций у дан-
ного контингента выявило некоторые изме-
нения в состоянии клеточного звена имму-
нитета на фоне активации провоспалитель-
ных цитокинов. Данное обстоятельство, как 
правило, способствует развитию аутоим-
мунного ответа с последующей воспали-
тельной реакцией, о чем свидетельствует 
повышенное содержание С-реактивного 
протеина, что в итоге приводит к возникно-
вению и прогрессированию деструктивных 
изменений в соединительнотканных струк-
турах коленных суставах, подтверждаю-
щихся повышенным содержанием олиго-
мерного матриксного хрящевого белка и 
хрящевого гликопротеина-39 в биологиче-
ской среде организма. 
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СОВРЕМЕННЫЙ ПОДХОД К АНТИБАКТЕРИАЛЬНОЙ ТЕРАПИИ В ПРАКТИКЕ ХИРУРГА 
 

А.М. Морозов, А.Н. Сергеев, Э.М. Аскеров, С.В. Жуков, Н.С. Новикова,  
М.А. Беляк, Е.А. Соболь 

 
Тверской государственный медицинский университет, Тверь 

 
Резюме. Актуальность. В настоящее время во всем мире антибактериальная терапия широко использу-
ется в качестве профилактики после хирургических вмешательств. Одни данные свидетельствуют о 
пользе короткого курса, другие, в свою очередь, о пользе длительного курса применения антибактери-
альных препаратов в качестве профилактики послеоперационных осложнений. Проблема панрези-
стентности бактериальных штаммов по отношению к практически всем доступным группам антибакте-
риальных препаратов заставляет искать пути преодоления резистентности, искать новые потенциаль-
ные основы для создания антимикробных препаратов. Новые антибактериальные препараты: оди-
лорхабдины, тридекапептины и малацидины, ариломицины и другие позволят преодолеть существую-
щие затруднения. Целью настоящего исследования является анализ отечественной и зарубежной лите-
ратуры за период с 2017 по 2021 год с целью изучения современного похода к антибактериальной те-
рапии в хирургической практике. Материал и методы. В ходе настоящего исследования были отобраны 
публикации соответственно теме за период с 2017 по 2021 год. Информация была получена из зару-
бежных и отечественных источников: российская научная электронная библиотека, интегрированная с 
Российским индексом научного цитирования (eLibrary.ru), база данных Medline (через Pubmed.gov), база 
данных Scopus, база данных ScienceDirect. Результаты. Одним из значительных затруднений терапии 
антибактериальными препаратами ран различных локализаций является персистирование устойчивых 
штаммов золотистого стафилококка. В изученных исследованиях была отмечена высокая эффектив-
ность тедизолида фосфата в лечении данного вида инфекции. Также возможно применение и других 
новых препаратов в качестве эпмирической терапии при наличии факторов риска MRSA-инфекции: 
даптомицин (липопептиды), цефтаролин (цефалоспорины), тигециклин (глицилциклины), телаванцин (гли-
копептиды) [41]. Применение биоцидов при обработке протезов для герниопластики в качестве антибак-
териальной профилактики существенно снижает адгезию стафилококков и предотвращает послеопе-
рационные осложнения. Шовный материал с антимикробной активностью, который позволил бы в пол-
ной мере снизить риск развития инфекций в области хирургического вмешательства, пока отсутствует 
на фармацевтическом рынке, но все большее внимание ученых привлекает хитозан, производное есте-
ственного полимера хитина. Сочетанное применение бактериофагов с низкими дозами антибиотиков 
приводит к лучшим результатам в лечении хирургической инфекции мягких тканей. Бактериофаги яв-
ляются одним из способов преодоления антибиотикорезистентности. Выводы. Современный подход к 
антибактериальной терапии в хирургической практике предполагает правильное и своевременное 
назначение стартовой терапии с учетом чувствительности микроорганизмов, применение антибактери-
альной предоперационной профилактики, определение оптимальной длительности применения и выбо-
ра дозы антибиотика, применение совместно с ними чувствительных бактериофагов, преодоление ан-
тибиотикорезистентности вследствие грамотного использования новых антибактериальных препаратов 
на основе пептидов, комплексный подход к лечению хирургической инфекции. 

Ключевые слова: антибиотики, резистентность, бактериофаги, профилактическая медицина, антимик-
робные пептиды, рана области оперативного вмешательства. 

Для цитирования: Морозов А.М., Сергеев А.Н., Аскеров Э.М., Жуков С.В., Новикова Н.С., Беляк М.А., 
Соболь Е.А. Современный подход к антибактериальной терапии в практике хирурга. Вестник медицин-
ского института «Реавиз». Реабилитация, Врач и Здоровье. 2021;2(50):79-86. https://doi.org/10.20340/vmi-
rvz.2021.2.CLIN.6 
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MODERN APPROACH TO ANTIBACTERIAL THERAPY IN THE PRACTICE OF A SURGEON 
 

A.M. Morozov, A.N. Sergeev, E.M. Askerov, S.V. Zhukov, N.S. Novikova,  
M.A. Belyak, E.A. Sobol 

 
Tver State Medical University of the Ministry of Health of Russia, Tver 

 
Abstract. Relevance. Currently, all over the world, antibacterial therapy is widely used as a prophylaxis after 
surgical interventions. Currently, some data indicate the benefits of a short course, while others, in turn, indicate 
the benefits of a long course of antibacterial drugs as a prevention of postoperative complications. The problem 
of pan-resistance of bacterial strains in relation to almost all available groups of antibacterial drugs forces us to 
look for ways to overcome resistance, to look for new potential bases for the creation of antimicrobial drugs. 
New antibacterial drugs: odilorhabdins, tridecapeptins and malacidins, arilomycins and others will help to over-
come the existing difficulties. The purpose of this study is to analyze the domestic and foreign literature for the 
period 2017–2021 in order to study the current approach to antibacterial therapy in surgical practice. Material 
and methods. In the course of this study, publications were selected according to the topic for the period from 
2017 to 2021. The information was obtained from foreign and domestic sources: the Russian scientific electron-
ic library, integrated with the Russian Science Citation Index (eLibrary.ru), Medline database (via Pubmed.gov), 
Scopus database, ScienceDirect database. Results. One of the significant difficulties in the treatment of wounds 
with antibacterial drugs of various localizations is the persistence of resistant strains of Staphylococcus aureus. 
In the studied studies, the high effectiveness of tedizolide phosphate in the treatment of this type of infection 
was noted. It is also possible to use other new drugs as epmiric therapy in the presence of risk factors for 
MRSA infection: daptomycin (lipopeptides), ceftaroline (cephalosporins), tigecycline (glycylcyclines), telavancin 
(glycopeptides)[41]. The use of biocides in the treatment of prostheses for hernioplasty as an antibacterial 
prophylaxis significantly reduces the adhesion of staphylococci and prevents postoperative complications. Su-
ture material with antimicrobial activity, which would allow to fully reduce the risk of infections in the field of sur-
gical intervention, is not yet available on the pharmaceutical market, but the increasing attention of scientists is 
attracted by chitosan, a derivative of the natural polymer chitin. The combined use of bacteriophages with low 
doses of antibiotics leads to better results in the treatment of surgical soft tissue infection. Bacteriophages are 
one of the ways to overcome antibiotic resistance. Conclusions. The modern approach to antibacterial therapy 
in surgical practice involves the correct and timely appointment of starting therapy, taking into account the sen-
sitivity of microorganisms, the use of antibacterial preoperative prevention, determining the optimal duration of 
use and dose selection of an antibiotic, the use of sensitive bacteriophages together with them, overcoming 
antibiotic resistance due to the competent use of new antibacterial drugs based on peptides, a comprehensive 
approach to the treatment of surgical infection. 

Key words: antibiotics, resistance, bacteriophages, preventive medicine, antimicrobial peptides, wound area of 
surgical intervention. 
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Введение 
Антибактериальная терапия широко ис-

пользуется во всем мире в качестве анти-
бактериальной профилактики после боль-
шинства хирургических вмешательств. Осо-
бенно это актуально в оториноларингологии, 
челюстно-лицевой хирургии, стоматологии, 
где часто в процесс хирургического вмеша-
тельства вовлекаются не только покровный 
эпителий, но и слизистая оболочка, что по-

вышает риск развития послеоперационных 
осложнений. Однако оптимальная длитель-
ность антибактериальной профилактики ча-
сто остается до конца неясной. В настоящее 
время все больше данных свидетельствует в 
пользу кратковременной послеоперацион-
ной профилактики (< 24 ч) по сравнению с 
длительной (> 72 ч), поскольку практически 
не наблюдаются дополнительные преимуще-
ства при продлении курса антибактериаль-
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ных препаратов [1]. Ввиду недостаточного 
количества рандомизированных клинических 
исследований и надежных мета-анализов по 
этому вопросу, работы в этой области долж-
ны продолжаться и обладать высоким уров-
нем доказательности, чтобы применяться в 
практической медицине. 

Глобальное появление панрезистент-
ных бактериальных штаммов против прак-
тически всех доступных в настоящее время 
классов стандартных антибиотиков требу-
ют срочных и согласованных действий. 
Пандемия инфекции COVID-19 с ее разру-
шительными последствиями для людей и 
мировой экономики еще больше обострила 
проблему нарастающей антибиотикорези-
стентности [25, 27, 29, 43]. В настоящий 
момент все чаще в зарубежных источниках 
среди различных классов антибиотиков 
выделяют антибиотики на основе пептидов 
(циклопептиды, гликопептиды, липопепти-
ды) [2]. В составе пептидных антибиотиков 
антимикробные пептиды (AMP) и пептиды 
для защиты хозяина (HDP), как составные 
части врожденной иммунной системы, при-
влекли внимание как потенциальные осно-
вы для создания антимикробных препаратов 
[3]. Антимикробные пептиды имеют целый 
ряд свойств, которыми не обладает ни один 
обычный антибиотик. Они сочетают в себе 
противомикробную, ангиогенную и противо-
воспалительную активность и обладают им-
муномодулирующим эффектом [4]. 

Антибиотики, такие как одилорхабдины 
(воздействие на 30S рибосомную субъеди-
ницу), тридекапептины и малацидины  
(липид II), ариломицины (SPase I), тейксо-
бактин (липид II и липид III) и рамопланин  
(липид II), являются показательными при-
мерами многообещающих пептидных анти-
биотиков с хорошо описанными механиз-
мами действия. Мурепавадин (LptD), химер-
ные миметики β-шпильки, даробактин (оба 

BamA) и танатин (LptA) являются много-
обещающими примерами природных пеп-
тидных антибиотиков, которые подчерки-
вают уникальность и перспективность дан-
ного вида антибиотиков [5, 22, 23]. 

Целью настоящего исследования яв-
ляется анализ отечественной и зарубежной 
литературы за период с 2017 по 2021 год с 
целью изучения современного похода к ан-
тибактериальной терапии в хирургической 
практике.  

 
Материал и методы 
В ходе настоящего исследования были 

отобраны публикации соответственно теме 
за период с 2017 по 2021 год. Информация 
была получена из зарубежных и отече-
ственных источников: российская научная 
электронная библиотека, интегрированная 
с Российским индексом научного цитиро-
вания (eLibrary.ru), база данных Medline (че-
рез Pubmed.gov), база данных Scopus, база 
данных ScienceDirect, 

 
Результаты 
Лечение инфекций кожи и мягких тка-

ней (ИКМТ) в хирургической практике со-
ставляет серьезную проблему в связи с 
тем, что наиболее распространенными воз-
будителями данной группы инфекций явля-
ются Staphylococcus aureus и Streptococcus 
pyogenes, а самым устойчивым к антибио-
тикам является метициллинрезистентный 
золотистый стафилококк (MRSA) [6, 20, 34,  
38–41, 43, 46]. В ходе двойного слепого 
клинического исследования антибиотик те-
дизолида фосфат (из группы оксазолиди-
нонов) показал высокую эффективность 
при данной патологии, а также хорошую 
переносимость и низкую частоту развития 
побочных эффектов по сравнению с лино-
золидом, часто применяемым в практике. 
Также, тедизолид включен в Российские 
национальные рекомендации по лечению 
хирургических инфекций кожи и мягких 
тканей [7, 9]. Помимо тедизолида применя-
ются также даптомицин (липопептиды), це-
фтаролин (цефалоспорины), тигециклин 
(глицилциклины), телаванцин (гликопепти-
ды) в качестве эпмирической терапии при 
наличии факторов риска MRSA-инфекции 
[8, 21, 45, 47–51]. 
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При применении класса оксазолидинов 
возможно проявления миелосупрессии в 
качестве побочной реакции, что является 
значительной проблемой широкого исполь-
зования препарата [9]. Эффективность ле-
чения хирургической патологии зависит от 
рациональной комбинации медикаментоз-
ной терапии и хирургического лечения, 
представленного дренированием и санаци-
ей очага инфекции. Назначения антибиоти-
ков должно основываться на данных мик-
робиологического исследования, однако 
при отсутствии условий проведения иссле-
дования возможно эмпирическое назначе-
ние препаратов данной группы, основанное 
на клинических рекомендациях или данных 
о локальной чувствительности микроорга-
низмов. В случае, если необходим препа-
рат широкого спектра действия, а также 
есть данные об отсутствии MRSA-
инфекции, возможно использование пипе-
рациллин-тазобактама, тикарциллин-
клавуланата, меропенема, эртапенема, 
имипенема. При менее тяжелых инфекциях 
могут применяться препараты для приема 
внутрь: клиндамицин, доксициклин, мино-
циклин, триметаприм/сульфаметоксазол. 
Линезолид не рассматривается в качестве 
препарата выбора для лечения этих инфек-
ций, в первую очередь, из-за высокой це-
ны. Указанные препараты активны in vitro и 
могут применяться для лечения или доле-
чивания пациентов с острой инфекцией 
кожи и мягких тканей (ОИКМТ) [10]. 

Актуальной проблемой современной 
герниологии является высокий риск разви-
тия инфекции в области хирургического 
вмешательства (ИОХВ) после герниопла-
стики сетчатыми протезами. Выяснилось, 
что стафилококки адгезировались на по-
верхности фрагментов протезов без обра-
ботки биоцидами уже через несколько ча-
сов после герниопластики. Поэтому был 
предложен метод экспозиции протезов в 
растворах амоксиклава/ванкомицина и 
хлоргексидина в качестве антибактериаль-
ной профилактики, что в результате дало 
положительный эффект: ингибирование 

роста бактерий S. aureus в течение двух 
суток на поверхности протезов. Можно 
сделать вывод, что применение биоцидов 
для обработки сетчатых протезов для гер-
ниопластики приводит к уменьшению по-
слеоперационных осложнений, а также 
может быть альтернативой применению 
системных антибиотиков, но чаще придер-
живаются классического подхода к анти-
бактериальной терапии. Шовный материал, 
используемый при выполнении хирургиче-
ских вмешательств, как чужеродный объ-
ект, также способен вызвать инфицирова-
ние послеоперационных ран, развитие аб-
сцессов и даже перитонита. На фармацев-
тическом рынке отсутствует шовный мате-
риал с антимикробной активностью, кото-
рый позволил бы в полной мере снизить 
риск развития инфекций области хирурги-
ческого вмешательства, но все большее 
внимание ученых привлекает хитозан, про-
изводное естественного полимера хитина, 
по причине его исключительной биосовме-
стимости, биорезорбируемости, нетоксич-
ности, гемостатичности и антибактериаль-
ных свойств. Развитие любого воспали-
тельного процесса может сопровождаться 
развитием болевого синдрома, что также 
часто становится показанием к назначению 
антибиотиков, особенно если он связан с 
повреждением мягких тканей. Существует 
большое количество оценочных шкал боли, 
и их использование помогло бы с выбором 
дальнейшего лечения, оценки эффективно-
сти купирования болевого синдрома при 
применении медикаментозной терапии  
[11–15, 52, 53]. 

 
Перспективные данные синергетиче-
ского эффекта взаимодействия  
бактериофагов и антибиотиков 
Поражая клетки, фаги реплицируются, 

увеличивая локальную концентрацию, по-
степенно разрушают биопленки, способ-
ствуя проникновению антибиотиков [31, 
33]. При их совместном использовании при 
более высокой концентрации антибиотика 
размножение бактериофагов затрудняется, 
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и их суммарный эффект уменьшается. При 
низких концентрациях антибиотика сум-
марный эффект возрастает. Применение 
низких доз антибиотиков совместно с бак-
териофагами имеет такой же эффект, как и 
применение высоких доз антибиотика с тя-
желыми побочными явлениями [16, 19]. 

В литературных источниках можно 
встретить данные о возможном формиро-
вании устойчивости патогенов к бакте-
риофагам при параллельном снижении ре-
зистентности к антибактериальным препа-
ратам [17, 25]. Описаны случаи применения 
бактериофагов для лечения эксперимен-
тально созданного перитонита у лабора-
торных животных. На основании морфоло-
гических изменений у исследуемых живот-
ных отмечено более быстрое стихание вос-
палительного процесса по сравнению с 
группой, получавшей терапию антибиоти-
ками [54, 55]. В последние годы примене-
ние бактериофагов в связи с нарастающей 
антибиотикорезистентностью становится 
все более востребованным, отличается вы-
сокой клинической эффективностью и без-
опасностью. Необходимы дальнейшие ис-
следования в этой области, и внедрение 
результатов исследований в клиническую 
практику [18, 22, 32]. 

Другие способы преодоления антибио-
тикорезистентности: комбинирование анти-
бактериальных препаратов (например, имип-

инем-колистин, колистин-рифампицин, ти-
гециклин-амикацин и другие), ингибирование 
белков бактерий и ферментов, играющих 
роль в мутации собственного генома, химио-
сенсибилизация, горизонтальная передача 
бактерицидных генов, использование анти-
микробных пептидов (AMP), воздействие на 
плазмиды, которые несут гены резистентно-
сти бактерий, использование наночистиц не-
органических веществ, имеющих большую 
площадь поверхности по отношению к объе-
му, использование антимикробных свойств 
эфирных масел [19, 29, 35–37], а также это 
рациональное использование антибиотиков в 
амбулаторной практике [27]. 

 
Выводы 
Современный подход к антибактери-

альной терапии в хирургической практике 
предполагает правильное и своевременное 
назначение стартовой терапии с учетом 
чувствительности микроорганизмов, при-
менение антибактериальной предопераци-
онной профилактики, определение опти-
мальной длительности применения и выбо-
ра дозы антибиотика, применение совмест-
но с ним чувствительных бактериофагов, 
преодоление антибиотикорезистентности 
вследствие грамотного использования но-
вых антибактериальных препаратов на ос-
нове пептидов, комплексный подход к ле-
чению хирургической инфекции. 
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ВЛИЯНИЕ pH НА ДИНАМИКУ ТЕЧЕНИЯ РАНЕВОГО ПРОЦЕССА  
В ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ 

 
А.М. Морозов, А.Р. Армасов, А.Н. Сергеев, С.В. Жуков, Е.А. Соболь,  

М.М. Муравлянцева, М.А. Беляк 
 

Тверской государственный медицинский университет, Тверь 

 
Резюме. Раневой процесс представляет собой совокупность стадий, последовательно сменяющих друг 
друга и в результате приводящих к эпителизации кожного покрова и закрытию раневого дефекта. На 
развитие раневого процесса оказывает влияние значение pH раневого отделяемого, которое определя-
ет скорость протекания всех биохимических реакций, происходящих в ране. В ходе исследования у па-
циентов производилось измерение экссудата раны в послеоперационном периоде. Было отмечено, что 
у пациентов с изначальными значениями водородного показателя раневого отделяемого, который со-
ставлял 7, наблюдался более эффективный процесс заживления послеоперационной раны, в то время 
как у пациентов с изначальным значением pH равным 8 раневой процесс принял затяжной характер. 

Ключевые слова: раны, раневой процесс, pH, рана, послеоперационный период. 
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Abstract. The wound process is a set of stages that successively replace each other and as a result lead to 
epithelization of the skin and closure of the wound defect. The development of the wound process is influenced 
by the pH value of the wound contents, which determines the rate of all biochemical reactions occurring in the 
wound. In the course of the study, patients were measured for wound exudate in the postoperative period. It 
was noted that in patients with the initial values of the hydrogen index, which was 7, a more effective healing 
process of the postoperative wound was observed, while in patients with the initial pH value of 8, the wound 
process took a protracted character. 
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Введение 
Одной из проблем в современной хи-

рургической практике является лечение 
ран в послеоперационном периоде, так как 
от эффективности проводимого комплекс-
ного лечения зависит исход раневого про-
цесса и дальнейшая трудоспособность па-
циента [8]. Главной задачей хирургического 
лечения является сокращение фаз ранево-
го процесса и ускорение процесса зажив-
ления раны, а также снижение болевого 
синдрома, сопровождающего раневой про-
цесс [7]. Послеоперационные раны являют-
ся асептическими, относятся к категории 
резаных ран и должны подвергаться тща-
тельному уходу для предотвращения мик-
робной контаминации [10]. Отдельную про-
блему составляют пациенты с хронически-
ми, длительно незаживающими ранами, так 
как возрастает риск их инфицирования. 
Кроме того, наличие хронической раны у 
пациента приводит к ухудшению качества 
его жизни. Хронической следует считать 
рану, которая не способна пройти через 
последовательный период восстановления 
анатомической целостности, являющийся 
характерным для ран подобной локализа-
ции и этиологии [5]. 

Непосредственно раневой процесс 
представляет собой совокупность этапов, 
который приводит к эпителизации кожных 
покровов и закрытию раневого дефекта. 
Каждая фаза раневого процесса имеет 
свои особенности и характеризуется опре-
делёнными морфологическими изменения-
ми, происходящими в ране. Первая фаза, 
фаза воспаления, характеризуется разви-
тием экссудативно-деструктивных процес-
сов. Во время фазы воспаления расширя-
ется сосудистое русло в раневом очаге под 
влиянием медиаторов воспаления, к кото-
рым относится, в первую очередь, гиста-
мин. Отмечается миграция лейкоцитов из 
кровяного русла в очаг воспаления путем 
диапедеза через проницаемую сосудистую 
стенку и последующее образование лейко-
цитарного инфильтрата, который отграни-
чивает очаг воспаления от неповрежденных 

тканей. Под влиянием протеолитических 
ферментов осуществляется лизис и оттор-
жение тканей, что в итоге приводит к очи-
щению раны. Во время фазы воспаления 
отмечаются характерные клинические 
симптомы, такие как гиперемия, отек, боль 
в области раны. Во время следующей фазы 
преобладают пролиферативные процессы, 
характеризующиеся образованием моло-
дой грануляционной ткани. В раневом очаге 
увеличивается количество фибробластов, 
которые осуществляют синтез коллагена, 
эластина и компонентов основного веще-
ства, в том числе и гликозоаминогликаны. 
Также во время данной фазы выделяются 
факторы гемостаза и факторы роста, под 
влиянием которых активно осуществляется 
ангиогенез с образованием новых крове-
носных и лимфатических сосудов. Образо-
вавшаяся молодая грануляционная ткань 
представляет собой соединительную ткань, 
которая защищает раневой дефект от по-
вреждения и препятствует инфицированию 
раны. Однако, если во время данной фазы 
ангиогенез является неудовлетворитель-
ным, то происходит прекращение миграции 
фибробластов в рану, и раневой процесс 
замедляется. Третья фаза, фаза рубцева-
ния, характеризуется эпителизацией кож-
ного покрова и закрытием раневого дефек-
та путем образования рубца. 

На продолжительность отдельных фаз 
раневого процесса оказывают влияние как 
экзогенные, так и эндогенные факторы. 
Одним из значимых эндогенных факторов, 
определяющий скорость и результат био-
химических реакций во время раневого 
процесса, является pH раны [4]. Ряд авто-
ров утверждают, что pH изменяется в тече-
ние всего раневого процесса. Так, во время 
фазы воспаления величина водородного 
показателя смещается в кислую сторону, и 
составляет от 5,4 до 6,9. Во время фазы 
пролиферации pH становится нейтральным 
или щелочным и находится в диапазоне от 
6,9 до 9,0. И в заключительную фазу за-
живления pH приобретает значение здоро-
вой кожи, которая в норме составляет от  



Clinical medicine Bulletin of the Medical Institute “Reaviz”. 2021. № 2 

– 89 – 

4 до 6 [6]. Такое колебание значений pH в 
различные фазы необходимо с целью до-
стижения оптимального для показателя де-
ятельности ферментов. Так, в первую фазу 
наиболее активны именно при значениях 
pH от 5,4 до 6,9 ДНК-аза, липаза макро-
фагов, кислая фосфатаза, что обеспечива-
ет эффективное очищение раны. Во время 
второй фазы, фазы заживления, для до-
стижения максимальной активности ще-
лочной фосфатазы и коллагеназы необхо-
дим нейтральный или слабощелочной во-
дородный показатель [2]. 

Анализ динамики процессов заживле-
ния хронической раны показал, что среда в 
раневом очаге остается щелочной большую 
часть времени, что отрицательно сказыва-
ется на процессах репарации [11]. 

Кислотность мягких тканей зависит от 
внеклеточных pH-градиентов, которые в 
определённой степени угнетают процессы 
миграции и пролиферации клеток, и тем 
самым способствует переходу раны в хро-
ническую стадию [12]. 

Наиболее эффективным для лечения 
ран различной этиологии и стимуляции 
процессов репарации ран является ком-
плексный подход [3]. Особую роль играет 
хирургическая обработка, направленная на 
удаление некротизированных участков тка-
ней и снижение тем самым микробной кон-
таминации [1]. Также немаловажное значе-
ние имеет местное лечение, которое осно-
вывается на применение перевязочного ма-
териала, пропитанного антисептическими 
препаратами. Антисептические препараты 
обладают не только бактериостатическим и 
бактерицидным действием, но и способны 
стимулировать процессы репарации в ране 
путем поддержания оптимальной среды в 
ране [9]. 

 
Цель: определить влияние pH на дина-

мику течения раневого процесса в после-
операционном периоде. 

 
 
 

Материалы и методы 
Исследование было проведено на базе 

хирургического отделения ГБУЗ ГКБ № 7  
г. Твери, ЦРБ города Солнечногорска и 
НУЗ ОКБ ст. Тверь ОАО РЖД. Обследова-
но 262 пациента, из которых 132 мужчины и 
130 женщин. Критериями включения в 
группу обследованных являлось наличие 
асептической раны после оперативного 
вмешательства и добровольное согласие 
пациента. При ушивании раны применяли 
такие материалы, как капрон, никант и тве-
ран. В послеоперационном периоде прово-
дилась pH-метрия раневого отделяемого 
методом лакмусовой пробы. Кислотно-
основное состояние экссудата определя-
лось на первые, третьи и пятые сутки после 
операции. В последствии, при анализе ре-
зультатов, все испытуемые были разделены 
на две группы: первая группа – пациенты, 
кислотно-основной показатель экссудата 
которых при первом измерении был равен 
8, вторая группа – пациенты, у которых во-
дородный показатель экссудата в первые 
сутки был равен 7. Первая группа более 
многочисленна, в нее входил 171 пациент, 
то есть 65,2 % от общей выборки, вторая 
группа составила 91 случай – 34,8 % от вы-
борки. 

 
Результаты  
В первые сутки послеоперационного 

периода было зафиксировано два варианта 
стартового водородного показателя раны – 
8 и 7, с соответствующим разделением на 
группы, при этом у пациентов первой груп-
пы отмечался более выраженный болевой 
синдром. В последующие сутки происходи-
ло постепенное закисление раны, значение 
pH составляло от 5 до 7 (в среднем, 6,5). 
Такой водородный показатель отличается 
от показателя нормальный кожи, что может 
быть вызвано применением местных анти-
септиков. 

Оценка интенсивности боли в первые 
сутки наблюдения не проявила корреляции 
с водородным показателем. Однако при 
дальнейшем наблюдении у лиц с pH раны 
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равным 8 отмечался более длительный бо-
левой синдром. Таким образом, стартовый 
уровень кислотности раны соотносится с 
продолжительностью боли, а не с ее интен-
сивностью. У 80 пациентов с водородным 
показателем равным 8 болевые ощущения 
сохранялись до пятых суток наблюдения. В 
группе с более низким водородным показа-
телем с болью на пятые сутки было 47 че-
ловек, но интенсивность боли была менее 
выражена. 

Значение pH во второй группе снизи-
лось до показателя в 5–6 единиц в после-
операционном периоде, в то время как  
у первой группы он сохранялся на уровне 
7–8. 

У пациентов второй группы экссудация 
была незначительна в первые сутки, также 
наблюдалось ее быстрое снижение и пол-
ное прекращение на третьи сутки после 
операции. У пациентов с повышенным 
уровнем pH раны отмечался более дли-
тельный процесс экссудации в ране, а так-
же более выраженная гиперемия на вторые 
сутки после операции. В 16 случаях экссу-
дация была выражена в большей степени. 

Наиболее явная взаимосвязь просле-
живается между показателем кислотности 
и лейкоцитозом. Так, в первые сутки паци-
енты второй группы имели более высокий 

показатель количества лейкоцитов –
9,7·109/л против 9,5·109/л лейкоцитов у па-
циентов первой группы, то есть воспали-
тельный процесс в тканях с пониженным 
pH идет более интенсивно. На третьи сутки 
наблюдения обе группы пришли к схожему 
результату – 8,8·109/л и 8,9·109/л соответ-
ственно. Однако на пятые сутки картина 
поменялась на противоположную изна-
чальной – в группе с пониженным водород-
ным показателем лейкоцитоз был меньше, 
чем в группе с pH равным 8 (7,2·109/л про-
тив 7,6·109/л соответственно). 

 
Заключение 
Анализ результатов демонстрирует, что 

показатель pH послеоперационной раны 
равный 7 является оптимальным для ее за-
живления. У пациентов со стартовым высо-
ким водородным показателем следует 
ожидать более длительное течения процес-
са заживления раны. Пациенты, имеющие 
более основной реакцию экссудата, склон-
ны к интенсивному болевому синдрому. 
Помимо этого, при разном стартовом во-
дородном показателе выявлена разница 
уровня лейкоцитоза в послеоперационном 
периоде, что свидетельствует о различной 
динамике локального воспалительного 
процесса. 

 
Литература/References 
1 Alekseeva N.T., Nikityuk D.B., Klochkova S.V. Analiticheskaya morfologiya reparativnoj regeneracii v kozhe 

pod dejstviem razlichnyh regional'nyh faktorov. ZHurnal anatomii i gistopatologii. 2015;4(1):26-27. (In Russ). 
2 Andreev A.A., Gluhov A.A., Ostroushko A.P., Karapit'yan A.R., CHuyan A.O. Vliyanie kislotnosti na dinamiku 

reparativnyh processov v myagkih tkanyah. Vestnik eksperimental'noj i klinicheskoj hirurgii. 2017;10(1):64-71. 
https://doi.org/10.18499/2070-478X2017-10-1-64-71 (In Russ). 

3 Andreev A.A., Karpuhin A.G., Frolov R.N. et al. Primenenie gidrolizata kollagena i gidroimpul'snoj sanacii v 
lechenii eksperimental'nyh gnojnyh ran. Vestnik eksperimental'noj i klinicheskoj hirurgii. 2014;4(7): 378-387. 
(In Russ). 

4 Andreev A.A., Gluhov A.A., CHerednikov E.F. et al. Reparativnaya regeneraciya ran myagkih tkanej s 
ispol'zovaniem kislotomodificirovannyh rastvorov v eksperimente. Materialy XXIII s"ezda fiziologicheskogo ob-
shchestva im. I. P. Pavlova s mezhdunarodnym uchastiem. 2017:2606-2608. (In Russ). 

5 Borisov V.S., Kaplunova M.YU., Titova G.P. et al. Sluchaj uspeshnogo lecheniya dlitel'no nezazhivayushchej 
posleozhogovoj rany. Trudnyj pacient. 2016;14(10-11):56-58. (In Russ). 

6 Vinnik YU.S., Markelova N.M., Tyuryumin V.S. Sovremennye metody lecheniya gnojnyh ran. Sibirskoe 
medicinskoe obozrenie. 2013;1:8-22. (In Russ). 

7 Mohov E.M., Kadykov V.A., Sergeev A.N. et al. Ocenochnye shkaly boli i osobennosti ih primeneniya v medi-
cine (obzor literatury). Verhnevolzhskij medicinskij zhurnal. 2019;18(2):34-37. eLIBRARY ID: 39150293. (In 
Russ). 



Clinical medicine Bulletin of the Medical Institute “Reaviz”. 2021. № 2 

– 91 – 

8 Olifirova O.S., Kozka A.A.. Vozmozhnosti optimizacii lecheniya ran razlichnogo geneza. Dal'nevostochnyj 
medicinskij zhurnal. 2018;3:5-9. (In Russ). 

9 Trufanova E.A. Prostoj indikatornyj metod opredeleniya rH kak sposob ocenki sostoyaniya hronicheskoj 
ekssudiruyushchej rany. Molodoj uchenyj. 2019;36(274):30-33. (In Russ). 

10 Cherkasov M.F., Galashokyan K.M., Lukash A.I. et al. Lechenie ran razlichnoj etiologii s primeneniem vaku-
um-terapii. Sovremennye problemy nauki i obrazovaniya. 2019;6:136. (In Russ). 

11 Percival S.L., McCarty S. et al. The effects of pH on wound healing, biofolms, and antimicrobial efficacy. 
Wound Repair and Regeneration. 2014;22:174-186. (In Russ). 

12 Fife C.E., Carter M.J. et al. Wound Care Outcomes and Associated Cost Among Patients Treated in US 
Outpatient Wound Centers: Data From the US Wound Registry. Wounds. 2012;24(1):10-17. (In Russ). 

 
Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.  
Competing interests. The authors declare no competing interests. 

Финансирование. Исследование проводилось без спонсорской поддержки.  
Funding. This research received no external funding.  

Соответствие нормам этики. Авторы подтверждают, что соблюдены права людей, принимавших уча-
стие в исследовании, включая получение информированного согласия в тех случаях, когда оно необхо-
димо, и правила обращения с животными в случаях их использования в работе.  
Compliance with ethical principles. The authors confirm that they respect the rights of the people participat-
ed in the study, including obtaining informed consent when it is necessary, and the rules of treatment of animals 
when they are used in the study. 
 
Авторская справка 
Морозов Артем  
Михайлович 
 

кандидат медицинских наук, доцент кафедры общей хирургии, Тверской госу-
дарственный медицинский университет, Тверь, Россия 
ORCID 0000-0003-4213-5379, SPIN-код 6815-9332 

Армасов Алимжан 
Равельевич  

кандидат медицинских наук, доцент кафедры общей хирургии, Тверской госу-
дарственный медицинский университет, Тверь, Россия 
ORCID 0000-0001-7616-1431, SPIN-код 7598-7217 

Сергеев Алексей  
Николаевич 
 

доктор медицинских наук, доцент, зав. кафедры общей хирургии, Тверской 
государственный медицинский университет, Тверь, Россия 
ORCID 0000-0002-9657-8063, SPIN-код 8817-0158 

Жуков Сергей  
Владимирович 
 

доктор медицинских наук, профессор кафедры общественного здоровья и 
здравоохранения, Тверской государственный медицинский университет, 
Тверь, Россия 
ORCID 0000-0002-3145-9776, SPIN-код 7604-1244 

Соболь Елизавета 
Алексеевна 

студент 3 курса лечебного факультета, Тверской государственный медицин-
ский университет, Тверь, Россия 
ORCID 0000-0001-8428-6824, SPIN-код: 3328-6389 

Муравлянцева 
Мария Михайловна 

студент 5 курса лечебного факультета, Тверской государственный медицин-
ский университет, Тверь, Россия 
ORCID 0000-0002-0942-4614, SPIN-код 9386-4206 

Беляк Мария 
Алексеевна 
 

студент 3 курса лечебного факультета, Тверской государственный медицин-
ский университет, Тверь, Россия 
ORCID 0000-0001-6125-7676, SPIN-код 5449-6580 

 
Статья поступила 10.02.2021 
Одобрена после рецензирования 15.03.2021 
Принята в печать 09.04.2021 

Received February, 10th 2021 
Approwed after reviewing March, 15th 2021 
Accepted for publication April, 9th 2021 

 



Вестник медицинского института «Реавиз». 2021. № 2 Клиническая медициа 

– 92 – 

https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2021.2.CLIN.11 УДК 612.017.2 
 

МЕТЕОПАТИИ И АРТЕРИАЛЬНАЯ ГИПЕРТОНИЯ: ПРИЧИНЫ, ПРОЯВЛЕНИЯ 
 

Е.Г. Иванова 
 

Приволжский исследовательский медицинский университет, Нижний Новгород 
 

Резюме. В настоящее время вопрос влияния климатогеографических и метеорологических факторов 
на здоровье человека продолжает оставаться актуальным и вызывает дискуссии ученых и клиницистов 
во всем мире. Цель – изучить проявления и причины патологической метеочувствительности у пациен-
тов с артериальной гипертонией, постоянно проживающих в условиях Крайнего Севера. За период с 
июня 2017 года по март 2018 года в исследование было включено 138 пациентов с подтвержденным 
диагнозом артериальной гипертонией (АГ) на основании общепринятых критериев (ESH/ESC, 2018), по-
стоянно проживающих в условиях Крайнего Севера: мужчин – 42 человека (30,4 %), женщин – 96 чело-
век (69,56 %). Курили 32 человека (23,19 %). Возраст участников исследования варьировал от 18 лет до 
65 лет, составив в среднем 45 ± 5,6 года. Условием включения в исследование было наличие жалоб на 
метеочувствительность, проявление метеопатий на фоне изменения метеоусловий, кратковременность 
и относительность этих нарушений у одного и того же пациента в одинаковых погодных условиях. 
Определены основные метеоэлементы, которые можно считать предикторами метеопатий, и выявлены 
основные проявления патологической метеочувствительности у пациентов с АГ, постоянно проживаю-
щих в условиях Крайнего Севера. Наличие патологической метеочувствительности возможно следует 
рассматривать как дополнительный фактор риска развития сердечно-сосудистых событий. В настоя-
щее время требуют детализации такие моменты, как проявление метаболического синдрома у пациен-
тов с АГ, степень АГ и длительность основного заболевания, изменения в биохимических показателях и 
их ассоциаций с метеопатиями. 

Ключевые слова: артериальная гипертония, метеопатии, мужчины, женщины, предикторы. 
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METEOPATHIES AND ARTERIAL HYPERTENSION: CAUSES, MANIFESTATIONS 
 

E.G. Ivanova 
 

Privolzhsky Research Medical University, Nizhny Novgorod 
 

Abstract. At present, the question of the influence of climatogeographic and meteorological factors on human 
health continues to be relevant and causes discussions among scientists and clinicians around the world. The 
aim is to study the manifestations and causes of pathological meteosensitivity in patients with arterial hyperten-
sion permanently residing in the Far North. For the period from June 2017 to March 2018, 138 patients with a 
confirmed diagnosis of arterial hypertension (AH) were included in the study based on generally accepted criteria 
(ESH/ESC, 2018), permanently living in the Far North. Men – 42 people (30.4 %), women – 96 people (69.56 %). 
The age of the study participants ranged from 18 to 65 years, averaging 45 ± 5.6 years. 32 people smoked 
(23.19 %). The condition for inclusion in the study was the presence of complaints about meteosensitivity, the 
manifestation of meteopathies against the background of changes in meteorological conditions, the short dura-
tion and relativity of these disorders in the same patient in the same weather conditions. The main meteorologi-
cal elements that can be considered predictors of meteopathies have been determined, and the main manifes-
tations  of  pathological  meteosensitivity  in  patients with  AH  permanently residing in the Far North have been  
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identified. The presence of pathological meteosensitivity should probably be considered as an additional risk 
factor for the development of cardiovascular events. At present, details such as the manifestation of the meta-
bolic syndrome in patients with hypertension, the degree of hypertension and the duration of the underlying dis-
ease, changes in biochemical parameters, and their associations with meteopathies require detail. 

Key words: arterial hypertension, meteopathies, men, women, predictors. 

Cite as: Ivanova E.G. Meteopathies and arterial hypertension: causes, manifestations. Bulletin of the Medical 
Institute Reaviz. Rehabilitation, Doctor and Health. 2021;2(50):92-99. https://doi.org/10.20340/vmi-
rvz.2021.2.CLIN.11 

 
Введение 
В настоящее время вопросы влияния 

погоды не только на людей с ишемической 
болезнью сердца (ИБС), хронической об-
структивной болезнью легких (ХОБЛ), арте-
риальной гипертонией (АГ), но и на здоро-
вье населения в целом, продолжают оста-
ваться актуальными. 

Если обратиться к докладу Межправи-
тельственной группы экспертов по измене-
нию климата, в котором проанализированы 
и сведены воедино выводы, не вызываю-
щие в настоящее время каких-либо сомне-
ний, то мы можем познакомиться с самой 
емкой оценкой изменения климата. Наблю-
дения велись с 1950 года 20-го века, и сей-
час можно с 95-процентной уверенность 
сказать, что не только человек оказывает 
влияние на климат в целом, но и погода, в 
свою очередь, «отвечает» человечеству 
значимым воздействием на антропогенные 
факторы и социальные аспекты [1]. 

Работы, посвященные изучению влия-
ния климата на здоровье человека, прово-
дились учеными разных стран в рамках ме-
дико-биологических исследований. В 1969 
году в журнале «Годовой обзор физиоло-
гии», в котором Франц Халберг напечатал 
результаты своих многолетних собственных 
исследований, впервые появилось такое 
определение, как «хронобиология». Через 
несколько лет этот термин был включен в 
Оксфордский медицинский словарь, и этот 
факт можно считать отправной точкой, ко-
гда хронобиология была признана новой 
междисциплинарной наукой. 

В нашей стране вопросами влияния по-
годы на человека и проблемами «биологи-
ческого времени» занимались такие уче-

ные, как И.М. Сеченов, А.А. Ухтомский, 
Ю.А. Романов [2]. Родоначальником хроно-
биологии в СССР по праву можно считать 
Федора Ивановича Комарова. Именно он 
стоял у истоков такого направления в ме-
дицине, как хрономедицина, в рамках кото-
рой изучались механизмы сезонных 
обострений заболеваний. Предметом ис-
следования самостоятельного направления 
стало изучение с позиции хрономедицины 
воздействия гелиогеофизических факторов 
на человека [3, 4]. 

Особый интерес у ученых вызывал во-
прос формирования и сохранения здоро-
вья человека в суровых климатических 
условиях, так как в высоких широтах про-
исходит сочетание нескольких факторов, 
таких как: климатогеографические, метео-
рологические, определенная фотоперио-
дичность, характерная для высоких широт 
[5–7]. Благодаря проведенным многочис-
ленным исследованиям, учеными Новоси-
бирска, Архангельска, Красноярска, Сык-
тывкара, Санкт-Петербурга, Москвы, Том-
ска, Магадана, Якутска и многих других 
научных центров в рамках крупных госу-
дарственных научных программ «Адаптация 
человека», «Солнце, климат, человек», 
«Глобальный эксперимент», сегодня с уве-
ренностью можно говорить о бионегатив-
ном влиянии условий высоких широт на 
здоровье человека [8–10]. Настоящее ис-
следование проводилось в Ханты-
Мансийском автономном округе – Югра, 
территория которого приравнена к терри-
ториям Крайнего Севера. 
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Цель: изучить проявления и причины 
патологической метеочувствительности у 
пациентов с артериальной гипертонией, 
постоянно проживающих в условиях Край-
него Севера. 

 
Материалы и методы 
По дизайну работа носит характер 

наблюдательного поперечного сплошного 
многоцентрового исследования. За период 
с июня 2017 года по март 2018 года в ис-
следование было включено 138 пациентов с 
подтвержденным диагнозом артериальной 
гипертонией (АГ) на основании общеприня-
тых критериев (ESH/ESC, 2018) [11], посто-
янно проживающих в условиях Крайнего 
Севера. Мужчин – 42 человека (30,4 %), 

женщин – 96 человек (69,56 %). Курили  

32 человека (23,19 %). Возраст участников 

исследования варьировал от 18 лет до  
65 лет, составив в среднем 45 ± 5,6 года. 

Условием включения в исследование 
было наличие жалоб на метеочувствитель-
ность, проявление метеопатий на фоне из-
менения метеоусловий, кратковременность 
и относительность этих нарушений у одного 
и того же пациента в одинаковых погодных 
условиях. 

Критерии исключения из исследова-
ния: пациенты с АГ, временно проживаю-
щие на территории округа и/или работаю-
щие вахтовым методом; вторичные формы 
АГ, инфаркт миокарда и/или острое нару-
шение мозгового кровообращения (ОНМК) 
давностью менее 6 мес. до начала иссле-
дования; пароксизмальные формы наруше-
ний ритма сердца; атриовентрикулярная 
блокада 2–3 степени; беремен-
ность/лактация; онкологические заболева-
ния в анамнезе; неспособность больного 
понять суть исследования и принять уча-
стие в нем; психические заболевания. 

Всем пациентам, принявшим участие в 
настоящем исследовании, проводилось 
клинико-лабораторное обследование, ко-
торое включало в себя осмотр, сбор 
анамнеза, антропометрические данные с 
определением массы тела, индекса массы 

тела (ИМТ, индекс Кетле), который рассчи-
тывался по формуле: ИМТ = м/р2, где м – 
масса тела человека (кг), р – рост (м), в со-
ответствии с рекомендациями ВОЗ объем 
талии (ОТ) (измеряется между краем ниж-
него ребра и крестцовым отделом под-
вздошной кости), измерение офисного ар-
териального давления (АД), клинический и 
биохимический анализ крови, ЭКГ. В 
настоящем исследовании на основании 
критериев IDF 2005 года оценивались пока-
затели метаболического синдрома (МС) у 
пациентов с АГ: наличие у пациента абдо-
минального ожирения плюс два или более 
из следующих факторов: объем талии  
≥ 94 см у мужчин и ≥ 80 см у женщин; уве-
личение уровня триглицеридов (ТГ)  
≥ 1,7 ммоль/л или факт лечения данной 
дислипидемии; снижение показателей хо-
лестерина липопротеидов высокой плотно-
сти (ХС ЛПВП) ≤ 1,03 ммоль/л у мужчин и 
1,29 ммоль/л у женщин или факт лечения 
дислипидемии, уровень артериального дав-
ления (АД) ≥ 130/85 мм рт. ст. или факт ан-
тигипертензивной терапии и прием антиги-
пертензивных препаратов; повышение глю-
козы крови натощак ≥ 5,6 ммоль/л;  
> 7,8 ммоль/л через 2 часа после перо-
рального глюкозотолерантного теста или 
факт ранее установленного диагноза са-
харного диабета 2 типа. Интенсивность бо-
левого синдрома оценивали с помощью 
визуально-аналоговой шкалы (ВАШ). С це-
лью определения степени проявления ме-
теочувствительности, все пациенты запол-
няли анкеты и/или опросник. 

Данные об основных метеорологиче-
ских показателях (температура воздуха, 
атмосферное давление, относительная 
влажность воздуха, облачность, осадки, 
направление и скорость ветра) и их изме-
нения в течение дня за период с 2016 г. по 
2020 г. были предоставлены ФГБУ «АВИА-
МЕТТЕЛЕКОМ РОСГИДРОМЕТА» г. Нижне-
вартовск ХМАО-ЮГРА. 

Все проводимые исследования соот-
ветствовали этическим стандартам, разра-
ботанным на основе Хельсинкской декла-
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рации Всемирной ассоциации «Этические 
принципы проведения научных медицин-
ских исследований с участием человека» с 
поправками 2008 г. Протокол исследова-
ния одобрен на заседании этического ко-
митета ГБУЗ НО «Городская клиническая 
больница № 10» г. Нижний Новгород (про-
токол № 6 от 06.04.2021 г.). Каждый паци-
ент после объяснения ему сути проводимо-
го исследования, подписывал информаци-
онное добровольное согласие. 

 
Статистический анализ проведен с 

использованием пакета прикладных стати-
стических программ SPSS 19. Нормаль-
ность распределения определялась по кри-
терию Колмогорова – Смирнова. Каче-
ственные данные представлены в виде аб-
солютных (n) и относительных частот (%) и в 
виде Р ± σP (где Р – процентная доля, σ – 

стандартное отклонение процентной доли). 
Количественные данные представлены в 
виде медианы (Me) и межквартальных раз-
махов (Ме [25 %; 75 %]). Различия между 

группами с учетом характера распределе-
ния оценивали с использованием  
t-критерия Стьюдента для независимых 
выборок, имеющих нормальное распреде-
ление. Анализ количественных признаков в 
условиях неподчинения данных закону 
нормального распределения проводился с 
использованием критерия Уилкоксона для 
парных совокупностей и U-теста Манна – 
Уитни для независимых совокупностей. 
Статистически значимым считали различия 
при р < 0,05. 

 
Результаты 
Результаты проведенного исследова-

ния можно представить в виде четырех по-
следовательных этапов: 

1. При анализе анкет были получены 
статистически значимые различия между 
основными метеорологическими характе-
ристиками погоды и проявлениями метео-
патий у метеочувствительных пациентов с 

АГ. Колебания атмосферного давления в 
57,3 ± 4,21 % случаев приводили к прояв-

лению метеопатий, изменения температуры 
окружающей среды и относительной влаж-
ности воздуха – в 31,2 ± 3,94 % и 

11,5 ± 2,72 % соответственно. 

2. На данном этапе изучались прояв-
ления метеочувствительности у пациентов с 
АГ. Самыми частыми жалобами у пациен-
тов с АГ, которые регистрировались по 
данным опросника, были: одышка – 
54,5 ± 4,2 %, нарушение сна (трудно за-

снуть и/или сонливость в течение дня) – 
45,5 ± 4,2 %, повышение уровня АД – 

40,9 ± 4,2 %, боль – 40,9 ± 4,2 %, увеличе-

ние частоты сердечных сокращений (ЧСС) – 
38,5 ± 4,2 %. 

3. Оценка основных проявлений мете-
очувствительности у пациентов с АГ в за-
висимости от пола. Данные приведены в 
таблице 1. 

4. Факторы, оказывающие влияние на 
формирование метеочувствительности у 
пациентов с АГ, в зависимости от пола. На 
данном этапе исследования были получены 
статистически значимые различия между 
мужчинами и женщинами и такими показа-
телями, которые можно рассматривать как 
причинные факторы формирования у паци-
ентов с АГ метеопатий: курение, уровень 
ТГ, уровень ХС ЛПВП, ИМТ, уровень глюко-
зы в периферической крови. 

Такой фактор, как курение, в 1,6 раза 
чаще у мужчин, в сравнении с женщинами, 
оказывал влияние на формирование и про-
явление метеопатий (p < 0,0027). Результа-
ты по уровню ТГ, ХС ЛПВП, ИМТ и уровню 
глюкозы в сравнении между мужчинами и 
женщинами представлены на рис. 1–4. 
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Таблица 1. Проявление метеопатий у метеочувствительных пациентов с АГ 
Table 1. Manifestation of meteopathies in meteosensitive patients with hypertension 

Показатель 
Ме [25 %; 75 %] 

 

Мужчины 
n = 42 (30,4 ± 3,9 %) 

Женщины 
n = 96 (69,56 ± 3,9 %) 

Р 

Одышка 20 [18; 21] 12 [11,0; 13,0] < 0,0062 
Нарушение сна 12 [11,0; 14,0] 18 [17,0; 20,0] < 0,001 
Повышение АД 15 [13,0; 17,0] 23 [19,0; 24,0] < 0,0016 
Боль 16 [14,0; 18,0] 21 [19,0; 23,0] < 0,0059 
Увеличение ЧСС 13 [11,0; 14,0] 17 [ 15,0; 19,0] < 0,0008 

 

Примечание: данные представлены в виде Ме [25 %; 75 %], где Ме – медиана, 25 % и 75 % – процентили. 

 
 

 
 

 

 
Рис. 1. Уровень ТГ в сравнении между мужчинами 
и женщинами 
Fig. 1. TG level in comparison between men  
and women 
 

Рис. 2. Уровень ХСЛПВП в сравнении между  
мужчинами и женщинами 
Fig. 2. The level of HDL cholesterol in comparison 
between men and women 
 

 
 

 

 
Рис. 3. Показатель ИМТ в сравнении между  
мужчинами и женщинами 
Fig. 3. BMI indicator in comparison between men  
and women 
 

Рис. 4. Уровень глюкозы в сравнении между  
мужчинами и женщинами 
Fig. 4. Glucose level in comparison between men  
and women 
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Обсуждение 
Результаты, полученные в ходе прове-

денного исследования, можно разделить на 
две категории: ожидаемые и предваритель-
ные, требующие дальнейшего более де-
тального изучения. 

К ожидаемым результатам исследова-
ния можно отнести влияние основных ме-
теоэлементов, таких как атмосферное дав-
ление, температура окружающей среды, 
относительная влажность воздуха на про-
явление и/или усиление метеочувствитель-
ности у пациентов с АГ. Многолетние 
наблюдения, выполненные в рамках меди-
ко-биологических исследований, которые 
проводились в северных регионах России, 
позволили ученым представить модель 
формирования у человека, находящегося в 
суровых климатогеографических условиях, 
синдрома северного стресса или «синдро-
ма полярного напряжения». Последний 
приводит к истощению адаптационных ре-
сурсов организма и, как следствие, более 
раннее, по сравнению с другими террито-
риями России, формирование хронических 
патологических процессов, агрессивное 
течение АГ, которая регистрируется в мо-
лодом возрасте, развитие сердечно-
сосудистых событий [12–16]. 

В рамках настоящего исследования 
фактором или предиктором развития мете-
очувствительности у пациентов с АГ, по-
стоянно проживающих в условиях Крайне-
го Севера, можно считать изменение уров-
ня атмосферного давления, которое в 
57,3 ± 4,21 % случаев было первопричиной 

проявления метеопатий у метеочувстви-
тельных пациентов с АГ. 

Результаты второго этапа исследова-
ния можно охарактеризовать как неожи-
данные, так как на первый взгляд характер 
проявления метеопатий предполагал, что 
лидирующие позиции займут такие прояв-
ления, как повышение уровня АД, увеличе-
ние ЧСС и боль. Однако, как показывает 
статистический анализ, одышку и наруше-
ние сна у метеочувствительных пациентов с 
АГ в 54,5 ± 4,2 % и 45,5 ± 4,2 % соответ-

ственно можно считать основными прояв-
лениями метеочувствительности, тогда как 
повышение уровня АД наблюдалось только 
в 40,9 ± 4,2 % случаев. Обращает на себя 

внимание и тот факт, что повышение уровня 
АД в дни, неблагоприятные по метеорологи-
ческим показателям, и боль, регистрируе-
мая с помощью ВАШ, имели одинаковые 
показатели (40,9 ± 4,2 %). 

Анализируя такое проявление метео-
чувствительности, как боль, мы получили 
статистически значимые различия в ген-
дерном проявлении этого признака: 16 
[14,0; 18,0] – мужчины, 21 [19,0; 23,0] – 
женщины. Это позволяет высказать пред-
положение, что болевой синдром для жен-
щин в большей степени, чем для мужчин, 
оказывал влияние на проявление и/или 
усиление метеопатий (р << 0,0059). 

Результаты третьего этапа исследования 
можно представить в виде некоторого «кас-
када» метеопатий. Для мужчин: одышка – 
боль – повышение уровня АД – повышение 
уровня ЧСС – нарушение сна. Для женщин 
это выглядит следующим образом: повы-
шение уровня АД – боль – нарушение сна – 
повышение уровня ЧСС – одышка. Как вид-
но из представленных данных, болевой 
синдром как у мужчин, так и у женщин, 
находится на втором месте по частоте 
встречаемости. Полученный результат 
можно рассматривать как гипотезу: боль с 
одной стороны, – следствие, а с другой – 
причина последующих компонентов «кас-
када» метеопатий. Данное предположение 
требует более детального изучения и явля-
ется одним из следующих этапов исследо-
вания. 

Говоря о факторах, которые можно 
рассмотреть в качестве предикторов фор-
мирования и/или проявления метеопатий у 
пациентов с АГ, нами были выделены такие 
показатели, как: курение, уровень ТГ, уро-
вень ХС ЛПВП, ИМТ, уровень глюкозы в 
периферической крови, имеющие стати-
стически значимые различия между мужчи-
нами и женщинами. Анализируя такой фак-
тор, как курение, которое доминировало у 
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мужчин, включенных в настоящее исследо-
вание, можно предположить, что этот фак-
тор способствовал появлению и/или усиле-
нию одышки, как одного из проявлений ме-
теопатий, которая у мужчин занимает 
первую позицию по результатам третьего 
этапа исследования в сравнении с женщи-
нами (p < 0,0027). Этот факт так же требует 
дополнительного изучения, так как ограни-
чениями настоящего исследования было: 
во-первых, небольшая выборка пациентов, 
во-вторых, определенная доля субъектив-
ности со стороны пациентов. По-видимому, 
наибольшее влияние на проявление метео-
патий курение оказывает на ранних стадиях 
формирования у пациента АГ и, как след-
ствие, формирования в будущем опреде-
ленного «кейса» коморбидности. 

Наличие статистически значимых раз-
личий в таких показателях, как уровень ТГ, 
ХС ЛПВП, уровень глюкозы, ИМТ между 
мужчинами и женщинами можно рассмат-
ривать не только как проявление метабо-
лического синдрома, к показателю которо-
го также необходимо отнести повышение 
уровня АД, но и как фактор вовлечения в 
патологический процесс органов-мишеней, 
а при действии суровых климатогеографи-
ческих условий, вклад погодных изменений 
в проявлении метеочувствительности уси-
ливается, оказывая тем самым значимое 
влияние на самочувствие пациентов с АГ. 

Заключение 
В настоящем исследовании определе-

ны основные метеоэлементы, которые 
можно считать предикторами метеопатий, и 
выявлены основные проявления патологи-
ческой метеочувствительности у пациентов 
с АГ, постоянно проживающих в условиях 
Крайнего Севера. Поскольку метеочув-
стельность – это проявления физиологиче-
ской способности человека адаптироваться 
к условиям среды, а метеопатические ре-
акции или метеопатии – это патологические 
ответы на колебания погодных и климати-
ческих условий, то можно предположить, 
что наличие патологической метеочувстви-
тельности возможно следует рассматри-
вать как дополнительный фактор риска 
развития сердечно-сосудистых событий. 

В настоящее время в рамках дальней-
шего исследования, требуют детализации 
такие моменты, как проявление метаболи-
ческого синдрома у пациентов с АГ, сте-
пень АГ и длительность основного заболе-
вания, изменения в биохимических показа-
телях, особенно с позиции определения 
перечисленных компонентов в качестве 
предикторов метеопатий, или это след-
ствие проявлений метеочувствительности у 
пациентов с АГ. 
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КОРРЕЛЯЦИОННЫЕ ОСОБЕННОСТИ МУКОЗИТА ПОЛОСТИ РТА И ПСИХОЛОГИЧЕСКОГО 
СТАТУСА У ПАЦИЕНТОВ С ПЛОСКОКЛЕТОЧНЫМ РАКОМ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ РТА, 

НАХОДЯЩИХСЯ НА ЭТАПЕ ХИМИОЛУЧЕВОЙ ТЕРАПИИ 
 

А.А. Джерелей, И.Г. Романенко, К.А. Аракелян, Д.Ю. Крючков, 
С.М. Горобец, С.А. Бобкова 

 

Медицинская академия имени С.И. Георгиевского, Симферополь 
 

Резюме. Мукозит слизистой ротовой полости, как осложнение лечения рака, остается актуальной про-
блемой. Риск возникновения мукозита классически напрямую связан с видом, интенсивностью проти-
воопухолевого лечения и типом психологической реакции. Комбинированная терапия увеличивает вы-
раженность мукозита. Частота мукозита 3–4 степеней по шкале ВОЗ достигает 85 % и считается тяже-
лым поражением среди пациентов, получающих высокодозную лучевую терапию на область головы и 
шеи. При плоскоклеточном раке слизистой оболочки рта мукозит полости рта является главным лими-
тирующим фактором химиолучевой терапии. Зачастую для завершения запланированного облучения 
приходится прибегать к энтеральной питательной поддержке и применению анальгетиков морфинового 
ряда или приостанавливать терапию. С целью профилактики мукозита мы изучали корреляцию его сте-
пени с психологическими реакциями. Психосоматический статус больных плоскоклеточным раком сли-
зистой оболочки рта, находящихся на этапе химиолучевой терапии, осложнившейся мукозитом показал 
прямую взаимосвязь этих показателей. 

Ключевые слова: психодиагностика, мукозит, профилактика. 
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CORRELATION FEATURES OF ORAL MUCOSITS AND PSYCHOLOGICAL STATUS  
IN PATIENTS WITH SQUAMOUS CELL CARCINOMA OF THE ORAL MUCOSA AT THE STAGE 

OF CHEMORADIATION THERAPY 
 

Dzhereley A. A., Romanenko I.G., Arakelyan K.A., Kryuchkov D.Y.,  
Gorobets S.M., Bobkova S.A. 
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Abstract. Mucosits of the oral mucosa as a complication of cancer treatment remains an urgent problem. The 
risk of developing mucosits is classically directly related to the type, intensity of anticancer treatment, and type 
of psychological response. Combination therapy increases the severity of mucosits.The frequency of mucosits 
3–4 degrees according to the WHO scale reaches 85 % and is considered severe among patients receiving 
high-dose radiation therapy to the head and neck area. In squamous cell carcinoma of the oral mucosa, oral 
mucosits is the main limiting factor in chemo radiation therapy.It is often necessary to resort to enteral nutritional 
support and the use of morphine-type analgesics to complete the planned exposure, or to interrupt therapy. In 
order to prevent mucosits, we studied the correlation between its degree and psychological reactions. The stud-
ied psychosomatic status of patients with squamous cell carcinoma of oral mucosa, who are at the stage of 
chemoradiation therapy, complicated by mucosits, showed a direct relationship between these indicators.  
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Мукозит слизистой ротовой полости, 

как осложнение лечения рака, например, 
высокодозной химиотерапии или лучевой 
терапии, остается актуальной проблемой. 
На базе понимания молекулярных основ 
повреждения в последние десятилетия 
наметились значительные стратегические 
улучшения, давшие возможность для раз-
вития препаратов и устройств для предот-
вращения и лечения этого осложнения. 

Мукозитом считаются острые воспали-
тельные повреждения слизистой ротовой 
полости, вызванные высокодозной терапи-
ей рака. Риск мукозита классически напря-
мую связан с видом противоопухолевого 
лечения, интенсивностью и режимом 
назначения, типом психологической реак-
ции. Комбинированная терапия может уве-
личить выраженность мукозита. Клиниче-
ская картина варьирует от генерализиро-
ванного эритематозного стоматита до эро-
зивных поражений и открытых язв. Участки 
поражения часто очень болезненны, могут 
усложнять процесс питания и гигиену рото-
вой полости, а также увеличивать риск оча-
гового и системного инфицирования. 

Существует большое число шкал для 
оценки выраженности мукозита слизистой 
полости рта. Большинство шкал, используе-
мых в клинической практике, основано на 
комплексной оценке симптомов, признаков и 
функциональных нарушений. Другие шкалы 
сконцентрированы в основном на осмотре 
повреждения слизистой клиницистом 
(например, эритема, язвы). Последние шкалы 
чаще применяются в клинических исследо-
ваниях и выделяют четыре степени мукозита: 

1. Язвы и покраснение. 
2. Наличие изъязвлений, но сохраня-

ется способность принимать пищу. 
3. Кровоточащие изъязвления, сохра-

няется способность принимать только жид-
кую пищу. 

4. Некроз тканей, значительное крово-
течение, угрожающие жизни последствия. 

Частота мукозита 3–4 степени по шка-
ле ВОЗ достигает 85 % и считается тяже-
лым поражением среди пациентов, получа-
ющих высокодозную лучевую терапию на 
область головы и шеи. Однако, все полу-
чившие лечение, имеют ту или иную сте-
пень выраженности мукозита. При плоско-
клеточном раке слизистой оболочки рта 
мукозит полости рта является главным ли-
митирующим фактором химиолучевой те-
рапии. Зачастую, для завершения заплани-
рованного облучения, приходится прибе-
гать к энтеральной питательной поддержке 
и применению анальгетиков морфинового 
ряда или приостанавливать терапию. 

Такая ситуация обуславливает усиле-
ние психоэмоциональной реакции на сома-
тическое состояние. Палитра психологиче-
ских реакций представлена повышенным 
вниманием, тревогой к заболеванию, адек-
ватной, гармоничной реакцией или прене-
брежением к нему [7, 8]. Необходимо отме-
тить, что в настоящее время отсутствует 
четкая систематика психологических реак-
ций у таких пациентов. Не изучены вопросы 
корреляции между мукозитом и типом пси-
хологической реакции. 

 
Целью исследования явилось изучить 

психосоматический статус больных плоско-
клеточным раком слизистой оболочки рта, 
находящихся на этапе химиолучевой тера-
пии, осложнившейся мукозитом. 

 
Материалы методы исследования 
Нами обследовано 89 пациентов  

(69 мужчин, 20 женщин) с мукозитом поло-
сти рта на фоне плоскоклеточного рака 
СОР (С00-С06, С10, С13, С14 по МКБ-10)  
II и III стадии (Т2-3, N0-1, M0), которые по-
лучали химиолучевую терапию на область 
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головы и шеи. Возраст пациентов колебал-
ся в диапазоне от 55 до 67 лет. Среди ука-
занного контингента пациентов диагности-
рован мукозит 3 степени в 64 случаях и  
4 степени в 16 случаях. 

В качестве специального метода об-
следования нами использовался личност-
ный опросник Бехтеревского института. 
Психологическое тестирование проводи-
лось перед началом химиолучевой терапии. 
Опросник дает возможность диагностиро-
вать 13 паттернов: гармоничный, тревож-
ный, ипохондрический, меланхолический, 
апатический, неврастенический, обсессив-
но-фобический, сенситивный, эгоцентриче-
ский, эйфорический, анозогнозический, 
эргопатический, паранойяльный. Каждый 
из этих типов проявляется по-разному и 
характеризуется своеобразным поведени-
ем. Далее проводили анализ корреляции 
степени мукозита и типа психологической 
реакции. 

 
Результаты исследования 
При развитии опухолевого процесса 

возникают нарушения в работе какого-либо 
органа или системы, что оказывает влияние 
на психологическое состояние больного  
[1, 2]. При этом возросшая психоэмоцио-
нальная нагрузка вызывает дисбаланс в 
обменных процессах, системе гемостаза, 
усиливает гипоксию тканей, повышает уро-
вень эндогенной интоксикации, что в целом 
осложняет течение патологического про-
цесса, в нашем исследовании – мукозита. 
Учитывая локализацию процесса, необхо-
димо отметить наиболее выраженную сте-
пень психологической реакции [3]. 

Нами было проведено психологическое 
тестирование и клиническое обследование 
89 пациентов с мукозитом полости рта для 

определения корреляции между этими по-
казателями. Полученные данные указывают 
на то, что психологический статус таких 
пациентов разнообразен и представлен  
12 паттернами. Мы не зарегистрировали ни 
одного пациента с эйфорическим типом 
реакции. 

Из общего числа пациентов выявлены  
9 (10,1 %), у которых был диагностирован 
гармоничный паттерн реакции, у 13 человек 
(14,6 %) − сенситивная реакция. Меланхо-

лический тип реакции наблюдался в 10 
(11,2 %) случаях, апатический – в 9 (10,1 %). 
В 8 (9 %) случаях нами определен ипохон-
дрический тип реакции. По 7 пациентов  
(7,9 %) продемонстрировали – анозогнози-
ческий и тревожный психологические типы. 
Обсессивно-фобический и неврастениче-
ский паттерны были диагностированы в  
1 (1,1 %) случае каждый. Паранойяльная 
реакции была представлена 4 (4,5 %) паци-
ентами. У 18 (20,2 %) – эргопатический тип. 
В 2 (2,2 %) случаях зафиксирована эгоцен-
трическая реакция. Распределение пациен-
тов по типам и частоте психологической 
реакции представлено в таблице 1. 

Различные по психологическому типу 
реакции соматически проявляли себя иден-
тично, поэтому мы провели анализ выра-
женности мукозита в зависимости от пси-
хологического паттерна. 

Полученные значения показателей у 
пациентов с тревожной, обсессивно-
фобической, сенситивной, ипохондриче-
ской, паранойяльной, неврастенической, 
меланхолической психологическими реак-
циями не имели между собой существенных 
различий и соответствовали выраженным. 
Поэтому мы сочли рациональным объеди-
нить этих пациентов в одну группу. 

Для пациентов этой группы, 44 (49,4 %) 
человека, было характерно развитие муко-
зита 3 степени в 75 % случаях, а 4 степени 
в – 25 % случаев. Средний возраст пациен-
тов этой группы составил 64,5 года. 

При изучении показателей воспаления 
у пациентов с эгоцентрической, анозогно-
зической, эргопатической, апатической 
психологическими реакциями обратило на 
себя их сходство между собой и соответ-
ствие выраженным значениям, которые ре-
гистрировались дольше, чем в первой 
группе, в среднем на трое суток. Этот факт 
дал нам возможность из таких пациентов 
так же сформировать общую группу. 
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Таблица 1. Распределение пациентов по типам и частоте психологической реакции 
Table 1. Distribution of patients by types and frequency of psychological reactions 

Типы психологической реакции Частота встречаемости 
абс. % 

Гармоничный 9 10,1 
Тревожный 7 7,9 
Меланхолический 10 11,2 
Апатический 9 10,1 
Неврастенический 1 1,1 
Ипохондрический 8 9 
Обсессивно-фобический 1 1,1 
Анозогнозический 7 7,9 
Эгоцентрический 2 2,2 
Паранойяльный 4 4,5 
Сенситивный 13 14,6 
Эргопатический 18 20,2 
Всего 89 100 

 
 

 
 
 

Рис. 1. Степень тяжести мукозита в зависимости от типа психологической реакции: 
ряд 1, группа 1 – пациенты с тревожной, обсессивно-фобической, сенситивной, ипохондрической, па-
ранойяльной, неврастенической, меланхолической психологическими реакциями; ряд 1, группа 2 – па-
циенты с эгоцентрической, анозогнозической, эргопатической, апатической психологическими реакци-
ями; ряд 1, группа 3 – пациенты с гармоничной психологической реакцией; ряд 2 – выраженность муко-
зита 3 степени; ряд 3 – выраженность мукозита 4 степени 
Fig. 1. The severity of mucositis, depending on the type of psychological reaction:  
row 1, group 1 – patients with anxious, obsessive-phobic, sensitive, hypochondriacal, paranoid, neurasthenic, 
melancholic psychological reactions; row 1, group 2 – patients with egocentric, anosognosic, ergopathic, apa-
thetic psychological reactions; row 1, group 3 – patients with a harmonious psychological reaction; row 2 – the 
severity of mucositis 3 degrees; row 3 – the severity of mucositis 4 degrees 
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Для пациентов второй группы, 36  
(40,4 %) человек, было характерно развитие 
мукозита 3 степени в 86 % случае, а 4 сте-
пени всего в 14 % случаев (рис. 1). Средний 
возраст пациентов этой группы составил  
64 года.  

Пациенты с гармоничной реакцией,  
9 (10,1 %) человек, продемонстрировали 
воспалительную реакцию средней степени 
выраженности, которая была адекватна 
объему повреждения. В 33 % случаев 
наблюдалась 2 степень мукозита, в 67 % 
случаев – 3 степень.Наши исследования 
указывают, что наиболее интенсивная вос-
палительная реакция обуславливает разви-
тие тревожной, обсессивно-фобической, 
сенситивной, ипохондрической, паранойя-
льной, неврастенической, меланхолической 

психологических реакций. Воспалительная 
реакция средней степени выраженности 
обеспечила развитие эгоцентрической, 
анозогнозической, эргопатической, апати-
ческойпсихологических реакций, а мини-
мальное воспаление сопровождалось гар-
моничной психологической реакцией [4–6]. 

Таким образом, анализ полученных ре-
зультатов дает нам право заключить, что 
психологическая реакция и выраженность 
мукозита находятся в прямой зависимости 
друг от друга. Учитывая полученные дан-
ные, появилась возможность прогнозиро-
вания выраженности мукозита по психоло-
гической реакции, что позволяет своевре-
менно провести его профилактику и, тем 
самым, обеспечить наиболее эффективную 
терапию основного заболевания. 
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Резюме. Представлены результаты диагностики когнитивных нарушений у пациентов эндокринологиче-
ского и кардиологического профилей. Для оценки когнитивных функций использовалась монреальская 
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Актуальность 
Когнитивные нарушения (КН) – это 

ухудшение по сравнению с индивидуальной 
нормой одной или нескольких когнитивных 
функций: памяти, гнозиса, праксиса, речи 
или внимания. 

Когнитивные нарушения являются ак-
туальной проблемой современности, при 
этом их выраженность может быть весьма 
вариабельна – от минимальной дисфункции 

до деменции. Когнитивные нарушения чаще 
всего возникают и прогрессируют с воз-
растом у людей, страдающих сердечно- 
сосудистыми и эндокринологическими за-
болеваниями [1, 4]. Нередко пациенты не 
замечают данных изменений и зачастую 
выявляют их только при проведении 
нейропсихологических тестов [1]. 
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Цель: провести исследование когнитив-
ных функций у пациентов эндокринологиче-
ского и кардиологического профилей, не 
предъявляющих жалоб на когнитивные 
нарушения, и выявить их характер с учетом 
пола, возраста, основного диагноза, наличия 
или отсутствия сопутствующей патологии. 

 
Материалы и методы 
Было проведено тестирование 52 па-

циентов эндокринологического и 52 паци-
ентов кардиологического отделений 1 РКБ 
города Ижевска. Контрольная группа со-
ставила 15 человек. Для оценки когнитив-
ных функций использовалась монреальская 
шкала MoCA-тест. 

Обработка данных проводилась в про-
грамме Microsoft Excel. Для анализа полу-
ченных данных использовались методы 
описательной статистики, сравнение частот 
встречаемости признаков проводили с по-
мощью критерия согласия Пирсона χ2. 

 
Результаты 
Распределение пациентов по полу со-

ставило: 62 % (32 чел.) женщин, и 38 %  
(20 чел.) мужчин в эндокринологическом 
отделении; 54 % (28 чел.) женщин, и 46 %  
(24 чел.) мужчин в кардиологическом отде-
лении. 

Возраст пациентов эндокринологиче-
ского профиля составил 60–74 года (50 %), 
45–59 лет (21 %), 30–44 года (19 %),  
75–89 лет (6 %), 18–29 лет (4 %). Возраст 
пациентов кардиологического профиля со-
ставил 60–74 года (54 %), 45–59 лет (36 %), 
30–44 года (4 %), 75–89 лет (6 %). 

Наиболее широко распространен сре-
ди пациентов эндокринологического диа-
гноз сахарный диабет 2 типа – 77 %  
(41 чел.), второе место занимает сахарный 
диабет 1 типа – 13 % (7 чел.), у 10 % (5 чел.) 
имеются другие заболевания. Среди об-
следуемых пациентов 27 человек из 52  
(52 %) имеют сопутствующий диагноз. 

Среди исследуемых пациентов кардио-
логического профиля чаще всего встреча-
лись такие основные диагнозы как: сочета-

ние ишемической болезни сердца (ИБС) с 
гипертонической болезнью (ГБ) (31 %),  
ГБ (23 %), ИБС (27 %), аритмия (15 %),  
ИБС + ГБ + аритмия (4 %). Более чем у по-
ловины исследуемых, у 36 человек из 51  
(69 %), имеются сопутствующие заболевания. 

Рассмотрим результаты каждого за-
дания. 

1. Оценка зрительно-конструктивных 
навыков. 

Первые три задания направлены на со-
здание альтернирующего пути, исследова-
ние зрительно-конструктивных навыков. 
Оцениваются лобные функции – тест со-
единения букв и цифр [3, 5]. Производится 
оценка праксиса – способность к усвое-
нию, сохранению и использованию разно-
образных двигательных навыков. 

Для оценки зрительно-пространственного 
праксиса пациента просят выполнить то или 
иное действие. Конструктивный праксис 
оценивается в пробах на рисование: просят 
пациента нарисовать самостоятельно или 
перерисовать трехмерное изображение 
(например, кубик), часы со стрелками и др.  

Максимально возможное количество 
баллов – 5. 

Полученные результаты (средний балл):  
Эндокринология – 3,5 ± 1,84. 
Кардиология – 3,7 ± 0,5. 
Контроль – 4,9 ± 0,13. 
2. Задание «Называние». 
Производится оценка восприятия, спо-

собность к синтезу, анализу, распознава-
нию информации, поступающей от органов 
чувств. Исследуется номинативная функция 
речи [1, 4]. 

Для оценки состояния восприятия ис-
следуют узнавание пациентом реальных 
предметов, их визуальных изображений, 
иного стимульного материала различных 
модальностей. 

Максимально возможное количество 
баллов – 3. 

Полученные результаты (средний балл):  
Эндокринология – 2,84 ± 0,3. 
Кардиология – 2,98 ± 0,03. 
Контроль – 3. 
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3. Задание «Внимание». 
Оцениваем выбор уместной информа-

ции, многозадачность, поддержание состо-
яния бдительности и «ментальной скоро-
сти», с которой происходит обработка ин-
формации. Показатель успешности внима-
ния включает и количественные (скорость), 
и качественные (точность) параметры изби-
рательности. 

Следующим критерием для оценки 
внимания является задание на бдитель-
ность и избирательность внимания. Также 
исседуется устойчивость внимания, кото-
рая заключается в способности опреде-
ленное время сосредотачиваться на одном 
и том же объекте.  

За внимание, память, эмоции отвечает 
лимбическая система, которая состоит из 
нескольких отделов, среди которых минда-
лина, таламус, гипоталамус, гиппокамп, мо-
золистое тело. 

Максимально возможное количество 
баллов – 6. 

Полученные результаты (средний балл):  
Эндокринология – 5 ± 1. 
Кардиология – 5,26 ± 0,98. 
Контроль – 5 ± 0,9. 
4. Задание «Речь. Повторение фразы». 
Для оценки речи и способности к вер-

бальной коммуникации следует обратить 
внимание на понимание обращенной речи, 
беглость, грамматический строй и содер-
жание высказываний самого пациента. 

Максимально возможное количество 
баллов за данное задание – 2. 

Полученные результаты (средний балл):  
Эндокринология – 1,17 ± 0,34. 
Кардиология – 1,25 ± 0,5. 
Контроль – 1,6 ± 0,6. 
5. Задание «Беглость речи». 
В данном задании оцениваем лобные и 

речевые функции пациента [3, 5]. 
Максимально возможное количество 

баллов – 1. 
Полученные результаты (средний балл):  
Эндокринология – 0,73 ± 0,53. 
Кардиология – 0,73 ± 0,56. 
Контроль – 1 ± 0. 

6. Задание «Абстракция». 
Данное задание позволяет оценить ин-

теллект, способность к сопоставлению ин-
формации, выявлению сходств и различий, 
общего и частного, главного и второсте-
пенного, вынесению умозаключений. С по-
мощью него также можно исследовать 
лобные функции.  

Максимально возможное количество 
баллов – 2. 

Полученные результаты (средний балл):  
Эндокринология – 1,61 ± 0,76. 
Кардиология – 1,55 ± 0,8. 
Контроль – 1,86 ± 0,26. 
7. Задание «Отсроченное воспроизве-

дение». 
Для оценки состояния памяти исполь-

зуются задания на запоминание и воспро-
изведение слов, зрительных изображений, 
двигательных серий и т.д. Наиболее часто 
используются тесты на слухоречевую па-
мять: запоминание списка слов, двух кон-
курентных серий по 2–3 слова в каждой, 
предложений, фрагмента текста.  

Максимально возможное количество 
баллов – 5. 

Полученные результаты (средний балл):  
Эндокринология – 1,73 ± 2,46. 
Кардиология – 2,13 ± 0,27. 
Контроль – 3,06 ± 1,13. 
8. Задание «Ориентация». 
Ориентация – это способность осозна-

вать себя в окружающем мире, определять 
своё положение в пространстве, времени 
или узнавать направление движения, дея-
тельности, интересов и т.д. У пациентов, 
страдающих деменцией, способность к ней 
снижаются в следующем порядке: время, 
место, личность. За ориентацию в про-
странстве отвечает большая часть задне-
боковых отделов теменных долей. 

Максимально возможное количество 
баллов за данное задание – 6. 

Полученные результаты (средний балл):  
Эндокринология – 5,8 ± 0,2. 
Кардиология – 5,94 ± 0,11. 
Контроль – 6 ± 0. 
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Итоговые результаты тестирования 
В табл. 1 представлен абсолютное ко-

личество пациентов, набравших суммарное 
количество баллов за тест. 

Пациенты кардиологического профиля 
справились с тестом лучше, чем пациенты 
эндокринологического профиля (табл. 2). 
Стоит отметить, что контроль, несмотря на 
отсутствие кардиологических и эндокрино-
логических нарушений, по итогу всех зада-
ний не набрал максимальное количество в 
30 баллов. 

Рассматривая зависимость когнитив-
ных нарушений от пола, стоит отметить, что 
мужчины и женщины в обоих отделениях 
набрали почти одинаковое количество бал-
лов – разница  в результатах составляет 
меньше 1 (табл. 3). Проведя корреляцион-
ный анализ, выяснилось, что когнитивные 
нарушения не зависят от пола (табл. 4). 

Сравнивая пациентов по наличию или 
отсутствию сопутствующего диагноза (ДС) 
и количеству набранных баллов, обнаруже-
но, что у пациентов с сопутствующей пато-
логией набрали меньше баллов, чем паци-
енты без сопутствующего заболевания 
(табл. 5). Корреляционный анализ показал 
отрицательную зависимость, что свиде-
тельствует о возможном ухудшении когни-
тивных функций при наличии сопутствую-
щей патологии (табл. 6). 

Корреляционный анализ между воз-
растом и результатом теста MoCA оказался 
отрицательным (табл. 7). Следовательно, 
чем старше пациент, тем меньше баллов он 
набирал за тест и, тем сильнее выражены 
когнитивные нарушения. 

 
 
 
Таблица 1. Абсолютное количество пациентов, набравших ниже 26 или 26 и выше баллов 
Table 1. The absolute number of patients who scored below 26 or 26 and above points 

Суммарное количество 
баллов 

Количество пациентов по группам 
Контроль Эндокринология Кардиология 

Ниже 26 0 43 38 
26 и выше 15 9 14 

 
Таблица 2. Распределение пациентов по количеству набранных баллов  
Table 2. Distribution of patients by the number of points scored 

Группа Среднее количество баллов 
Контроль 27 ± 1 
Эндокринология 22,5 ± 2,9 
Кардиология 23,48 ± 1,04 

 
Таблица 3. Сравнение пациентов по полу и количеству набранных баллов 
Table 3. Comparison of patients by gender and number of points scored 

Группа Кардиология Эндокринология 
Пол Мужчины Женщины Мужчины Женщины 
Среднее количество баллов 22,6 ± 3 22,5 ± 3 23,95 ± 1,4 23,35 ± 1,5 
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Таблица 4. Корреляционный анализ между полом и прохождением теста MoCA 
Table 4. Correlation analysis between gender and passing the MoCA test 

Пол  
Мужчины и КФ 0,11 
Женщины и КФ 0,11 

 
Таблица 5. Сравнение пациентов по наличию или отсутствию сопутствующего диагноза (ДС) и количе-
ству набранных баллов 
Table 5. Comparison of patients by the presence or absence of concomitant diagnosis (DC) and the number of 
points scored 

 
Таблица 6. Зависимость степени выраженности когнитивных нарушений от наличия сопутствующего 
диагноза 
Table 6. Dependence of the severity of cognitive impairments on the presence of a concomitant diagnosis 

Эндокринология Кардиология 
 MoCA ДС ЕСТЬ  MoCA ДС ЕСТЬ 

MoCA 1  MoCA 1  
ДС ЕСТЬ –0,328990233 1 ДС ЕСТЬ –0,139295816 1 

 
Таблица 7. Зависимость степени выраженности когнитивных нарушений от возраста 
Table 7. Dependence of the severity of cognitive impairments on age 

 Возраст MoCA 
Возраст 1  
MoCA –0,491777512 1 

 

 
Заключение 
У всех обследованных пациентов кар-

диологического и эндокринологического 
профилей выявляются когнитивные нару-
шения различной степени выраженности. 

У пациентов эндокринологического 
профиля имеются умеренные нарушения 
когнитивных функций (их средний балл со-
ставил 22,5 ± 2,9, 83 % пациентов набрали 
менее 26 баллов, что ниже нормы). 

Несмотря на то, что когнитивные 
нарушения выявляются при СД 1-го и 2-го 
типов, наибольший интерес вызывает нали-
чие взаимосвязи между когнитивной дис-
функцией и СД 2-го типа (СД 2), поскольку 
и когнитивные нарушения, и СД 2 – два са-
мых выявляемых хронических состояния у 
лиц 60 лет и старше. Поскольку возраст 
является значимым и независимым факто-

ром риска развития когнитивных рас-
стройств и деменции, представляет инте-
рес оценка данной коморбидной патологии. 

У пациентов кардиологического про-
филя имеются легкие когнитивные наруше-
ния (их средний балл составил 23,48 ± 1,04, 
73 % пациентов набрали менее 26 баллов, 
что ниже нормы). 

Наибольший интерес для исследования 
составляет сочетание ИБС с ГБ, как двух 
наиболее часто выявляемых хронических 
состояния у лиц 60 лет и старше. 

Выявлено, что степень выраженности 
когнитивных нарушений зависит от возрас-
та, наличия сопутствующего диагноза и не 
зависит от пола. Возраст является значи-
мым и независимым фактором риска разви-
тия когнитивных расстройств и деменции. 

Группа Кардиология Эндокринология 
Сопутствующий диагноз ЕСТЬ НЕТ ЕСТЬ НЕТ 
Среднее количество баллов 21,8 ± 3,2 21,8 ± 2 23,13 ± 1 24,56 ± 1 
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У пациентов с СД и сосудистой патоло-
гией больше всего страдают следующие 
когнитивные функции: память, зрительно-
пространственный и конструктивный прак-
сис, лобные функции, внимание, беглость и 
грамматический строй речи. 

Все обследуемые (100 %) из контроль-
ной группы показали результаты на уровне 

нормы и выше, однако ни один из них не 
набрал максимальное количество баллов. У 
контрольной группы были зафиксированы 
нарушения памяти и внимания, что в сово-
купности может привести к значительному 
ухудшению качества жизни и, следователь-
но, иметь неблагоприятный прогноз для 
здоровья общества в целом. 
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РЕЗУЛЬТАТЫ АЛЛОГЕННОЙ ТРАНСПЛАНТАЦИИ ГЕМОПОЭТИЧЕСКИХ  
СТВОЛОВЫХ КЛЕТОК У ПАЦИЕНТА С КЛАССИЧЕСКОЙ ЛИМФОМОЙ ХОДЖКИНА 

 
А.П. Стрельникова, Е.В. Сарксян, В.С. Богова, А.Н. Леванов,  

Т.В. Шелехова, Н.И. Львов 

 
Саратовский государственный медицинский университет имени В.И. Разумовского, Саратов 

 
Резюме. Цель исследования – изучить роль проведения аллогенной трансплантации гемопоэтических 
стволовых клеток у пациента с классическим течением лимфомы Ходжкина. Материалы и методы. Ра-
бота проведена на основе анализа клинического случая клиники профпатологии и гематологии Универ-

ситетской клинической больницы № 3 им. профессора В.Я. Шустова. Проведены обследования, курс 
химиотерапий совместно с оперативным вмешательством и анализ результатов пациента с диагнозом 
классической лимфомы Ходжкина. Результаты. Выявлено неблагоприятное прогностического влияния 
большого объема предшествующей химиотерапии на показатели общей выживаемости после аллоген-
ной трансплантации ГСК. По результатам ПЭТ-КТ у пациента после всех проведенных этапов лечения 
достигнута ПЭТ-негативная ремиссия заболевания. По сравнению с представленным ПЭТ/КТ от 
07.02.2020 года отмечается положительная динамика в виде исчезновения метаболической активности 
в 3 ребре справа, теле Тh11 и теле левой подвздошной кости. 
Заключение. Применение высокодозной химиотерапии с трансплантацией стволовых гемопоэтических 
клеток позволяет добиться успеха в лечении пациентов в тех случаях, когда результаты химиотерапии 
неудовлетворительны. 

Ключевые слова: лимфома Ходжкина, аллогенная трансплантация гемопоэтических стволовых клеток, 
эффективность, осложнения, родственный донор гемопоэтических стволовых клеток. 

Для цитирования: Стрельникова А.П., Сарксян Е.В., Богова В.С., Леванов А.Н., Шелехова Т.В., Львов Н.И. 
Результаты аллогенной трансплантации гемопоэтических стволовых клеток у пациента с классической 
лимфомой Ходжкина. Вестник медицинского института «Реавиз». Реабилитация, Врач и Здоровье. 
2021;2(50):113-121. https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2021.2.TX.1 
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RESULTS OF ALLOGENEIC HEMATOPOIETIC STEM CELL TRANSPLANTATION 
IN A PATIENT WITH CLASSICAL HODGKIN'S LYMPHOMA 

 
A.P. Strelnikova, E.V. Sarksyan, V.S. Bogova, A.N. Levanov,  

T.V. Shelekhova, N.I. Lviv 

 
Saratov State Medical University named after V.I. Razumovsky, Saratov 

 
Abstract. The aim of the study was to study the role of allogeneic transplantation of hematopoietic stem cells in 
a patient with the classic course of Hodgkin's lymphoma. Materials and methods. The work was carried out on 
the basis of the analysis of a clinical case of the clinic of occupational pathology and hematology of the Universi-
ty Clinical Hospital No. Professor V.Ya. Shustov. Examinations, a course of chemotherapy in conjunction with 
surgery and analysis of the results of a patient with a diagnosis of classic Hodgkin's lymphoma were carried out. 
Results. An unfavorable prognostic effect of a large amount of previous chemotherapy on overall survival after 
allogeneic HSC transplantation was revealed. According to the results of PET-CT, the patient achieved PET-
negative remission of the disease after all the stages of treatment. Compared to the presented PET / CT scan of 
02/07/2020, there is a positive trend in the form of the disappearance of metabolic activity in the 3rd rib on the 
right, the body of Th 11 and the body of the left ilium. Conclusion. The use of high-dose chemotherapy with 
hematopoietic stem cell transplantation makes it possible to achieve success in the treatment of patients in cas-
es where the results of chemotherapy are unsatisfactory. 

Key words: Hodgkin's lymphoma, allogeneic hematopoietic stem cell transplantation, efficacy, complications, 
related hematopoietic stem cell donor. 
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Введение 
Лимфома Ходжкина − это первичное 

злокачественное новообразование лимфа-
тической системы. Для данного заболева-
ния характерно безболезненное увеличение 
лимфатических узлов, селезенки и другой 
лимфоидной ткани. Гистологический диа-
гноз ставится при выявлении клеток Бере-
зовского – Штернберга [2]. 

Заболевание, ранее бывшее неизлечи-
мым, в настоящее время при своевремен-
ном выявлении и применении современных 
методик может быть излечено или достиг-
нута стойкая ремиссия. За последнее деся-
тилетие произошли значительные измене-
ния в методах лечения лимфомы Ходжкина 
(лимфогранулематоз). Современные воз-
можности химиотерапии и усовершенство-
ванные методики облучения повысили ве-
роятность излечения первичных больных до 
80–95 %, а пятилетнюю продолжительность 
жизни после развития рецидива – до 50 % 

[6]. Несмотря на благоприятный прогноз 
данного заболевания, большинство пациен-
тов оказываются резистентными к химио-
терапии, у многих развиваются рецидивы 
после проведения аутотрансплантации 
ГСК. Поэтому одним из целесообразных 
способ лечения является аллогенная 
трансплантация. Для выполнения данной 
трансплантации необходимо наличие HLA-
совместимого донора костного мозга. Ос-
новными источниками ГСК для трансплан-
тации являются клетки КМ – содержание 
ГСК 1–3 % и периферические стволовые 
клетки крови (ПСКК) – содержание ГСК в 
норме 0,01–0,1 %, после мобилизации – до 
2 % [1, 3]. 

 
Цель: оценить эффективность приме-

нения аллогенной трансплантации гемопоэ-
тических стволовых клеток на фоне прове-
денных безрезультативных химиотерапий 
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Материалы и методы исследования 
В научно-клинической работе присут-

ствует информированное согласие пациен-
та на публикацию случая его заболевания. 

Изучены схемы лечения пациента на 
разных стадиях прогрессирования болезни 
на основе данных научной литературы, 
приведен пример из практики по данной 
патологии на базе клиники профпатологии 
и гематологии Университетской клиниче-
ской больницы № 3 им. профессора  
В.Я. Шустова. 

 
Результат 
Мы приводим клинический случай па-

циента с классической лимфомой Ходжки-
на, у которого была проведена аллогенная 
трансплантация ГСК на основе неудовле-
творительных результатов химиотерапий. 

Пациент А., 37 лет, считает себя боль-
ным с мая 2016 г., когда появились боли в 
поясничной области; принимал НПВС, за 
медицинской помощью не обращался. В 
2017 г. появление В-симптомов – высокая 
фебрильная лихорадка, не связанная с ин-
фекцией, профузная ночная потливость, 
потеря веса. 

В мае 2017 г. года обследован по месту 
жительства (г. Саратов). МCKT ОГК И ОБП 
03.05.17 г.: ОГК: двусторонние очаги  
(5–11 мм) в легочной ткани; мягкотканное 
образование в проекции вилочковой желе-
зы (33×45×48 мм); увеличенные внутригруд-

ные л/у: параваскулярные 15–19 мм, пара-
трахеальные 17–20 мм аортопульмональ-
ные 15–20 мм бифуркационные 30×19 мм, 

бронхопульмональные 18–20 мм, перикар-
диальные 12×24 мм, в переднем нижнем сре-

достении – 12 мм, подключичные 17×23 мм. 

Заключение: КТ-картина, характерная для 
лимфопролиферативного заболевания. 

Через месяц (в период с 04.06.2017 г. по 
13.06.2017 г.) пациенту было проведено ги-
стологическое, иммуногистохимическое ис-
следование медиастинального лимфатиче-
ского узла и легкого № 823: Фрагменты лим-
фоузлов со стертым рисунком строения, 
ткань лимфоузлов разделена фиброзными 

дугами на множественные нодулярные струк-
туры мелких размеров. Узлы представлены 
смешанным инфильтратом, представленным 
мелкими лимфоидными клетками с приме-
сью эозинофилов и гистиоцитов, выявляются 
дискретные лежащие крупные атипичные 
клетки, большинство лакунарной морфоло-
гии. Встречаются клетки Ходжкина и клетки 
Березовского – Рид – Штерберга. Крупные 
атипичные клетки экспрессируют CD30, 
CD15, без экспрессии CD45, CD3, CD20. 

После проведения МСКТ ОГК И ОБП 
были получены следующие данные: 1) орга-
ны грудной клетки: отрицательная динами-
ка: увеличение размеров л/у: увеличение на 
3–5 мм размеров параваскулярных, аорто-
пульмональных, бифуркационных, паракар-
диальных л/у в сравнении с МСКТ от  
3.05.2017 г., увеличение правых подклю-
чичных л/у до 26×19 мм (прежние размеры  

17×23 мм), зарегистрировано увеличение 

ранее не увеличенных левых подключичных 
л/у до 14 мм; появление деструктивных 
процессов в теле L1 26×20×20 мм с рас-

пространением на левую ножку; в теле L2 
до 9 мм; 2) органы брюшной полости: без 
динамики. 

На основании данных обследований 
поставлен диагноз: «Лимфома Ходжкина,  
IVB стадии, нодулярный склероз (NS I) с по-
ражением подключичных лимфоузлов, 
лимфоузлов переднего средостения (пара-
васкулярные, аортопульмональные, бифур-
кационные, паракардиальные), внутри-
брюшных и забрюшинных лимфоузлов, се-
лезенки, легких, тел L1-2 позвонков». 

Больной был отнесен к неблагоприят-
ной прогностической группе по классифи-
кации германской группы по изучению 
лимфомы Ходжкина (стадия IVБ, неблаго-
приятные прогностические факторы: В-
симптомы + поражение более 3 зон лимфа-
тических узлов, костей). Данной группе па-
циентов показано проведение терапии  
«ВЕАСОРР-14». Первая линия терапии ПХТ 
в режиме «ВЕАСОРР-14» № 6 курсов была 
проведена с 15.06.2017 г. по 25.09.2017 г. 
Эффект – полный регресс В-симптоматики; 
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частичный ответ по Cheson от 18.07.2017 г. 
с SPD редукцией объема опухолевой массы 
на 58,63 %. Регресс очаговых изменений в 
легких по данным МСКТ. По данным 
ПЭТ/КТ сохранялась метаболическая ак-
тивность с уровнем Deauville 4 балла.  
ПЭТ-КТ всего тела с 18FD-глюкозой от 
14.09.2017 г. (г. Воронеж): SPD редукция 
объема опухолевой массы составила  
86,85 % с сохранением единичных очагов 
накопления РФП в л/у переднего средосте-
ния до 7 мм и высочайшем медиастиналь-
ном лимфоузле до 8 мм (4 балла по 
Deauville). Последний курс ПХТ ВЕАСОРР  
№ 6 – 25.09–20.10.2017 г.). 

В дальнейшем химиотерапия по поводу 
лимфомы Ходжкина по месту жительства 
не проводилась, каждые 6 месяцев выпол-
нялось ПЭТ/КТ с целью рестадирования. 
ПЭТ-КТ всего тела с 18FD-глюкозой 
05.01.2018 г. – появление новых метаболи-
чески активных очагов: в правосторонних 
надключичных до 8 мм и паратрахеальных 
л/у до 13 мм (4 балла по Deauville), параор-
тальном л/у до 12 мм (5 баллов по 
Deauville). 

В сравнении с ПЭТ/КТ 09.11.2018 г. 
отмечается прогрессирование процесса в 
виде появления новых метаболически ак-
тивных опухолевых очагов в 11 ребре спра-
ва и паракостальных мягких тканях, шейных 
лимфоузлах билатерально. МСКТ органов 
грудной клетки от 05.03.2019 г.: в легочной 
ткани с двух сторон появились множе-
ственные очаги 2–9 мм. Органы средосте-
ния структурны, не смещены. Жидкости в 
плевральной полости не выявлено. В поло-
сти перикарда жидкость толщиной до 7 мм. 
Увеличение в размерах л/у грудной поло-
сти: ретростернальный мягкотканный ком-
понент до 34×31×28 мм, вдоль дуги аорты 

слева до 20–25 мм, паратрахеальные до 
15–20 мм, бифуркационные до 20 мм, 
бронхопульмональные справа до 20 мм, 
увеличение подключичных л/у справа до 
16–20 мм, подмышечных справа до  
15–21 мм. Костные структуры на уровне 
исследования: появилась деструкция зад-

него отрезка 12-го ребра справа с наличи-
ем мягкотканного компонента размерами 
28×56 мм. Парааортальные л/у до 16 мм, 

над головкой поджелудочной железы до  
20 мм, между головкой и НПВ до 30 мм. 
Заключение: отрицательная динамика при 
сравнении с данными предыдущих  
КТ-исследований. 

Учитывая первично рефрактерное тече-
ние лимфопролиферативного заболевания, 
для подтверждения диагноза лимфомы 
Ходжкина, исключения трансформации в 
ДБККЛ, для выбора режима химиотерапии 
19.03.2019 г. выполнена эксцизионная 
биопсия правого подмышечного лимфоузла. 

Послеоперационный период без 
осложнений. По результатам гистологиче-
ского и иммуногистохимического исследо-
ваний л/узла подтвержден диагноз класси-
ческой лимфомы Ходжкина (нодулярный 
склероз). При иммуногистохимическом ис-
следовании – многочисленные крупные 
клетки экспрессируют CD30, слабо экс-
прессируют CD15, очень слабо экспресси-
руют РАХ5, не экспрессируют CD20, CD3, 
CD45. 

В связи с прогрессией лимфомы Ходж-
кина жизненно показано проведение хи-
миотерапии в режиме «DHAP» № 2-3 курса 
под защитой антибактериальной, антимико-
тической и противовирусной терапии. С 
02.04.2019 г. по 05.04.2019 г. проведена 
ПХТ «DHAP» № 1. Введение цитостатиков 
перенес удовлетворительно. На фоне хи-
миотерапии отмечался полный регресс  
В-симптоматики, уменьшение пальпируе-
мой опухоли на 40–50 % (периферические 
л/у, мягкие ткани, 12 ребра). 

По данным МСКТ 4-х зон от 
09.04.2019 г. – объем опухолевой массы 
без нарастания, свежих очаговых измене-
ний в легких, паренхиматозных органах не 
выявлено. Выполнена эмпирическая моди-
фикация антиинфекционной терапии: заме-
на флуконазола на каспофунгин с 
06.04.2019 г., антибактериальная терапия 
эскалирована за счет амикацина 1000 мг/сут. 
с 09.04.2019 г. и фосфомицина 12 гр/сут. с 
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11.04.2019 г. отменен линезолид. По дан-
ным МСКТ 4-х зон с контрастированием от 
20.04.2019 г. – редукция размеров отдель-
ных наиболее крупных очагов на 56 % (па-
ракостальный мягкотканный патологиче-
ский компонент в проекции 12-го ребра 
справа, уменьшение объема в переднем 
средостении без подсчета объема), сум-
марная редукция объема по SPD- вовле-
ченных л/узлов – 8 %. 

Представление о стабилизации течения 
лимфомы Ходжкина. Тактика ведения пред-
полагала проведение 2-го курса ПХТ 
«DHAP» с попыткой афереза СГКПК на фоне 
восстановления гемопоэза (предваритель-
ная дата 06–07.05.2019 г.). При достижении 
ответа показана высокодозная химиотера-
пия с аутологичной трансплантацией гемо-
поэтических стволовых клеток. При отсут-
ствии ремиссии обсуждается иммунотера-
пия моноклональным антиСD30-антителом 
(брентуксимаб ведотин) в комбинации с бен-
дамустином. 

Аферез гемопоэтических стволовых 
клеток не выполнен в связи с недостаточ-
ным количеством мобилизованных 
CD34+CD45+ клеток в периферической 
крови (максимально 6 кл/мкл). 

Адекватного ответа на вторую линию 
химиотерапии не достигнуто, наилучший от-
вет после 2-х курсов «DHAP» – стабилизация 
с суммарной редукцией объема опухолевой 
массы по SPD 22 % максимально по данным 
МСКТ с контрастированием от 10.05.2019 г., 
возврат В-симптоматики с 13.05.2019 г. Учи-
тывая агрессивное течение заболевания, 
первичную химиорезистентность, принято 
решение о проведении иммунотерапии мо-
ноклональным анти-CD30-антителом-
брентуксимаб ведотин в комбинации с бен-
дамустином (режим «BVB» – брентуксимаб 
ведотин 1,8 мг/кг в Д1 + бендамустин  
90 мг/м2 в Д1-Д2, длительность цикла  
21 день) в качестве третьей линии терапии. 
Решение вопроса о повторной попытке мо-
билизации СГК, проведении высокодозной 
химиотерапии с аутологичной транспланта-

цией гемопоэтических стволовых клеток по-
сле достижения полного ответа. 

Суммарно проведено 4 курса химиоте-
рапии «BVB», четвертый курс  
26–27.08.2019 г. Эффект – достижение 
полного метаболического ответа, Deauville 
1–2 балла (Lugano 2014) по данным ПЭТ/КТ 
от 13.09.2019 г. Пациент является кандида-
том для проведении высокодозной химио-
терапии с аутологичной трансплантацией 
гемопоэтических стволовых клеток с целью 
консолидации достигнутого ответа. Прове-
дена хемомобилизация ГСКПК высокими 
дозами цитозара 1600 мг/м2 – 3200 мг в 
комбинации I – КСФ. Аферез гемопоэтиче-
ских стволовых клеток не выполнен в связи 
с недостаточным количеством мобилизо-
ванных CD34+CD45+ клеток в перифериче-
ской крови (максимально 4,47 кл/мкл). 

Учитывая появление HBsAg и высокий 
уровень репликации, у пациента высокий 
риск клинически манифестной реактивации 
ХВГВ, в связи с чем рекомендовано воз-
держаться от проведения химиотерапии до 
снижения вирусной нагрузки HBV. С 
25.11.2019 г. по 29.11.2019 г. пациент нахо-
дился на стационарном лечении в СГМУ им. 
В.И. Разумовского, где ему проведен  
5-й курс ПХТ по схеме BVB на фоне сопро-
водительной терапии. 

07.02.2020 г. проведена ПЭТ/КТ: в 
сравнении с ПЭТ/КТ от 13.03.2019 г. – про-
грессирование процесса в виде появления 
метаболически активной опухолевой ткани 
(5 баллов по Deauville) в костном мозге  
3 ребра справа, Th11 теле левой под-
вздошной кости. Учитывая малый объём 
опухоли, отсутствие возможности выполне-
ния ауто-ТГСК и других терапевтических 
опций, пациенту показано проведение ал-
логенной трансплантации гемопоэтических 
стволовых клеток на ранних этапах реци-
дива заболевания. Проведено HLA-
типирование пациента и найден потенци-
альный HLA-совместимый родственный до-
нор (сестра). 

По данным МСКТ органов шеи, грудной 
клетки, брюшной полости и таза с контра-
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стированием (03.03.2020 г.): данных за нали-
чие выраженной прогрессии не получено. 
Решено провести режим кондиционирования 
FluBu8 с последующей родственной HLA-
совместимой алло-ТГСК и профилактикой 
РТПХ высокодозным циклофосфаном и сел-
лсептом. Реинфузия донорских ГСК 
(CD34+/CD45+) в объеме 4,43×106 кл/кг от 

11.03.2020 г. 
Из осложнений раннего посттранс-

плантационного периода: постцитостатиче-
ская панцитопения, мукозит полости рта 1 
стадии, мукозит пищевода 1 стадии, 17.03 
рецидивирующя фебрильная нейтропения с 
бактериемией (К1. Pneumonia) разрешение 
на фоне антибиотикотерапии имипенем  
3 г/сутки. Реактивация ЦМВ от 13.04.2020 г., 
разрешение на фоне терапии ганциклови-
ром 750 мг/сутки. По результатам стадиро-
вания на +1 месяц: Химеризм: на +30 день 
после алло-ТКМ выявлен смешанный химе-
ризм (97 %). МСКТ (12.04.2020 г.): лимфо-
аденопатии не выявлено. Новых деструк-
тивных очагов поражения в костях не визу-
ализируется. Сохраняется склероз и де-
струкции 12 ребра справа прежней степени 
выраженности. Мягкотканный компонент 
вокруг ребра не визуализируется. Увеличе-
ние размеров селезенки в сравнении с 
данными предыдущего КТ. Миелограмма: 
гранулопоэз расширен, омоложен за счет 
созревающих клеток, без признаков дис-
плазии, без признаков РТПХ. По результа-
там ПЭТ-КТ от 29.04.2020 г. достигнута  
ПЭТ-негативная ремиссия заболевания. 

Заключение: состояние после 5 курсов 
Г1ХТ и аллогенной ТКМ по поводу лим-
фопролиферативного заболевания. По срав-
нению с представленным ПЭТ/КТ от 
07.02.2020 г. отмечается положительная ди-
намика в виде исчезновения метаболической 
активности в 3 ребре справа, теле Тh11 и те-
ле левой подвздошной кости (по классифи-
кации Deauville 1 балл). Диффузное повы-
шенное накопление РФП в костном мозге, 
более вероятно последствия трансплантации 
костного мозга. Множественные разнокали-
берные очаги в обоих легких без гипермета-

болизма глюкозы требуют динамического 
наблюдения. В гемограмме анемия 2 стадии 
на фоне смены группы крови. В анализе 
группы крови выявляется двойная популяция 
эритроцитов 0(I) и А(II), анти-А антитела (3+), 
анти-В антитела (4+). Химеризм в работе. 

В настоящее время пациент наблюда-
ется у гематолога по месту жительства. 

 
Обсуждение 
Применение современных противоопу-

холевых препаратов позволяет излечить 
или продлить жизнь значительному количе-
ству пациентов со злокачественными ново-
образованиями. 

Несмотря на эффективность проведе-
ния стандартной химиотерапии, возникают 
клинические случаи, когда опухолевые 
клетки становятся резистентными к цито-
статикам. Одним из путей ее преодоления 
является увеличение дозы препаратов. Это 
увеличивает проникновение противоопухо-
левых препаратов в раковую клетку и поз-
воляет преодолеть устойчивость к химио-
терапии. 

Резкое увеличение дозы препаратов 
приводит к значительному повреждению 
кроветворных клеток костного мозга и вы-
ключению функции кроветворения на мно-
го месяцев, что требует применения мето-
дик защиты кроветворения. 

Основным методом, позволяющим 
преодолеть токсичность химиотерапии на 
кроветворение, является трансплантация 

кроветворной ткани [4]. 
На представленном выше клиническом 

примере продемонстрированы неэффек-
тивность химиотерапий на фоне прогрес-
сирования данного заболевания. 

В начале лечения пациенту была назна-
чена первая линия терапии ПХТ в режиме 
«ВЕАСОРР-14» № 6 курсов в период с 
15.06.2017 г. по 25.09.2017 г. После про-
хождения курса ПХТ наблюдалось появле-
ние новых метаболически активных очагов:  
1) в правосторонних надключичных до 8 мм 
и паратрахеальных л/у до 13 мм (4 балла по 
Deauville), параортальном л/у до 12 мм  
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(5 баллов по Deauville); 2) в 11 ребре справа 
и паракостальных мягких тканях, шейных 
лимфоузлах билатерально; 3) в легочной 
ткани с 2-х сторон размером 2–9 мм. 

После полученных курсов BEACOPP-14 
положительной динамики не наблюдалось. 
Пациенту было показано проведение хи-
миотерапии в режиме «DHAP» № 2-3 курса 
под защитой антибактериальной, антимико-
тической и противовирусной терапии. 

В дальнейшем, после полученных ре-
зультатов, обсуждалось проведение 2-го 
курса ПХТ «DHAP» с попыткой афереза 
СГКПК на фоне восстановления гемопоэза, 
в ходе которой при положительном ответе 
показана химиотерапия с аутологичной 
трансплантацией гемопоэтических стволо-
вых клеток. Но в связи с недостаточным ко-
личеством мобилизованных CD34+CD45+ 
клеток аферез гемопоэтических стволовых 
клеток не выполнен. 

Из-за острого течения заболевания 
было принято решение о проведении имму-
нотерапии моноклональным анти-CD30-
антителом-брентуксимаб ведотин в комби-
нации с бендамустином, в результате кото-
рой был достигнут кратковременный пол-
ный метаболический ответ. 

Учитывая неблагоприятные прогнозы 
пациента, было показано проведение алло-
генной трансплантации гемопоэтических 
стволовых клеток на ранних этапах реци-

дива заболевания от потенциального  
HLA-совместимого родственного донора 
(сестра), в связи с малым объёмом опухоли, 
отсутствием возможности выполнения 
аутоТГСК и других терапевтических опций. 

После проведенных химиотерапий и 
трансплантации отмечается положительная 
динамика в виде исчезновения метаболиче-
ской активности в 3 ребре справа, теле  
Тh11 и теле левой подвздошной кости. 

 
Заключение 
Данное клиническое описание демон-

стрирует эффективность метода аллоген-
ной трансплантации, однако по-прежнему 
остается высокая вероятность осложнений 
пересадки гемопоэтических стволовых кле-
ток, среди которых одним из наиболее тя-
желых является хроническая реакция 
«трансплантат против хозяина» [7]. 

В целом результаты после проведения 
аллогенной трансплантации ГСК у пациента 
с диагнозом лимфома Ходжкина как по 
данным опубликованных исследований, так 
и на основании приведенного нами клини-
ческого случая, можно назвать удовлетво-
рительными. После ТГСК необходимо про-
водить контроль состояния здоровья с ис-
пользованием методов диагностики с це-
лью формирования плана дальнейшего ле-
чения. 
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Правила для авторов 
 

Все материалы направляются в редакцию 
журнала строго через форму на сайте 
http://vestnik.reaviz.ru. Редакция не рассмат-
ривает материалы, полученные другим путём. 
Присланные в редакцию статьи должны быть 
оригинальными. Статьи могут быть представлены 
только на русском или английском языках. Ре-
дакция не принимает статьи, готовящиеся к пуб-
ликации или уже опубликованные в других изда-
ниях. Статьи и другие материалы должны быть 
написаны на хорошем литературном языке без 
орфографических и стилистических ошибок, 
тщательно отредактированы, соответствовать 
научному стилю речи и научной терминологии, не 
требовать дополнительного редактирования, ли-
бо нуждаться в минимальной правке. Все специ-
альные термины, включая термины на латинском 
языке, должны точно соответствовать междуна-
родным номенклатурам терминов: Terminologia 
Anatomica (ТА), Terminologia Histologica (TH) и 
Terminologia Embryologica (ТЕ), Международной 
классификации болезней 10-го пересмотра и 
другим международным терминологическим 
стандартам биомедицинских наук. Названия рас-
тений должны быть приведены в соответствии с 
Международной номенклатурой водорослей, 
грибов и растений (Мельбурн – Кодексом, 2011 г.) 
Международной ассоциации по таксономии рас-
тений; названия животных – в соответствии с 
Международным кодексом зоологической но-
менклатуры (IV издание, 2000 г.) Международной 
комиссии по зоологической номенклатуре; 
названия химических веществ и реактивов – в 
соответствии с номенклатурой Chemical Abstracts 
Service Registry Number (CASRN) и (или) Междуна-
родного союза теоретической и прикладной хи-
мии (IUPAC) и т.д. Не допускается использование 
в статьях терминов «больной» (ед. ч.), «больные» 
(мн. ч.), рекомендуются термины «пациент» (ед. ч.) 
и «пациенты» (мн. ч.). 

 
РУКОПИСЬ 
Направляется в редакцию в электронном 

варианте через online-форму. Загружаемый в 
систему файл со статьей должен быть пред-
ставлен в одном из следующих форматов: *.odt, 
*.doc, *.docx, *.rtf. 

Объем полного текста рукописи, в том чис-
ле таблицы и список литературы, для ориги-
нальных исследования не должен превышать  
25 000 знаков, для лекций и обзоров – 60 000. В 
случае, когда превышающий нормативы объем 

статьи, по мнению автора, оправдан и не может 
быть уменьшен, решение о публикации прини-
мается на заседании редколлегии по рекомен-
дации рецензента. 

Файл с текстом статьи, загружаемый в 
форму для подачи рукописей, должен содер-
жать всю информацию для публикации (в том 
числе рисунки и таблицы). Структура рукописи 
должна быть следующей: 

 
РУССКОЯЗЫЧНАЯ АННОТАЦИЯ 
Название статьи. Должно быть информа-

тивным и достаточно кратким (аббревиатуры не 
допускаются). 

Авторы статьи. При написании авторов ста-
тьи фамилию следует указывать после инициалов 
(А.В. Иванов, В.Г. Петров, Д.Е. Сидоров). В случае, 
если в авторском списке представлено более од-
ного имени, обязательно указание вклада (процент 
и описание) в данную работу каждого из авторов. 
Если авторство приписывают группе авторов, все 
члены группы должны отвечать всем критериям и 
требованиям для авторов (например: разработка 
концепции и дизайна или анализ и интерпретация 
данных; обоснование рукописи или проверка кри-
тически важного интеллектуального содержания, 
окончательное утверждение для публикации руко-
писи), фамилии располагаются в порядке умень-
шения размера вклада соавторов. Для ответ-
ственного за связь с редакцией автора указывает-
ся контактная информация (почтовый и электрон-
ный адреса и доступный номер телефона, место 
работы, должность, научная степень и звание). 
Для всех авторов статьи следует привести иден-
тификатор ORCID (например, 
https://orcid.org/0000000207461884), а также место 
работы, должность, научную степень и звание. 

Название учреждения. Необходимо при-
вести полное официальное название учрежде-
ния (без сокращений). Если в написании руко-
писи принимали участие авторы из разных 
учреждений, необходимо соотнести названия 
учреждений и ФИО авторов путем добавления 
цифровых индексов в верхнем регистре перед 
названиями учреждений и фамилиями соответ-
ствующих авторов. Фамилии первого автора 
должно соответствовать название учреждения, 
упоминаемого также первым. 

Резюме статьи должно быть (если работа 
оригинальная) структурированным: актуаль-
ность, цель, материал и методы, результаты, 
выводы. Резюме должно полностью соответ-
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ствовать содержанию работы. Объем текста 
реферата для оригинальной статьи – не более 
300 слов, для обзора литературы, клинического 
наблюдения – не более 200 слов. Текст резюме 
не должен содержать аббревиатур и сокраще-
ний, за исключением единиц измерения. 

Ключевые слова. Необходимо указать 
ключевые слова – от 3 до 10, способствующих 
индексированию статьи в поисковых системах. 
Ключевые слова должны по значению и количе-
ству соответствовать друг другу на русском и 
английском языках. 

 
АНГЛОЯЗЫЧНАЯ АННОТАЦИЯ 
Article title. Англоязычное название при 

соблюдении правил английского языка по 
смыслу должно полностью соответствовать 
русскоязычному. 

Author names. ФИО необходимо писать 
так же, как в ранее опубликованных зарубеж-
ных работах. Авторам, публикующимся впер-
вые, следует воспользоваться стандартом 
транслитерации BGN/PCGN. 

Affiliation. Необходимо указывать офици-
альное англоязычное название учреждения. 
Наиболее полный список названий учреждений 
и их официальной англоязычной версии можно 
найти на сайте РУНЭБ eLibrary.ru 

Abstract. Англоязычная версия резюме 
статьи должна по смыслу и структуре полно-
стью соответствовать русскоязычной. 

Keywords. Для выбора ключевых слов на 
английском языке следует использовать тезау-
рус Национальной медицинской библиотеки 
США – Medical Subject Headings (MeSH). 
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh). 

 
ПОЛНЫЙ ТЕКСТ (на русском, английском 

или обоих языках), подписанный всеми соавто-
рами, должен быть структурированным по раз-
делам. Структура полного текста рукописи, по-
священной описанию результатов оригинально-
го исследования, должна соответствовать об-
щепринятому шаблону и содержать разделы: 
введение (актуальность), цель и задачи, матери-
ал и методы, результаты, обсуждение (дискус-
сия), заключение, выводы. 

Цель исследования – отражает необходи-
мость решения актуального вопроса, вытекаю-
щую из содержания введения. 

Задачи – последовательное представление 
этапов клинических, лабораторных и экспери-
ментальных исследований, необходимых для 
достижения цели. 

Введение. Раздел раскрывает актуальность 
исследования на основании литературных дан-

ных, освещает состояние вопроса со ссылками 
на наиболее значимые публикации. В конце 
введения формулируется его цель (см. выше). 

Материал и методы. Раздел посвящен ин-
формации о включенных в исследование пациен-
тах (приводятся количественные и качественные 
характеристики больных/обследованных) или экс-
периментальных животных/устройствах, дизайне 
исследования, использованных клинических, ла-
бораторных, инструментальных, эксперименталь-
ных и прочих методиках, включая методы стати-
стической обработки данных. При упоминании 
аппаратуры и лекарств в скобках указываются 
фирма и странапроизводитель. В журнале ис-
пользуются международные непатентованные 
названия (МНН) лекарств и препаратов. Торговые 
(патентованные) названия, под которыми препа-
раты выпускаются различными фирмами, приво-
дятся в разделе «Материал и методы», с указани-
ем фирмы изготовителя и их международного 
непатентованного (генерического) названия. 

Результаты – основная часть рукописи. Ре-
зультаты следует излагать в тексте в логической 
последовательности, они также могут быть 
представлены в виде таблиц и иллюстраций. Не 
допускается дублирование результатов: в тексте 
не следует повторять все данные из таблиц и 
рисунков, надо упоминать или комментировать 
только наиболее важные из них; в рисунках не 
следует дублировать данные, приведенные в 
таблицах. Подписи к рисункам и описание дета-
лей на них под соответствующей нумерацией 
представляются на отдельной странице. Величи-
ны измерений должны соответствовать Между-
народной системе единиц (СИ). Используемые 
сокращения, кроме общеупотребительных, 
должны быть обязательно расшифрованы и вы-
несены в список, размещаемый в начале статьи. 

Обозначения химических элементов и со-
единений, кроме случаев, когда в написании 
химических формул имеется объективная необ-
ходимость, приводятся в тексте словесно. 

Латинские названия микроорганизмов при-
водятся в соответствии с современной классифи-
кацией, курсивом. При первом упоминании назва-
ние микроорганизма дается полностью – род и 
вид (например, Escherichia coli, Staphylococcus 
aureus, Streptomyces lividans), при повторном упо-
минании родовое название сокращается до одной 
буквы (E. coli, S. aureus, S. lividans). 

Названия генетических элементов даются в 
трехбуквенном обозначении латинского алфа-
вита строчными буквами, курсивом (tet), а про-
дукты, кодируемые соответствующими генети-
ческими элементами – прописными прямыми 
буквами (ТЕТ). 
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Обсуждение. Раздел включает в себя ин-
терпретацию результатов и их значимости со 
ссылкой на ранее опубликованные собственные 
и работы других авторов. Содержание раздела 
должно быть четким и кратким. Необходимо 
выделить новые и важные аспекты результатов 
своего исследования и по возможности сопо-
ставить их с данными других исследователей. 
Не следует повторять сведения, уже приводив-
шиеся в разделе «Введение», и подробные дан-
ные из раздела «Результаты». Необходимо от-
метить пределы компетенции исследования и 
его практическую значимость. В обсуждение 
можно включить гипотезы и обоснованные ре-
комендации. 

Заключение. В разделе в тезисном плане 
подводятся итоги проведенного исследования, 
основанные на проанализированных данных, и 
выделяются вопросы, требующие дальнейшего 
решения. 

Выводы. Последовательно, с использова-
нием собственных данных, полученных в ходе 
исследования, отражают результаты решения 
поставленных задач. 
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стандарте BGN/PCGN (United States Boardon 
Geographic Names/Permanent Committee on 
Geographical Names for British Official Use), если нет 
оригинального перевода). Для транслитерации 
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Информация о конфликте интересов. 
Авторы должны раскрыть потенциальные и яв-
ные конфликты интересов, связанные с рукопи-
сью. Конфликтом интересов может считаться 
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тересов у одного или нескольких авторов не 
является поводом для отказа в публикации ста-
тьи. Однако выявленное редакцией сокрытие 
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Декларировать конфликт интересов удобно в 
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статьи (фонд, коммерческая или государствен-
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благодарности лицам и организациям, способ-
ствовавшим публикации статьи в журнале, но 
не являющимся ее авторами. 

Таблицы следует помещать в текст статьи, 
они должны иметь нумерованный заголовок и 
четко обозначенные графы, удобные и понят-
ные для чтения. Данные таблицы должны соот-
ветствовать цифрам в тексте, однако не долж-
ны дублировать представленную в нем инфор-
мацию. Ссылки на таблицы в тексте обязатель-
ны. В таблицах должны быть четко указаны 
размерность показателей и форма представле-
ния данных (M±m; M±SD; Me; Mo и т.д.). Пояс-
нительные примечания при необходимости при-
водятся под таблицей. Сокращения должны 
быть перечислены в сноске также под таблицей 
в алфавитном порядке. 

Рисунки (графики, диаграммы, схемы, чер-
тежи и другие иллюстрации в растровом и век-
торном форматах) должны быть контрастными и 
четкими. Каждый рисунок должен быть поме-
щен в текст и сопровождаться нумерованной 
подрисуночной подписью. Ниже приводится 
объяснение значения всех кривых, букв, цифр и 
других условных обозначений. 

Фотографии, отпечатки экранов мониторов 
(скриншоты) и другие нерисованные иллюстра-
ции необходимо загружать отдельно в специаль-
ном разделе формы для подачи статьи в виде 

файлов формата *.jpeg, *.bmp, *.gif (*.doc и *.docx – 
в случае, если на изображение нанесены допол-
нительные пометки). Разрешение изображения 
должно быть более 300 dpi. Файлам изображе-
ний необходимо присвоить название, соответ-
ствующее номеру рисунка в тексте. В описании 
файла следует отдельно привести подрисуноч-
ную подпись, которая должна соответствовать 
названию фотографии, помещаемой в текст. 
Векторные иллюстрации должны быть экспорти-
рованы в формат *.svg или *.eps. 

В подписях к микрофотографиям указыва-
ется увеличение (окуляр, объектив) и метод 
окраски или импрегнации материала. Ссылки на 
иллюстрации в тексте обязательны. 

Соответствие нормам этики. Для публи-
кации результатов оригинальной работы, явля-
ющейся проспективным исследованием, необ-
ходимо указать, подписывали ли участники ис-
следования (волонтеры) информированное со-
гласие. В случае проведения исследований с 
участием животных – соответствовал ли прото-
кол исследования этическим принципам и нор-
мам проведения биомедицинских исследований 
с участием животных. В обоих случаях необхо-
димо указать, был ли протокол исследования 
одобрен этическим комитетом (с приведением 
названия соответствующей организации, ее 
расположения, номера протокола и даты засе-
дания комитета). В ином случае исследование 
должно удовлетворять принципам Хельсинк-
ской декларации. 

Сопроводительные документы. При по-
даче рукописи в редакцию журнала необходимо 
дополнительно загрузить файлы, содержащие 
сканированные изображения заполненных и 
заверенных сопроводительных документов (в 
формате *.pdf). К сопроводительным докумен-
там относится сопроводительное письмо 
(направление в печать, заключение экспертной 
комиссии или аналогичные им документы) с ме-
ста работы автора, заверенные печатями и ру-
ководителем организации и другими уполномо-
ченными лицами, а также последняя страница 
текста статьи с подписями всех соавторов и 
сопроводительное письмо от ответственного 
автора свободного образца. Кроме того, здесь 
же приводится информация о том, что рукопись 
не находится на рассмотрении в другом изда-
нии, не была ранее опубликована и содержит 
полное раскрытие конфликта интересов (если 
конфликты интересов нет, то пишется «Кон-
фликт интересов не заявляется»). В случае, ес-
ли рукопись является частью диссертационной 
работы, то необходимо указать предположи-
тельные сроки защиты. 
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Порядок отзыва (ретрагирования) статьи 
от публикации 

1. Данный документ подготовлен на осно-
ве «Правил отзыва (ретрагирования) статьи от 
публикации» Ассоциации научных редакторов и 
издателей (АНРИ) и описывает порядок устра-
нения нарушений в опубликованных Издатель-
ством научных материалах. 

2. Отзыв текста от публикации (ретракция) – 
механизм исправления опубликованной научной 
информации и оповещения читателей о том, что 
публикация содержит серьезные недостатки, 
ошибочные данные, которым нельзя доверять, о 
случаях дублирующих публикаций (когда авторы 
представляют одни и те же данные в несколь-
ких публикациях), плагиата и сокрытия кон-
фликтов интересов, которые могли повлиять на 
интерпретацию данных или рекомендации об их 
использовании. 

3. Основания для отзыва статьи: обнару-
жение плагиата в публикации, дублирование 
статьи в нескольких изданиях, обнаружение в 
работе фальсификаций или фабрикаций 
(например, подтасовки экспериментальных дан-
ных), обнаружение в работе серьезных ошибок 
(например, неправильной интерпретации ре-
зультатов), что ставит под сомнение ее научную 
ценность, некорректный состав авторов (отсут-
ствует тот, кто достоин быть автором; включены 
лица, не отвечающие критериям авторства), 
скрыт конфликт интересов (и иные нарушения 
публикационной этики), перепубликация статьи 
без согласия автора. 

4. Издательство осуществляет ретракцию 
по официальному обращению автора/коллектива 
авторов статьи, мотивированно объяснившего 
причину своего решения, а также по решению 
редакции журнала на основании собственной 
экспертизы или поступившей в редакцию ин-
формации. 

5. Редакция в обязательном порядке ин-
формирует автора (ведущего автора в случае 
коллективного авторства) о ретракции статьи и 
обосновывает ее причины. Если автор/авторский 
коллектив игнорирует сообщения, редакция 
информирует об этом Совет по этике научных 
публикаций АНРИ. 

6. Статья и описание статьи остаются на 
интернет-сайте журнала в составе соответству-
ющего выпуска, но на электронную версию тек-
ста наносится надпись ОТОЗВАНА/RETRACTED 
и дата ретракции, эта же помета ставится при 
статье в оглавлении выпуска. В комментарии к 
статье указывается причина ретракции (в слу-
чае обнаружения плагиата – с указанием на ис-
точники заимствования). Механическое удале-

ние статьи из электронной версии журнала и из 
архива не происходит, тексты отозванных ста-
тей остаются там, где они были ранее, с соот-
ветствующей пометой. 

7. Информация об отозванных статьях пе-
редается в Совет по этике научных публикаций 
АНРИ (для внесения информации в единую базу 
ретрагированных статей) и в НЭБ (elibrary.ru) 
(информация о статье и полный текст остаются 
на elibrary.ru, но дополняются информацией о 
ретракции. Отозванные статьи и ссылки из них 
исключаются из РИНЦ и не участвуют при рас-
чете показателей). 

8. Оплата за сопутствующие расходы по 
публикации ретрагированных статей не воз-
вращается. 

Авторские права. Авторы, публикующие в 
данном журнале, соглашаются со следующим: 

1. Авторы сохраняют за собой авторские 
права на работу и предоставляют журналу пра-
во первой публикации работы на условиях ли-
цензии Creative Commons Attribution License, 
которая позволяет другим распространять дан-
ную работу с обязательным сохранением ссы-
лок на авторов оригинальной работы и ориги-
нальную публикацию в этом журнале. 

2. Авторы сохраняют право заключать от-
дельные контрактные договорённости, касаю-
щиеся не-эксклюзивного распространения вер-
сии работы в опубликованном здесь виде 
(например, размещение ее в институтском хра-
нилище, публикацию в книге), со ссылкой на ее 
оригинальную публикацию в этом журнале. 

3. Авторы имеют право размещать их ра-
боту в сети Интернет (например, в институтском 
хранилище или персональном сайте) до и во 
время процесса рассмотрения ее данным жур-
налом, так как это может привести к продук-
тивному обсуждению и большему количеству 
ссылок на данную работу. 

Приватность. Имена и адреса электрон-
ной почты, введенные на сайте журнала, будут 
использованы исключительно для целей, обо-
значенных журналом, и не будут использованы 
для каких-либо других целей или предоставле-
ны другим лицам и организациям. 
 

 


