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Введение 
Злокачественная гипертермия (ЗГ) пред-

ставляет собой состояние острого гипермета-
болизма клеток поперечнополосатой муску-
латуры, спровоцированного нарушением 
транспорта ионов кальция из саркоплазмати-
ческого ретикулума. ЗГ характеризуется 
накоплением лактата, увеличением производ-
ства тепла, углекислого газа и потребления 
мышцами кислорода. Провоцирующим фак-
тором при возникновении ЗГ у пациентов с 
предрасположенностью является примене-
ние общей анестезии во время хирургиче-
ского вмешательства [1]. 

Данное состояние чревато тяжелыми по-
следствиями для всех систем организма. Са-
мым серьезным последствием ЗГ является 
летальный исход, возникающий как след-
ствие прогрессирования эктопической желу-
дочковой аритмии. Патологические симптомы 
включают миоглобинемию, острое диссеми-
нированное внутрисосудистое свертывание 
крови, отек легких, отек мозга, фибрилляцию. 

Этот генетический синдром носит ауто-
сомно-доминантный характер и обусловлен 
преимущественно мутациями в генах риано-
динового рецептора (RYR), что сопровождает 
нарушения потенциал-зависимого кальцие-
вого канала L-типа (CACNA1S) и STAT3 (коди-
рует STAT-активатор транскрипции и сигналь-
ный белок) [2]. 

Впервые генетическая детерминирован-
ность ЗГ была установлена в исследовании, 
опубликованном в выпуске журнала “Lancet” 
1960-го года. Описание указанной патологии 
было сделано на основе случая послеопера-
ционной гипертермии у молодого мужчины. 
Анамнез показал, что у 10 из 24 кровных род-
ственников проявились симптомы ЗГ, привед-
шие к летальному исходу [3]. 

ЗГ является достаточно редким наслед-
ственно-обусловленным синдромом. При 
применении сукцинилхолина в качестве об-
щего анестетика данная патлогия проявля-
ется в одном случае на 60 000 пациентов. При 

использовании летучих ингаляционных ане-
стетиков наблюдается один случай на 220 000 

человек. При умеренной степени анестезии 
был отмечен один случай на 4 500 пациентов 

[1]. Почти 50 % всех реакций приходится на 
детей младше 5 лет. Статистика также демон-
стрирует, что 3/4 всех зарегистрированных 
летальных исходов приходится на представи-
телей мужского пола (в том числе и детей) [4]. 

В связи с высоким риском летального ис-
хода и быстрым, фульминантным течением, 
пред анестезиологами встает задача свое-
временного определения классической 
формы молниеносного эпизода злокаче-
ственной гипертермии. Ключевым становится 
диагностика синдрома до проявления пол-
ного спектра классических признаков ЗГ, по-
скольку время постановки диагноза коррели-
рует с эффективностью лечения. 

 
Патофизиология синдрома ЗГ 
Локализация биохимических реакций, ха-

рактерных для ЗГ наблюдается в поперечно-
полосатой мускулатуре и отчасти в системе 
гемопоэза. Однако последующие патологиче-
ские изменения воздействуют на состояние 
всех систем организма. В результате генети-
ческой мутации в рианодиновых рецепторах 
RYR и под воздействием указанных выше 
триггеров в организме пациента происходит 
нарушение деятельности кальциевых каналов 
в саркоплазматическом ретикулуме. В ре-
зультате концентрация ионизированного Ca2+ 

возрастает до восьми, относительно нор-
мальной [3]. 

В процессе накопления Ca2+ происходит 
его сцепление с тропонином, чья функция со-
стоит в препятствовании сокращению скелет-
ной мускулатуры. В результате данного патоло-
гического процесса тропонин перестает выпол-
нять свои функции, а в организме формируется 
стабильный актин-миозиновый комплекс. Дан-
ный химический процесс приводит к патологи-
ческому сокращению скелетной мускулатуры и 
нарастающей мышечной ригидности. 
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Дальнейшая цепная реакция ведет к па-
тологическим изменениям в работе других си-
стем организма. В связи с невозможностью 
мышечного расслабления энергия АТФ расхо-
дуется в значительных объемах, которые 
быстро истощаются. Организм пытается ком-
пенсировать дефицит АТФ при помощи акти-
вации гликогенеза и фосфорилаткиназной си-
стемы. В результате уазанных трансформа-
ций в организме анаэробные механизмы при-
ходят на смену аэробным, вызывая тем самым 
повышение концентрации лактата и наруше-
ние кислотно-основного равновесия. 

Отек скелетной мускулатуры провоци-
рует разрушение мембраны мышечных кле-
ток. Данный процесс вызывает такие явления 
как гиперкалиемия, гиперкальциемия, мио-
глобинурия, а также повышение концентра-
ции креатинофосфокиназы в крови. В связи с 
патологическими изменениями, затрагиваю-
щими все системы организма, в первую оче-
редь страдают сердце и головной мозг. 

Миоглобинурия может привести к острой 
почечной недостаточности. Дополнительные 
опасные для жизни осложнения включают 
ДВС-синдром, застойную сердечную недоста-
точность, ишемию кишечника и компартмент-
синдром конечностей. Когда температура тела 
превышает примерно 41 °С, ДВС-синдром яв-
ляется частой причиной смерти [5]. 

 
Мутации в геноме 
За последние три десятилетия стало 

ясно, что склонность к возникновению син-
дрома злокачественной гипертермии обу-
словлена мутациями в трех генах: RYR1, 
CACNA1S и STAC3 [2, 5]. 

RYR1 – это рианодиновый рецептор, в со-
ставе которого насчитывается 5,032 амино-
кислот. Ионы Са2+ высвобождаются из сарко-
плазматического ретикулума (СР) посред-
ством RYR1, выполняющего роль канала. При 
отсутствии мутаций рианодиновый рецептор 
активируется АТФ, галотаном, кофеином, 
микромолярныйми концентрациями кальция, 

низкими концентрациями рианодина. Инакти-
вация канала происходит вследствие воздей-
ствия миллимолярных концентраций кальция 
и высоких концентраций рианодина. 

Исследования ЗГ проводилось на при-
мере свиней, у которых также наблюдается 
подобная патология. Было выяснено, что жи-
вотные имеют схожий ген, отвечающий за ра-
боту RYR1. Генетический дефект у поражен-
ных особей был обнаружен при анализе со-
става лимфоцитов крови [6]. В результате ис-
следований выяснилось, что свиньи, склон-
ные к проявлениям ЗГ, имеют мутацию в нук-
леотиде 1843, в котором цитозин занимает 
место тимина, присутствующего у здоровых 
особей. Замена аминокислоты, как след-
ствие, приводит к тому, что в RYR1 в нуклео-
тиде 615 вместо аргинина обнаруживается 
цистеин. 

Исследования генетического кода людей, 
склонных к ЗГ показало, что они также имеют 
мутацию в рианодиновом рецепторе. Патоло-
гические изменения проявились в нескольких 
генах 19 хромосомы в позиции 13.1. 

Генетическая детерминированность ЗГ у 
человека объясняется более сложными меха-
низмами, чем в случае популяции свиней. В 
первую очередь, в случае свиней мутации в 
RYR1 передаются по рецессивному типу. Что 
же касается людей, изменения в рианодино-
вом рецепторе носят аутосомно-доминантный 
характер. При этом лишь две семьи из изучен-
ных ста имеют схожую со свиньями мутацию 
в геноме. Кроме того, у людей симптомы ЗГ 
коморбидны и проявляются с иными наруше-
ниями в работе функций мышечной ткани. В 
то же время, генетически такие нарушения 
обусловлены в мутациях генов, удаленных от 
того участка генетического кода, который от-
вечает за воспроизводство RYR1 [1]. 

Иными словами, можно заключить, что 
проявление ЗГ у людей имеет ряд возможных 
причин. С момента сообщения о первом чело-
веческом варианте RYR1, связанном с ЗГ, 
сотни пробандов ЗГ и тысячи членов их семей 
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были проверены на наличие ассоциированных с 
ЗГ вариантов RYR1. Ассоциированные с ЗГ ва-
рианты были обнаружены более чем в половине 
изученных семейств из разных популяций. 

Но небольшое число восприимчивых к ЗГ 
семейств несут мутацию во втором гене – 
CACNA1S, кодирующем субъединицу α-1S 

белка Cav1.1 (кальциевый канал L-типа). 
Функциональный анализ ассоциирован-

ных с ЗГ вариантов CACNA1S показал, что их 
влияние на связь возбуждения и сокращения 
скелетной мускулатуры было аналогично му-
тациям в RYR1 [2, 6]. 

Гомозиготная мутация STAC3, выявлен-
ная с миопатией у коренных американцев, 
приводит к восприимчивости ЗГ. Считается, 
что нормальное функционирование белка 
Stac3, кодируемого STAC3, необходимо для 
эффективного совместного расположения 
дигидропиридиновых рецепторов и RYR1 [6]. 

Анализ баз данных вариаций секвениро-
вания следующих поколений подтвердил вы-
сокий уровень аллельной гетерогенности в 
RYR1 и CACNA1S по сравнению с другими ге-
нами генома, то есть оба этих гена имеют вы-
сокий уровень естественной изменчивости. 
Эти исследования показали, что большая 
часть вариантов RYR1, найденных в базах 
данных, были редкими, с частотой 0,00001 
или меньше [2]. 

Дефекты метаболизма Na+ каналов и ли-
ганд-зависимого кальциевого канала IP3 (ино-
зитол-1,4,5-трифосфата) делают вклад в из-
быточное накопление Са2+, который, в свою 
очередь, является ключевым компонентом в 
цепочке факторов, приводящих к проявле-
ниям ЗГ [1]. 

 
Триггерные факторы 
Химические вещества, а также факторы, 

способные вызывать ЗГ, называются триггер-
ными агентами. 

Люди с описанными выше мутациями в 
геноме проявляют признаки ЗГ после введе-
ния в организм скелетных миорелаксантов 
(сукцинилхолина хлорида, декаметония, гал-
ламина, d-тубокурарина) и всех ингаляцион-
ных анестетиков, кроме закиси азота (веселя-
щий газ) [4]. 

Чаще всего ЗГ вызывает сукцинилхолин. 
Этот препарат противопоказан детям, так как 
вызывает гиперкалиемию с недиагностиро-
ванной миопатией. 

В XX веке было распространено мнение, 
что стероидные миорелаксанты (векуроний и 
панкуроний) не вызывают ЗГ. Однако иссле-
дования 1990-х гг. опровергли эту идею. На 
настоящий момент лишь местные эстетики 
(включая амидные и эфирные) считаются пол-
ностью безопасными [2]. 

Необходимо отметить, что помимо непо-
средственно триггерных препаратов имеется 
ряд веществ, которые усугубляют симптома-
тику ЗГ, хотя они не провоцируют возникно-
вение начальной реакции (табл. 1). 

Помимо перечисленных препаратов по-
тенциально триггерным фактором при воз-
никновении ЗГ является использование инга-
ляционных седативных устройств в послеопе-
рационном периоде в отделении интенсивной 
терапии (ОИТ) при различных патологических 
состояниях. Пациенты, восприимчивые к ЗГ, 
также находящиеся в отделении интенсивной 
терапии, могут подвергаться риску такого 
воздействия. Введение севофлурана пациен-
там с помощью устройства AnaConDa® (The 
Anaesthetic Conserving Device (ACD) – миниа-
тюрный испаритель для проведения ингаля-
ционной седации) было признано безопасным 
для медицинских работников с оговоркой, что 
система газоотведения должна быть ис-
правна [5]. 
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Таблица 1. Перечень безопасных и потенциально триггерных препаратов, применяемых для ингаляционной анестезии 
Table 1. List of safe and potentially trigger drugs used for inhalation anesthesia 

Потенциально опасные препараты Препараты, не вызывающие симптомов ЗГ 
1. Векуроний 
2. Галотан 
3. Дезфлюран 
4. Декаметоний 
5. Диэтиловый эфир 
6. Изофлюран 
7. Панкуроний 
8. Севофлюран 
9. Сукцинилхолин 
10. Энфлюран 

1. Барбитураты 
2. Бензодиазепины 
3. Все местные анестетики 
4. Закись азота 
5. Кетамин 
6. Нестероидные недеполяризующие  

мышечные релаксанты 
7. Опиоиды 
8. Пропофол 
9. Этомидат 

 
У пациента, поступившего в отделение 

интенсивной терапии по поводу люмбалгии, 
был зарегистрирован случай ЗГ, вызванный 
введением севофлурана с помощью устрой-
ства AnaConDa®. Восприимчивость к ЗГ была 
подтверждена позже, что подчеркивает важ-
ность дифференциальной диагностики ЗГ у 
пациентов интенсивной терапии, госпитали-
зированных по поводу других состояний при 
использовании этих седативных устройств [5]. 

По данным современных исследований 
некоторые случаи ЗГ имеют психосоматиче-
скую природу. Симптомы могут быть вызваны 
негативными переживаниями, связанными с 
оперативным вмешательством: повышенным 
уровнем тревоги, депрессивными состояни-
ями. В 1966 году синдром стресса у изучае-
мых свиней был идентифицирован как «бодр-
ствующий» эпизод ЗГ (“awake” MH episode). 
Стрессовые состояния вызывают быструю 
смерть у этих животных. 

Физические нагрузки и тепловой удар 
(“heat-stroke”), как потенциальные триггеры 
для ЗГ, продолжают обсуждаться. Gronert и 
Denborough сообщили о пациентах с «бодр-
ствующими» формами ЗГ, пациентах с тепло-
вой нагрузкой, вызванной физическими 
упражнениями, которые ответили на дантро-
лен. Возможно, наиболее убедительный, хотя 
и неудачный эпизод ЗГ, вызванный физиче-
скими упражнениями, был описан Tobin с со-
авторами: смертельный случай у 13-летнего 

мальчика, который пережил клинический эпи-
зод ЗГ, наступивший после тренировки не-
сколько месяцев спустя. У него и других чле-
нов семьи была обнаружена мутация RYR1 [7]. 

Исследования на мышах с мутацией Y522S 
в гене RYR1 указывают на их аномальную чув-
ствительность к повышенным температурам 
окружающей среды, что приводило к аномаль-
ным высвобождениям Ca2+. Однако этот ре-
зультат следует рассматривать с некоторой 
осторожностью, так как гомозиготная мутация 
Y522S у мышей является летальной на ранних 
стадиях эмбрионального развития. Это отли-
чает их от фенотипа, наблюдаемого с гомози-
готной мутацией R615C у свиней и небольшим 
количеством гомозиготных вариантов RYR1 у 
людей. Однако раннее было показано, что 
мыши, гетерозиготные по мутации Y522S, про-
являли ослабленную тепловую чувствитель-
ность после эксцентрических упражнений [5]. 

В другом исследовании сообщается, что 
гетерозиготная по мутации R163C мышь явля-
ется более репрезентативной для фенотипа 
человека и, таким образом, может служить 
важной модельной системой для дальней-
шего изучения ЗГ, вызванной физическими 
нагрузками. Тепловой стресс также вызывает 
фульминантный эпизод ЗГ у мышей, экспрес-
сирующих кроличий эквивалент мутации 
T4826I человеческого гена RYR1. 

Brown с соавторами сообщали о возмож-
ном вирусном триггере [8]. 
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Заболевания, повышающие риск раз-
вития злокачественной гипертермии: 

• центроядерная миопатия [9]; 

• болезнь Дюшенна; 

• мышечная дистрофия типа Фукуяма; 

• синдром Кинга – Денброха; 

• синдром Шварца – Дамбела [3]. 
Третьего июня 2019 года американское 

общество анестезиологов (ASA) опублико-
вало протокол конференции, проведенной 
Ассоциацией злокачественной гипертермии 
Соединенных Штатов. По результатам конфе-
ренции нет достаточных данных для прогно-
зирования повышенной нагрузки ЗГ у паци-
ента с наличием в анамнезе рабдомиолиза, 
связанного с жарой или упражнениями. Паци-
енты с ЗГ, не связанной с анестезией в 
анамнезе, должны рассматриваться в индиви-
дуальном порядке с помощью данных кон-
трактурной биопсии или генетического тести-
рования [10]. 

 
Пробы на предрасположенность к ЗГ 
В настоящее время «золотым стандар-

том» для диагностики ЗГ является in vitro тест 
контрактуры (IVCT), который основан на кон-
трактуре мышечных волокон в присутствии 
галотана или кофеина. 

Биоптат берется из четырехглавой 
мышцы бедра (могут использоваться biceps 
brachii, mm. quadriceps femoris, vastus lateralis 
и vastus medialis [11]). Во время биопсии 
структура мышечных волокон должна оста-
ваться сохранной, не следует производит 
натяжение фрагмента. Электрокоагуляцию не 
применяют до окончательного иссечения би-
оптата [11]. 

Биоптат разделяется на волокна, кото-
рые затем протягиваются между электродами 
в растворе Рингера – Локка. Далее мышечный 
образец подвергают воздействию супермак-
симального тока. Сокращения миоцитов ана-
лизируются. Далее часть волокон подверга-
ется воздействию галотана, к другому пучку 
мышечных волокон добавляют кофеин [13]. 

Были изучены две широко используемых 
формы IVCT: одна европейской группой ЗГ 
(EMHG), другая – североамериканской 
(NAMHG), применяли галотан-кофеиновый 
контрактурный тест – CHCT. Используя про-
токол EMHG, человека считают восприимчи-
вым к ЗГ (MHS), если результаты и кофеино-
вого и галотанового теста положительны. 

Используя протокол NAMHG, человек ди-
агностируется как MHS, когда или галотано-
вый, или кофеиновый тесты положительны, и 
MNH, когда оба теста отрицательны. Прото-
кол EMHG является более чувствительным, 
так как он уменьшает число ложноположи-
тельных и отрицательных результатов. 

IVCT является дорогостоящим диагности-
ческим методом. Его применение ограничи-
вает необходимость специализированных 
центров, хирургической процедуры под ане-
стезией, ненадежность результатов (ложно-
положительные или ложноотрицательные ре-
зультаты). В модификации протокола исполь-
зуют фторированный эфир севофлурана. Ис-
пытания с этим агентом не привели к одно-
значным ответам, согласующимся с галота-
ном [5]. 

Альтернативой IVCT выступает генетиче-
ский анализ. Наиболее распространенным 
методом данной диагностики является секве-
нирование и мультиплексная амплификация 
лигазно связанных проб (MLPA). MLPA бази-
руется на амплификации участков геному на 
основе одной пары праймеров. Данный метод 
считается наиболее предпочтительным в 
связи с его экономичностью и простотой в ре-
ализации. Специфика применения метода де-
лает его менее чувствительным, поскольку в 
его рамках лишь несколько маленьких участ-
ков ДНК подвергаются детальному анализу. 
Существует более чувствительный, хотя тоже 
достаточно экономичный метод, который по-
лучил название высокоточный анализ кривых 
плавления (HRM). 

Если мутация выявлена в геноме паци-
ента с симптомами ЗГ, исследование кровных 
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родственников является достаточно простой 
процедурой, так как поиск ведется только в 
направлении одной конкретно определенной 
мутации. 

В ряде случаев биоптат подвергается 
биохимическим или гистологическим методам 
анализа, которые позволяют точнее опреде-
лить патофизиологию злокачественной ги-
пертермии в каждом конкретном случае [11]. 

Другие биохимические, гематологические 
и физические тесты менее чувствительны и 
специфичны для диагностического использо-
вания. Еще одним недостатком диагностиче-
ских тестов является то, что результаты 
трудно интерпретировать у пациента, кото-
рый страдает от других миопатий. Например 
мышечная дистрофия Duschenne, где концен-
трация внутриклеточного Ca2+ повышена на 

базовом уровне [5]. 
В некоторых странах вместо генетиче-

ских методов анализа предпочтение отдается 
галотан-кофеиновому контрактурному тесту 
(ГККТ), который проводится у нескольких 
родственников идентифицированного паци-
ента. Причина такого выбора состоит в том, 
что отрицательные показатели генетического 
анализа не гарантируют отсутствия предрас-
положенности к ЗГ, в то время как ГККТ га-
рантирует более точный результат. 

Своевременное выявление ЗГ в России 
сопряжено с рядом сложностей. В первую 
очередь стоит проблема недостаточной тех-
нической оснащенности больниц, в частности 
отсутствие капнографов, которые дают воз-
можность проведения срочной диагностики. 
Кроме того, в стране не имеется ни одного 
центра, где выполняется ГККТ, и существует 
единственная лаборатория, в которой прово-
дится генетическая диагностика ЗГ. 

Работа по преодолению указанных слож-
ностей активно ведется комитетом по про-
блеме ЗГ, созданным в 2012 г. Члены сообще-
ства задействованы в создании ряда консуль-
тативно-диагностических центров на террито-

рии России. Первая лаборатория была со-
здана на базе Клинического госпиталя МСЧ 
МВД России в Санкт-Петербурге. Кроме того, 
Всемирная федерация обществ анестезиоло-
гов (WFSA) предоставила российским колле-
гам грант на обучение специалиста по техно-
логии ГККТ [11]. 

 
Клиническая картина ЗГ 
Как правило дебют ЗГ происходит сразу 

после индуцирования одного из препаратов, 
указанных в таблице 1, или в ранний постопе-
рационный период. Имеется описание случая 
возникновения симптомов ЗГ на второй день 
после оперативного вмешательства, спрово-
цированных устройством AnaConDa®. 

Ранним признаком ЗГ, согласно совре-
менным исследованиям, считается повыше-
ние концентрации СО2 в выдыхаемом воздухе 

(ЕТСО2). При этом рост этого показателя даже 
на 5 мм рт. ст. выше нормы является сигналом 
для более внимательного наблюдения за со-
стоянием пациента [1]. По этой причине кап-
нография, как один из компонентов анесте-
зиологического мониторинга, представляет 
особое значение в диагностике патологии [3]. 

Таким образом имеются два самых пер-
вых и главных диагностических признака, ко-
торые следует использовать анестезиологам 
для современного выявления ЗГ: 

1) рост концентрации ЕТСО2; 
2) повышение температуры тела и повы-

шение частоты сердечных сокращений. 
Необходимо отметить, что имеются раз-

личные причины повышения концентрации 
ЕТСО2, связанные как с проблемами в аппа-
ратуре (низкопоточная анестезия; нарушение 
индивидуального режима вентиляции; ошибки 
в анестезиологическом мониторинге, углуб-
ление анестезии у пациентов на спонтанном 
дыхании), так и с иными патологиями систем 
организма [11]. 

Что же касается роста температуры и та-
хикардии, эти симптомы также требуют вни-
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мательного мониторинга и последующей диа-
гностики ЗГ или иных отклонений в состоянии 
пациента. 

Отчет Североамериканского регистра 
злокачественной гипертермии (NAMHR), Ас-
социации ЗК США (MHAUS) (создана в Соеди-
ненных Штатах в 1981 г.) показал, что рутин-
ное использование мониторинга температуры 
тела имеет важное значение для минимизации 
заболеваемости и смертности от ЗГ [14]. 
Larach и коллеги показали, что при анализе 
смертности от ЗГ у 8 из 84 пациентов риск 
смерти был примерно в 14 раз выше у тех па-
циентов, у которых мониторинг температуры 
не использовался, и в 9,7 раза выше, когда 
применялся только мониторинг температуры 
кожи. Данные также показали, что вероят-
ность каких-либо осложнений увеличилась в 
2,9 раза при повышении температуры на 2 ºС 
и в 1,6 раза на 30-минутную задержку при ис-
пользовании дантролена [5]. 

Сложность диагностики ЗГ вызвана тем, 
что пациенты, находящиеся во время опера-
ции на самостоятельном дыхании, не исследу-
ются с точки зрения концентрации ЕТСО2. В 
случае отсутствия капнографии диагностика 
ЗГ осуществляется на основе наличия и соче-
тания таких признаков как генерализованная 
мышечная ригидность, гипертермия, тахикар-
дия, тахипноэ, цианоз. Самыми значимыми 
признаками возможного проявления ЗГ явля-
ются уменьшение концентрации РаО2 при ро-
сте РаСО2, гиперкалиемия, миоглобинемия и 
смешанный ацидоз [1]. 

Именно повышение РаСО2 в сочетании 
симпатической стимуляцией провоцирует 
возникновение аритмии у пациентов с ЗГ. 
Схема типичного развития данного симптома 
строится по следующему алгоритму. Сначала 
проявляется тахикардия и экстрасистолия. С 
развитием патологической симптоматики 
первичные признаки аритмии переходят в 
брахикардию, и в конечном итоге происходит 
остановка сердца. Остановка сердечной дея-
тельности в данном случае провоцируется 

резкой гиперкалиемией, развивающейся в со-
четании с метаболическими расстройствами 
и общей гипоксией. 

Возрастание симпатического тонуса в 
ходе развития признаков ЗГ приводит сна-
чала к подъему артериального давления, а 
впоследствии к его резкому снижению по 
причине вторичного угнетения миокарда. [3]. 

Сукцинилхолин-индуцированный тризм 
жевательных мышц (MMR) встречается у од-
ного из 100 детей при анестезии галотаном и 
сукцинилхолином. Гипертонус и ригидность 
жевательной мускулатуры может быть клини-
ческим вариантом как ответ на введение сук-
цинилхолина, как предвестник острой злока-
чественной гипертермии, и/или связана с кли-
нически значимым рабдомиолизом [5]. 

Когда развивается выраженная ригид-
ность жевательных мышц, особенно если не 
применялся сукцинилхолин, то необходимо 
немедленно прекратить введение триггерного 
препарата и проводить мониторинг пациента 
на дополнительные признаки острой злокаче-
ственной гипертермии, отложить плановые 
процедуры до полного анализа клинической 
ситуации [10]. 

В критическом случае анестезия может 
продолжиться «наиболее аккуратными» пре-
паратами. После MMR пациентов нужно пере-
вести в отделение интенсивной терапии и 
проверить на признаки ЗГ. Рабдомиолиз про-
исходит фактически у всех пациентов, испы-
тывающих MMR и повышение креатинкиназы 
(CK), поэтому анализы должны проверяться 
регулярно [5]. 

Шкала клинической оценки (CGS) – набор 
клинических, диагностических критериев для 
ЗГ – широко и эффективно используется для 
ранжирования побочных реакций на анесте-
тики от «маловероятной ЗГ» до «почти опре-
деленной ЗГ». Тем не менее, присвоенный 
ранг CGS может недооценивать вероятность 
ЗГ для «более мягких» случаев, когда анесте-
тик, вызывающий ЗГ, был выведен на ранней 
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стадии реакции, а также для случаев без 
адекватного мониторинга [2]. 

 
Дифференциальный диагноз 
При подозрении на ЗГ необходимо прово-

дить дифференциальную диагностику со зло-
качественным нейролептическим синдромом 
(ЗНС). Во-первых, классический эпизод ЗГ 
проявляется после начала анестезии или в 
конце операции, в то время как ЗНС может 
проявиться в течение более протяженного от-
резка времени. Во-вторых, ЗГ – это генетиче-
ское расстройство, а у злокачественного 
нейролептического синдрома (ЗНС) нет спе-
цифической генетической составляющей. 
Тем не менее, эта этиологическая особен-
ность не несет клинической пользы. В-тре-
тьих, ЗНС, индуцированный нейролептиками, 
не проявляется в случаях с пациентами, про-
явившими симптомы ЗГ. У пациентов со зло-
качественной гипертермией не было симпто-
мов ЗНС. При наличии предрасположенности 
к ЗГ применение нейролептического аналге-
зии имеет положительные результаты. В то 
время как при ЗНС такие миорелаксанты, как 
кураре и панкуроний, приводят к снижению 
мышечного тонуса и вялости, при ЗГ такие 
симптомы не наблюдаются [4]. 

Во время дифференциальной диагно-
стики следует отсечь иные возможные осно-
вания для возникновения тахикардии. В част-
ности данный симптом может проявиться при 
применении антихолинергических средств 
или слабом наркозе, гиповолемии, гиповенти-
ляции, гипоксемии, тиреотоксическом кризе. 
Кроме того, синусовая тахикардия может воз-
никнуть при наличии в анамнезе порфирии и 
нераспознанной феохромоцитомы. 

 
Лечение 
Лечение, как и диагностика, должно быть 

быстрым, в течение первых нескольких часов, 
до развития осложнений в виде органных рас-
стройств. 

В 1993 г. MHAUS разработала ряд реко-
мендаций, призванных снизить летальность 
ЗГ. В результате перемен в клинических под-
ходах к патологии, а также изменений в адми-
нистративной сфере, удалось добиться сни-
жения смертности с 80 % в 1990-е гг. до  
10–20 % к 2014 г. 

Далее предлагается вариант протокола 
работы с пациентом, находящимся в острой 
фазе ЗГ. Данный протокол основан на реко-
мендациях MHAUS и наиболее актуальных 
российских и зарубежных исследованиях: 

1. Прекратить введение препаратов-
триггеров. Немедленно остановить операцию 
и приступить к экстренным мерам. 

2. Произвести гипервентиляцию легких 
кислородом в максимальной концентрации. 

3. Немедленно ввести 2–3 мг/кг дантро-
лена внутривенно. Допустимо применение до 
10 мг/кг и более препарата во время последу-
ющих введений. Продолжать введене дантро-
лена по 1,0 мг/кг через каждые 6 часов на 
протяжении следующих 24–48 часов [11]. 

4. Восстановить кислотно-основное рав-
новесие путем введения 1–3 мЭкв/кг НСО3– 
внутривенно. 

5. Положить лед на голову, пах и шею. 
Ввести охлажденный физиологический рас-
твора по 15 мл/кг через каждые 10 минут тро-
екратно. 

6. Устранить гипергликемию. В первую 
очередь ввести раствор 0,5 г/кг глюкозы с 
0,15 Ед/кг инсулином. Вторым шагом явля-
ется внутривенное введение CaCl2 2–5 мг/кг. 

7. Ввести новокаинамид (1 мг/кг/мин. до 
15 мг/кг) или лидокаин (1 мг/кг) для лечения 
аритмии. 

8. Ввести маннитола 0,5 г/кг или фуросе-
мида 0,5–1,0 мг/кг внутривенно для поддер-
жания адекватного диуреза (не менее  
1 мл/кг/час). Как правило в каждом флаконе 
дантролена уже имеется 150 мг маннитола. 

9. Произвести установку уретрального 
катетера, катетеризировать центральную 
вену и артерию. 
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10. Производить непрерывный монито-
ринг концентрации сывороточных электроли-
тов (Ca, Cl, K, Na, P), газов крови, кислотно-
основного статуса организма, уровня креа-
тинфосфокиназы, а также следить за общим 
состоянием гомеостаза. 

11. Проводить коагуляционные тесты 
каждые 6 часов до нормализации состояния, 
корректировать коагулопатию в случае воз-
никновения. 

12. По завершении острой фазы ЗГ па-
циент должен быть переведен в отделение ин-
тенсивной терапии как минимум на 24 часа. 

13. Постоянно следить за температурой 
пациента. 

14. Провести беседу с семьей пациента 
по завершении лечения, чтобы оповестить 
родственников о необходимости превентив-
ной диагностики склонности к ЗГ [1]. 

Указанный протокол является апробиро-
ванным и наиболее эффективным подходом к 
лечению острых проявлений ЗГ. Тем не ме-
нее, отдельные меры могут корректироваться 
в случае каждого пациента, учитывая индиви-
дуальные особенности организма. Несмотря 
на то, что ряд исследований рекомендует за-
мену наркозного аппарата вместо полной 
остановки оперативного вмешательства, дан-
ный подход не является оправданными, по-
скольку может привести к усугублению симп-
томов и возможному летальному исходу. 

 
Особенности дантролена  
как основного препарата против ЗГ 
Дантролен является единственным пре-

паратом, обеспечивающим эффективное ле-
чение ЗГ. Механизм влияние вещества на ор-
ганизм в точности не определен. Тем не ме-
нее, последние исследования продемонстри-
ровали, что ключевым фактором в лечебном 
воздействии дантролена является прямое или 
косвенное ингибирование рецептора райано-
дина, связанного с процессом высвобожде-
ния Ca2+. Препарат также эффективен в лече-
нии НЗС, а также спастической и экстазиной 

интоксикации. Главной сложностью в исполь-
зовании дантролена является плохая раство-
римость препарата в воде, которая вызывает 
задержку в процессе подготовки внутривен-
ных растворов [16]. 

На данный момент дантролен в России не 
зарегистрирован, и в ближайшее время вряд 
ли будет возможна его легализация. Ранее 
препарат фармацевтической корпорации 
Johnson & Johnson был зарегистрирован и 
успешно использовался советскими врачами. 
Затем компания продала свои права на 
дантролен, из-за этого регистрация препа-
рата на территории РФ утратила свою юриди-
ческую силу. Официально регистрацию не 
возобновили по причине экономической не-
целесообразности в 1997 году [16]. 

Отсутствие регистрации дантролена не 
позволяет принять рекомендации ФАР (Феде-
рация анестезиологов и реаниматологов) по 
ведению пациентов с кризом ЗГ и ПЗГ на тер-
ритории РФ, подготовленные Г.Г. Прокопье-
вым и К.М. Лебединским и обсужденные на 
конференции в Геленджике еще в мае 2012 г., 
хотя многочисленные попытки врачами пред-
принимались. 

Официально зарегистрированы случаи 
успешного применения препарата, в том числе 
у ребенка А.М., 4 лет (предполагаемый криз ЗГ 
в КБ № 122 ФМБА РФ, март 2013 г.). Примене-
ние препарата было оформлено докумен-
тально в истории болезни, с участием профес-
соров К.М. Лебединского и Ю.С. Александро-
вича, как действия в ситуации крайней необхо-
димости, когда нарушение действующих пра-
вовых норм было единственным способом 
предотвратить наступление тяжких послед-
ствий – смерти ребенка [17]. 

В связи с вероятностью возникновения 
ЗГ даже при применении безопасных препа-
ратов (см. табл. 1), возможно профилактиче-
ское применение дантролена. Однако необхо-
димо помнить, что препарат вызывает широ-
кий спектр побочных эффектов, включая сла-
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бость мышц и их поражение в некоторых слу-
чаях, сонливость, тошноту и рвоту, флебиты. 
Также имеется ряд противопоказаний при бе-
ременности, поскольку дантролен оказывает 
влияние на тонус матки и состояние плода. 

Таким образом, в виду указанных побоч-
ных эффектов профилактическое использо-
вание дантролена рекомендуется если паци-
ент уже пережил острую ЗГ на фоне стресса. 
Превентивное введение препарата также осу-
ществляется при лечении пациентов с ЗГ и 
сопутствующим заболеваниями сердца, почек 
или дыхательной системы. Профилактическая 
доза дантролена составляет 2,5 мг/кг и 
должна вводиться перед анестезией. 

Нужно отмтить, что одновременное при-
менение с верапамилом провоцирует гипер-
калиемию и коллапс сердечно-сосудистой си-
стемы. В сочетании с дилтиаземом и метопро-
лолом дантролен способен вызвать асисто-
лию (отмечена при исследовании на свиньях), 
возникающую вследствие гиперкалиемии. 

Было высказано предположение, что ста-
тины могут влиять на мышечные реакции у лю-
дей с риском развития ЗГ [18], поскольку по-
ложительные результаты контрактуры с ис-
пользованием протокола Европейской группы 
ЗГ наблюдались у некоторых пациентов, по-
лучавших терапию статинами. Vladutiu и др. 
исследовали 197 человек с тяжелой статино-
вой миопатией и сравнили группу с двумя дру-
гими группами: 163 пациента с легкой стати-
новой миопатией и 122 пациента в группе, то-
лерантной к статинам. Варианты RYR1 были 
идентифицированы в трех случаях тяжелой 
статиновой миопатии, у одного пациента с 
легкой миопатией, у восьми пациентов с не-
медикаментозной миопатией, и никаких вари-
антов не было в контроле [19]. 

Выводы 
Злокачественная гипертермия является 

генетическим заболеванием скелетных мы-
шечных клеток, влияющих на гомеостаз мио-
плазмического кальция. ЗГ остается серьез-
ным фактором риска для восприимчивых лю-
дей, проходящих общую анестезию с исполь-
зованием летучих триггерных препаратов или 
подвергшихся действию других, нефармако-
логических факторов. Хотя мутации в двух ге-
нах с высоким уровнем аллельной гетероген-
ности однозначно связаны с механизмом раз-
вития ЗГ, нельзя сбрасывать со счетов воз-
можность участия других генов. За последние 
30 лет смертность от ЗГ снизилась, но в то же 
время распространенность генетических ва-
риантов в общей популяции, по оценкам экс-
пертов, намного выше, чем первоначально 
считалось. 

ЗГ вызывает гиперметаболическую реак-
цию, которая может быть фатальной, если ле-
чение, в том числе введение дантролена 
натрия, не осуществляется оперативно. Быст-
рая оценка и отказ от альтернативных диагно-
зов может привести к правильной диагно-
стике и лечению и, следовательно, значи-
тельно снизит осложнения, включая почеч-
ную недостаточность, сердечную дисфунк-
цию, распространенную внутрисосудистую 
коагуляцию и смерть. После реакции паци-
енты должны наблюдаться в течение как ми-
нимум 24 часов из-за возможности рерудес-
ценции. Поскольку это генетическое заболе-
вание, члены семей таких пациентовдолжны 
быть направлены в специализированный 
центр ЗГ для дальнейшего тестирования и 
консультирования.  
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АНАЛИЗ ОСНОВНЫХ ФАКТОРОВ, ВЛИЯЮЩИХ НА РАЗВИТИЕ  
ИШЕМИЧЕСКОГО ИНСУЛЬТА 

 
В.В. Масляков1, О.Н. Павлова2, Ю.В. Фохт1, Н.Н. Федотова1, Н.В. Бочкарева1 

 
1Медицинский университет «Реавиз», Самара 

2Самарский государственный медицинский университет, Самара 

 
Резюме. В результате исследования историй болезни 160 пациентов в возрасте от 30 до 60 лет, находив-
шихся на лечении в неврологическом отделении ГАУЗ «Энгельсская городская больница № 2» с диагнозом 
острое нарушение мозгового кровообращения по ишемическому типу с поражением сосудов вертебро- 
базилярного бассейна, был проведен анализ основных факторов, оказывающих влияние на развитие ише-
мического инсульта. Проведенное исследование показывает, что к основному фактору риска развития ише-
мического инсульта, не зависимо от пола, можно отнести наличие гипертонии. При этом, чем больше дли-
тельность гипертонии, тем выше риск развития инсульта. Проведя анализ данных, которые были получены в 
ходе проведения исследования, установлены обстоятельства, которые с одинаковой вероятностью могут 
оказывать влияние как на мужчин, так и на женщин. К таким факторам отнесены: наличие артериальной 
гипертензии, признаки нарушения липидного обмена, гиподинамия. Помимо общих факторов были выделены 
те, которые чаще всего встречались у представителей женского пола – наличие признаков ожирения и муж-
ского пола – текущее курение. Все эти обстоятельства могут способствовать развитию острого нарушения 
мозгового кровообращения по ишемическому типу. С учетом основных факторов риска развития ишемиче-
ского инсульта нами были сформулированы принципы, которые лежат в основе профилактики развития дан-
ного осложнения. В связи с этим важно своевременно выявлять и назначать лечение этой патологии, в этом 
важная роль отводится периодически проводимым диспансерным осмотрам. Точность, с которой должна 
выполняться такая обыденная работа, способствует своевременно выявить у обследуемого признаки повы-
шения артериального давления, направить его на обследование, которое будет проведено в полном объеме, 
что поможет поставить правильный диагноз.  

Ключевые слова: ишемический инсульт, основные факторы, артериальная гипертензия, сахарный диабет.  

Для цитирования: Масляков В.В., Павлова О.Н., Фохт Ю.В., Федотова Н.Н., Бочкарева Н.В. Анализ основ-
ных факторов, влияющих на развитие ишемического инсульта. Вестник медицинского института «РЕАВИЗ». 
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ANALYSIS OF THE MAIN FACTORS INFLUENCING THE DEVELOPMENT  
OF ISCHEMIC STROKE 

 
V.V. Masljakov1, O.N. Pavlova2, Ju.V. Foht1, N.N. Fedotova1, N.V. Bochkareva1 

 

1Medical University “Reaviz”, Samara 
2Samara State Medical University, Samara 

 
Abstract. Based on the analysis of 160 patients aged 30 to 60 years who were treated in the neurological department 
at the Engels City Hospital № 2 State Autonomous Health Institution with a diagnosis of acute cerebral circulation 
disorder of the ischemic type with damage to the vessels of the vertebro-basilar basin, an analysis of the main factors 
affecting the development of ischemic stroke was carried out. The study shows that the main risk factors for ischemic 
stroke, regardless of sex, include the presence of hypertension and is a risk factor for ischemic stroke. Moreover, the 
longer the duration of hypertension, the higher the risk of stroke. Moreover, the longer the duration of hypertension, 
the higher the risk of stroke. By analyzing the data that were obtained during the study, circumstances were estab-
lished that were equally likely to affect members of both sexes. Such factors include: the presence of arterial hyper-
tension, signs of impaired lipid metabolism, hypodynamy. In addition to common factors, those that were most com-
mon among females – the presence of signs of obesity and male – current smoking – were identified. All these cir-
cumstances can contribute to the development of acute cerebral circulation disorder of the ischemic type. Taking into 
account the main risk factors for ischemic stroke, we formulated the principles that underlie the prevention of the 
development of this complication. In this regard, it is important to identify and prescribe treatment for this pathology 
in a timely manner, in which periodic dispensary examinations are assigned an important role. The accuracy with 
which such routine work should be performed helps to timely detect signs of an increase in blood pressure in the 
subject. Send him in time for an examination, which will be carried out in full, which will help to make a correct 
diagnosis.  

Key words: ischemic stroke, main factors, arterial hypertension, diabetes mellitus. 
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Введение 
Система гемостаза представляет собой 

определенную структуру, функциональные 
особенности которой в человеческом орга-
низме имеют разнонаправленные действия. 
Первая функция данной системы направлена 
на поддержание и остановку истечения крови 
при различных повреждения. Данное направ-
ление осуществляется при помощи сохране-
ния цельной структуры стенки сосуда, что до-
стигается быстрым образованием тромба, ко-
торый локализуется локально в месте повре-
ждения сосуда. Другая, не менее важная 
функция, заключается в предотвращении об-
разования кровяных сгустков в сосудистом 
русле, а также достаточного количества 

крови с учётом постоянного движения между 
капиллярами. Важная роль в регулировании 
процессов сосудистого гемостаза отводится 
эндотелию. Именно там проходит непосред-
ственная зона контакта между кровью, кото-
рая циркулирует в организме, и тканями, ко-
торые прилегаю к сосудистой стенке. Эндоте-
лиальная ткань вырабатывает биологические 
активные вещества посредством которых вы-
полняет свои основные функции. Выработка 
биологических активных веществ способ-
ствует регулированию параметров гемодина-
мики, процессов свёртывания крови, образо-
вания тромбов, течение воспалительных про-
цессов и образования новых сосудов. В слу-
чаях развития дисфункции эндотелиальной 
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выстилки начинаются процессы, характеризу-
ющиеся широким спектром патологических 
изменений. Так, происходит резкое измене-
ние спектра биологически активных веществ, 
которые выделяются эндотелием, начинается 
секреция агрегантов, коагулянтов, вазоко-
нстрикторов. Следует упомянуть, что некото-
рые из них оказывают влияние на физиологи-
ческие процессы, происходящие в системе 
органов. К примеру, на сердечно-сосудистую 
систему оказывает влияние ренин-ангиотен-
зиновая система. В тех случаях, когда в орга-
низме развиваются неблагоприятные усло-
вия, такие как гипоксия, изменения обмана 
веществ, атеросклероз и так далее, эндотели-
альная выстилка может быть инициатором, а 
в некоторых – выступать в качестве модуля-
тора множества патологических процессов, 
развивающихся в организме [1]. Одним из са-
мых распространенных последствий дис-
функции эндотелия является нарушение моз-
гового кровообращения. Распространен-
ность заболеваний, связанных с острым нару-
шением мозгового кровообращения во всём 
мире растет, особенно в последние годы. 
Наблюдается рост числа инсультов, которые 
происходят у лиц, относящихся к трудоспо-
собному возрасту – до 64 лет [2, 3]. Помимо 
медицинских, проблемы, связанные с цереб-
роваскулярными заболеваниями, занимают 
медико-социальный аспект. При этом их акту-
альность увеличивается год от года. Это свя-
зано с тем, что нарушения мозгового крово-
обращения стоят на второй месте среди при-
чин, приведших к летальному исходу. Кроме 
того, выход на инвалидность влечёт за собой 
большие экономические потери и расходы, а 
также приводит к значительным трудопоте-
рям. Этим обусловлена научно-практическая 
и социально-экономическая актуальность 
данной проблемы [4]. Россия показывает одни 
из самых высоких показателей по заболевае-
мости и смертности от инсультов. По разным 
статистическим данным частота данной пато-
логии в РФ составляет от 350 до 400 случаев 

на 100 тыс. населения [5]. В 35 % случаях па-
циенты погибают в остром периоде заболева-
ния, а к концу года этот показатель увеличи-
вается почти до 50 % [6]. Согласно данным, 
представленным в литературе, в 2005 году ин-
сульт привел к летальным исходам 5,7 млн че-
ловек в мировом масштабе. Остаются не уте-
шительными прогнозы и на будущее. Так, в 
соответствии с данными, которые представ-
лены экспертами Всемирной организации 
здравоохранения (ВОЗ), количество леталь-
ных случаев от острого нарушения мозгового 
кровообращения в 2020 году достигло  
6,7 млн человек. Если не будут активно пред-
приниматься меры, направленные на борьбу с 
этим заболеванием в глобальном масштабе, 
то число летальных случае к 2030 году достиг-
нет уже 7,7 млн [2]. Лечение этого заболева-
ния и меры, направленные на реабилитацию 
пациентов после перенесённого нарушения 
мозгового кровообращения, требуют боль-
ших экономических затрат. Согласно данным, 
представленным странами Западной Европы, 
такие расходы составляют от 55 до 73 млн 
долларов США. При этом отмечается увели-
чение риска смертельных исходов от этой па-
тологии. Если сравнивать сегодняшние дан-
ные и данные, полученные в 1971 году, то ко-
личество смертей увеличилось на 25 % [6]. 
Кроме высоких цифр смертности от этой па-
тологии, социальную значимость данной про-
блемы подчеркивают и последствия прине-
сённой патологии. Это обусловлено тем, что 
инсульт приводит к развитию стойкой инва-
лидности, при этом человек теряет способ-
ность трудится. Отмечаются высокие риски 
развития повторного нарушения мозгового 
кровообращения. Развивается сосудистая 
деменция. Установлено, что в большинстве 
наблюдений, инсульты происходят на фоне 
мультифакторных заболеваний. Комплекс 
множества факторов, к которым относятся 
условия внешней среды, наследственная 
предрасположенность и другие, оказывает 



Вестник медицинского института «РЕАВИЗ». 2022. № 1  Клиническая медицина 

– 21 – 

непосредственное влияние на развитие, ис-
ход и клиническое течение инсультов [7]. Од-
ним из важных факторов развития данного 
заболевания является нарушение микроцир-
куляции [8–10]. Вместе с тем, остается множе-
ство нерешённых проблем при изучении дан-
ной патологии. 

 
Цель исследования: провести анализ 

основных факторов, оказывающих влияние 
на развитие ишемического инсульта. 

 
Материалы и методы 
Дизайн исследования включал в себя  

160 обследованных, находившихся на лече-
нии в неврологическом отделении ГАУЗ «Эн-
гельсская городская больница № 2» с диагно-
зом острое нарушение мозгового кровообра-
щения (ОНМК) по ишемическому типу с пора-
жением сосудов вертебро-базилярного бас-
сейна. Возраст обследованных – от 30 до  
60 лет, средний возраст составил 47 ± 4 года. 
Критерием исключения были следующие слу-
чаи: возраст старше 55 лет для женщин и  
61 года для мужчин, наличие геморрагиче-
ского инсульта, агональное состояние в мо-
мент поступления. 

Осуществлялся сбор и оценка данных 
анамнеза, что позволяло выявлять факторы 
риска. При сборе анамнеза обращали особое 
внимание на такие факторы, как стойкое по-
вышение цифр артериального давления. При 
наличии этой сопутствующей патологии учи-
тывали ее длительность, проводимую тера-

пию. Имелись ли у пациентов нарушения угле-
водного обмена, и если имелись, то каким 
способ осуществлялась коррекция данной 
патологии. Были ли в анамнезе перенесенные 
заболевания сердечно-сосудистой системы: 
инфаркт миокарда, эндоваскулярные вмеша-
тельства, заболевания артериальных сосудов 
нижних конечностей, сосудов вертебробази-
лярного бассейна. Имелись ли вредные при-
вычки, такие как курение, употребление алко-
голя. Немаловажное значение отводилось 
признакам ожирения по центральному типу.  
К таковым относили те случаи, если у мужчин 
окружность талии была более 94 см, а у жен-
щин – более 80 см. После получения данных 
антропометрии рассчитывался индекс массы 
тала (ИМТ). Степень ожирения в соответствии 
с ИМТ определялась по классификации, 
предложенной Всемирной организации здра-
воохранения (1997), образец которой пред-
ставлен в табл. 1. 

Для достижения поставленной в работе 
цели и решения конкретных задач были опре-
делены следующие этапы исследования. 
Оценка углеводного обмена осуществлялась 
посредством систематического контроля, ко-
торый проводился натощак и спустя два час 
от момента приёма пищи. Использовался 
стандартный глюкозооксидазный метод. Вы-
полнение биохимических анализов крови про-
водилось с применением автоматического 
биохимического анализатора Olympus AU 
680, который был произведён фирмой 
«Olympus». 

 
Таблица 1. Классификация ожирения по ИМТ 
Table 1. Classification of obesity by BMI 

Типы массы тела ИМТ (кг/м2) 
Дефицит массы тела < 18,5 
Нормальная масса тела 18,5–24,9 
Избыточная масса тела (предожирение) 25,0–29,9 
Ожирение I степени 30,0–34,9 
Ожирение II степени 35,0–39,9 
Ожирение III степени ≥ 40 
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Исследовали показатели липидного об-
мена: уровни общего холестерина (ХС), холе-
стерина липопротеинов высокой (ХС-ЛВП) и 
низкой (ХС-ЛНП) плотности, триглицеридов 
(ТГ), с вычислением соотношения ЛНП и ЛВП. 
Для проведения математической обработки 
результатов, которые были получены в ходе 
проведенного исследования, они вносились в 
компьютер в электронную базу данных. В 
базу вносились все данные, полученные на 
каждого обследованного. Данная база пред-
ставляла собой картотеку в табличном виде 
формата Excel. После занесения данных в 
базу, анализ результатов проводился с ис-
пользованием метода описательной стати-
стики. Порядок статистического анализа 
включал в себя: проверку нормальности рас-
пределения выборок с использованием кри-
терия Шапиро – Франсиа при n < 50 и по кри-
терию Колмогорова – Смирнова при n > 50; в 
случаях нормального распределения осу-
ществлялось вычисление среднего арифме-
тического (М) и стандартной ошибки (m) для 
выборок с нормальным распределением. В 
том случае, если распределение отличалось 
от нормального, применялся метод U-крите-
рия Манна – Уитни. 

 
Результаты 
Согласно данным, представленным в ли-

тературе [11], можно выделить основные фак-
торы, способствующие развитию ишемиче-
ского инсульта. К ним можно отнести: 

• наличие артериальной гипертензии; 

• нарушение углеводного обмена (сахар-
ный диабет); 

• наличие вредных привычек (таких как 
курение); 

• ожирение центрального типа; 

• нарушение холестеринового обмена; 

• образ жизни; 

• наличие сопутствующих заболеваний. 
В результате проведенного анализа было 

установлено, что наличие артериальной ги-

пертонии среди пациентов с ишемическим ин-
сультом в момент поступления было  
у 57 (95 %) человек, из них 30 (50 %) мужчин и 
27 (45 %) женщин. При этом артериальной ги-
пертонией в среднем пациенты страдали в те-
чение не менее 10–15 лет. Из пациентов, по-
ступивших с ишемическим инсультом, 67 % 
лечились периодически, 21 % регулярно при-
нимали лечение, не лечились – 12 % пациен-
тов, но при этом знали о наличии гипертонии. 
Следует отметить, что все пациенты, которые 
не принимали лечение, были мужского пола. 
В момент поступления повышение артериаль-
ного давления было зарегистрировано  
у 28 (46,7 %) мужчин и 19 (63,3 %) женщин. 
Систолическое и диастолическое давление в 
момент поступления статистически досто-
верно было увеличено в группе мужчин. Так, 
средние цифры систолического давления в 
момент поступления в группе мужчин соста-
вили 210 [215; 197] мм рт. ст., а в группе жен-
щин – 195 [191; 198] мм рт. ст. (r = 0,87,  
p < 0,05). Диастолическое давление в группе 
мужчин – 110 [98; 115] мм рт. ст., а в группе 
женщин – 100 [97;115] мм рт. ст. (r = 0,88,  
p < 0,05). При анализе развившегося ишеми-
ческого инсульта у мужчин и женщин в зави-
симости от длительности гипертонической 
болезни, было установлено, что, как у муж-
чин, так и у женщин отмечается увеличение 
случаев инсультов с увеличением длительно-
сти заболевания гипертонией. Так, при гипер-
тонии в течение 0–5 лет количество инсультов 
среди мужчин составило 0,5 %, а среди жен-
щин – 1 %. При увеличении стажа гипертонии 
до 11–15 лет число инсультов закономерно 
увеличилось до 34 % и 35 % случаев соответ-
ственно. Наибольшее количество инсультов 
было зарегистрировано при длительности за-
болевания гипертонией более 15 лет, где в 
группе мужчин данный показатель составил 
46 %, а в группе женщин – 41 %. Таким обра-
зом, проведенный анализ показывает, что 
наличие гипертонии является фактором 
риска развития ишемического инсульта. При 
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этом, чем больше длительность гипертонии, 
тем выше риск развития инсульта. 

К следующему, немаловажному фактору 
развития ишемического инсульта можно от-
нести нарушение углеводного обмена – са-
харный диабет. В результате проведенного 
анализа было установлено, что наличие са-
харного диабета из 60 пациентов с ишемиче-
ским инсультом было у 28 (46,6 %) человек, из 
них 19 (31,6 %) мужчин и 9 (15 %) женщин. Ин-
сулинозависимый сахарный диабет был диа-
гностирован у 7 (11,6 %) человек – все муж-
чины, в остальном 21 (35 %) наблюдении са-
харный диабет был инсулиннезависимый. Все 
пациенты знали о наличии сахарного диабета 
и регулярно принимали соответствующую те-
рапию. Наибольший процент с инсультом 
среди мужчин и женщин был со стажем забо-
левания 11–15 лет, при стаже заболевая бо-
лее 15 лет у женщин отмечался меньший про-
цент заболевших – 11 %, среди мужчин боль-
ший процент – 29 % (p < 0,05). Наименьший 
процент среди пациентов с инсультом, как у 
мужчин, так и у женщин, прошелся на стаж за-
болевания от 0 до 5 лет. В момент поступле-
ния показатели глюкозы составили в среднем 
7,9 [7,2; 8,3] ммоль/л у женщин и 9,4 [8,6; 9,8] 
ммоль/л у мужчин (r = 0,87, p < 0,05). Из этого 
следует, что в момент поступления у мужчин 
отмечалось статистически достоверное уве-
личение количества глюкозы в крови. При 
этом, у большинства пациентов с ишемиче-
ским инсультом был диагностирован сахар-
ный диабет II типа, который был выявлен  
у 89 % мужчин и 93 % женщин. В большинстве 
наблюдений (67 %) пациенты принимали таб-
летированные сахароснижающие препараты. 
Таким образом, наличие сахарного диабета 
также является предрасполагающим факто-
ром для развития ишемического инсульта. 
При этом, у женщин инсульт развивается на 
более низких показателях сахара крови, чем у 
мужчин.  

При исследовании вредных факторов 
было установлено, что такой фактор как куре-
ние был отмечен у 46 (76,6 %) пациентов, из 
них 27 (45 %) мужчин и 19 (31,6 %) женщин, 
т.е. отмечается статически достоверное уве-
личение пациентов среди мужчин (r = 0,87,  
p < 0,05). Прослеживается четкая взаимо-
связь между стажем курения и развитием 
ишемического инсульта. Так, при стаже куре-
ния от 0 до 5 лет количество пациентов, у ко-
торых развился ишемический инсульт, среди 
мужчин составил 1 %, у женщин – 0,5 %.  
С увеличением стажа курения до 6–10 лет за-
кономерно увеличивался процент пациентов с 
ишемическим инсультом среди мужчин  
до 15 %, а среди женщин до 18,5 % (r = 0,94, 
p < 0,05), а при стаже курения 11–15 лет этот 
процент увеличился до 37 % у мужчин и 45 % 
у женщин (r = 0,92, p < 0,05). Наибольший про-
цент пациентов с инсультом как среди мужчин 
(47 %), так и среди женщин (36 %), отмечен 
при стаже курения более 15 лет. 

Проведенный анализ позволил устано-
вить, что на риск развития ишемического ин-
сульта оказывает влияние не только стаж ку-
рения, но и количество выкуренных сигарет в 
сутки. При употреблении в сутки до 1–2 сига-
рет количество инсультов у мужчин составило 
2 %, у женщин – 1 %, при увеличении количе-
ства выкуренных сигарет до 6–10 в сутки 
число ишемических инсультов увеличивалось 
до 23 % у мужчин и до 28 % у женщин (r = 0,87, 
p < 0,05), а при употреблении более 15 сига-
рет – до 63 % и 56 % соответственно. Из этого 
можно сделать заключение, что табакокуре-
ние является одним из факторов, способству-
ющих развитию ишемического инсульта. При 
этом не было установлено статистически до-
стоверного влияния такого фактора, как упо-
требление алкоголя. Большинство пациентов 
либо вообще отрицали факт употребления ал-
коголя, либо употребляли алкоголь в неболь-
ших количествах, при этом употребляли сла-
боалкогольные напитки (пиво, сухое вино).  
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Немаловажным фактором, который спо-
собствует развитию ишемического инсульта, 
является ожирение. При исследовании этого 
фактора нами было установлено, что из  
30 обследованных относительно здоровых 
мужчин дефицит массы тела отмечался  
у 8 (26,7 %), нормальная масса тела –  
у 13 (43,3 %), а избыточная масса тела (предо-
жирение) – у 9 (30 %) человек. При этом, в 
группе пациентов с ишемическим инсультом 
статистически достоверно преобладали лица 
с ожирением II–III степени. Так, среди 30 муж-
чин с ишемическим инсультом, ожирение  
II степени было отмечено у 14 (46,7 %) чело-
век, III степени – у 8 (26,7 %) пациентов.  
Из 30 обследованных относительно здоровых 
женщин дефицит массы тела был отмечен  
у 2 (6,7 %) человек, нормальная масса тела – 
у 22 (73,3 %) человек и у 6 (20 %) обследован-
ных было зарегистрировано ожирение I сте-
пени. Среди 30 пациентов с ишемическим ин-
сультом женского пола нормальная масса 
тела была отмечена у 12 (40 %) человек, ожи-
рение I степени – у 3 (10 %) человек. Исходя 
из представленных данных можно сделать за-
ключение, что большинство ишемических ин-
сультов было отмечено у мужчин с избыточ-
ной массой тела, при этом у женщин такой 
фактор как ожирение оказывает меньшее 
влияние на развитие ишемического инсульта. 

Немаловажным фактором развития ише-
мического инсульта является нарушение хо-
лестеринового обмена. С этой целью нами 
были изучены показатели липидограммы у от-
носительно здоровых людей обоего пола и 
пациентов с ишемическим инсультом в мо-
мент поступления. 

Полученные результаты показателей ли-
пидограммы у мужчин представлены в таб-
лице 2. Очевидно, у мужчин с ишемическим 
инсультом в момент поступления отмечались 
выраженные нарушения в показателях липи-
дограммы по сравнению с относительно здо-
ровыми людьми. Данные нарушения проявля-

лись статистически достоверным увеличе-
нием показателей общего холестерин крови, 
ЛПНП, триглицеридов и увеличением коэф-
фициента атерогенности, при этом показа-
тели ЛПВП оставались на физиологически 
нормальном уровне.  

Аналогичные показатели в группе женщин 
представлены в таблице 3. Из полученных дан-
ных видно, что у женщин с ишемическим ин-
сультом в момент поступления, так же, как и у 
мужчин, были выявлены выраженные наруше-
ния в показателях липидограммы по сравне-
нию с относительно здоровыми людьми. Дан-
ные нарушения проявлялись статистически 
достоверным увеличением показателей об-
щего холестерин крови, ЛПНП, триглицеридов 
и увеличением коэффициента атерогенности, 
при этом показатели ЛПВП оставались на фи-
зиологически нормальном уровне. 

Следует отметить и тот факт, что по срав-
нению с мужчинами, у женщин с ишемическим 
инсультом отмечался более высокий уровень 
показателя общего холестерина крови. Это 
позволяет сделать заключение, что в развитии 
ишемического инсульта важная роль отво-
дится нарушению липидного обмена, и увели-
чение показателей липидограммы является 
фактором риска развития ишемического ин-
сульта, как у мужчин, так и у женщин. 

Одним из немаловажных факторов, спо-
собствующих развитию ишемического ин-
сульта, является образ жизни. В результате 
проведенного исследования было установ-
лено, что малоподвижный образ жизни вели 
78 % мужчин с ишемическим инсультом и  
66 % женщин с аналогичной патологией. При 
этом у 86 % мужчин и 76 % женщин из числа 
заболевших работа была связана с постоян-
ным сидением и нагрузкой на шейный отдел 
позвоночника. Из этого можно сделать за-
ключение, что сидячий, малоподвижный об-
раз жизни, связанный с нагрузкой на шейный 
отдел позвоночника, также является факто-
ром риска развития ишемического инсульта.  
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Таблица 2. Показатели липидограммы у относительно здоровых мужчин и мужчин с ишемическим инсультом 
в момент поступления  
Table 2. Lipidogram scores in relatively healthy men and men with ischemic stroke at the time of admission 

Показатель 
Здоровые мужчины 

(n = 30) 
Мужчины с ишемическим 

инсультом (n = 30) 
р 

Общий холестерин крови, ммоль/л 
4,8  

[3,6; 5,8] 
12,6  

[11,3; 13,7] 
< 0,05 

r = 0,97 

ЛПВП, ммоль/л 
3,6  

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

[2,7; 4,8] 
> 0,05 

r = 0,12 

ЛПНП, ммоль/л 
2,7  

[1,6; 3,8] 
1,9  

[0,8; 2,3] 
< 0,05 

r = 0,72 

Триглицериды, ммоль/л 
1,8  

[1,6; 2,2] 
3,8  

[2,6; 4,4] 
< 0,05 

r = 0,85 

Коэффициент атерогенности 
1,8  

[1,6; 2,3] 
6,4  

[5,4; 7,4] 
< 0,05 

r = 0,86 

 
Таблица 3. Показатели липидограммы у относительно здоровых женщин и женщин с ишемическим инсуль-
том в момент поступления 
Table 3. Lipidogram scores in relatively healthy women and women with ischemic stroke at the time of admission 

Показатель 
Здоровые женщины 

(n = 30) 
Женщины с ишемиче-

ским инсультом (n = 30) 
р 

Общий холестерин крови, ммоль/л 
4,8  

[3,5; 5,4] 
17,8  

[16,4; 18,4] 
< 0,05 

r = 0,89 

ЛПВП, ммоль/л 
3,6  

[2,8; 4,3] 
3,2  

[2,6; 4,1] 
> 0,05 

r = 0,17 

ЛПНП, ммоль/л 
2,4  

[1,6; 5,3] 
1,3  

[1,1; 2,4] 
> 0,05 

r = 0,15 

Триглицериды, ммоль/л 
1,4  

[1,1; 2,2] 
2,1  

[1,6; 3,2] 
< 0,05 

r = 0,77 

Коэффициент атерогенности 
1,5  

[0,6; 1,9] 
5,2  

[4,6; 6,4] 
< 0,05 

r = 0,87 

 
Кроме вышеописанных факторов, нами 

был проанализирован такой фактор, как 
наличие или отсутствие сопутствующих забо-
леваний, за исключением сахарного диабета 
и артериальной гипертонии, анализ которых 
представлен выше. В результате проведен-
ного анализа было установлено, что из  
30 мужчин с ишемическим инсультом сопут-
ствующие заболевания были выявлены  
у 24 (80 %) человек, а из 30 женщин –  
у 29 (99,7 %) человек. Распределение основ-
ных сопутствующих заболеваний у мужчин и 
женщин по основным классам согласно  
МКБ-10 показало, что наименьшее количе-
ство заболеваний, как в группе мужчин, так и 

в группе женщин было связано с классом за-
болеваний: болезни крови и кроветворных 
органов и нарушения иммунитета (у мужчин – 
0,8 %, у женщин – 0 %); новообразования  
(у мужчин – 2 % (рак простаты – 1 %, рак лег-
кого – 1 %), у женщин – 0,4 % (рак молочной 
железы)). При этом наиболее часто встреча-
лись заболевания, отнесенные к классам за-
болеваний системы кровообращения, из ко-
торых наиболее часто встречались ишемиче-
ская болезнь сердца (у мужчин 23 %, у жен-
щин – 27 %), лёгочное сердце и нарушения лё-
гочного кровообращения (у мужчин – 8 %, у 
женщин – 6 %), болезни артерий, артериол и 
капилляров (у мужчин – 3 %). Болезни органов 
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дыхания отмечены у 23 % мужчин и у 20 % 
женщин. Из этого класса наиболее часто 
встречались заболевания, отнесенные к хро-
ническим болезням нижних дыхательных пу-
тей (хронические бронхиты). Болезни органов 
пищеварения, статистически достоверно 
встречались у 56 % мужчин и у 45 % женщин. 
Из этого класса заболеваний наиболее часто 
встречались: хроническая язва желудка без 
кровотечения и прободения (у мужчин – 12 %, 
у женщин – 9 %); хронический гастрит (у муж-
чин – 23 %, у женщин – 27 %); хронический 
калькулезный холецистит (вне обострения)  
(у мужчин – 21 %, у женщин – 9 %). Болезни 
костно-мышечной системы и соединительной 
ткани статистически достоверно чаще встре-
чались в группе женщин – 56 %, в группе муж-
чин – в 45 % наблюдений. Как в группе муж-
чин, так и в группе женщин в подавляющем 
большинстве наблюдений встречались арт-
розы различной локализации и степени. Бо-
лезни мочеполовой системы отмечены в 23 % 
наблюдений среди мужчин и в 21 % наблюде-
ний у женщин. Из этих заболеваний наиболее 
часто встречались мочекаменная болезнь –  
в 10 % наблюдений у мужчин и в 12 % у жен-
щин; почечная недостаточность выявлена  
у 3 % мужчин и у 2 % женщин; гломерулоне-
фрит – у 5 % мужчин и 2 % женщин; не воспа-
лительные болезни женских половых органов 
были отмечены у 5 % женщин; болезни муж-
ских половых органов – у 5 % мужчин. 

 
Обсуждение 
Таким образом, проведенные исследова-

ния показывают, что к основному фактору 
риска развития ишемического инсульта, не 
зависимо от пола, можно отнести наличие ги-
пертонии. При этом, чем больше длитель-
ность гипертонии, тем выше риск развития 
инсульта. Проведя анализ данных, которые 
были получены в ходе исследования, установ-
лены обстоятельства, которые с одинаковой 
вероятностью могут оказывать влияние на 

представителей обоих полов. К таким факто-
рам отнесены: наличие артериальной гипер-
тензии, признаки нарушения липидного об-
мена, гиподинамия. Помимо общих факторов, 
были выделены те, которые чаще всего встре-
чались у представителей женского пола – 
наличие признаков ожирения и мужского 
пола – текущее курение. Все эти обстоятель-
ства могут способствовать развитию ОНМК 
по ишемическому типу. С учетом основных 
факторов риска развития ишемического ин-
сульта нами были сформулированы прин-
ципы, которые лежат в основе профилактики 
развития данного осложнения. В связи с этим 
важно своевременно выявлять и назначать 
лечение этой патологии, в этом важная роль 
отводится периодически приводимым дис-
пансерным осмотра. Точность, с которой 
должна выполняться такая обыденная ра-
бота, способствует своевременно выявить у 
обследуемого признаки повышения артери-
ального давления, направить его на обследо-
вание, которое будет проведено в полном 
объеме, что поможет поставить правильный 
диагноз. Другим, немаловажным фактом, яв-
ляется проведение бесед, содержащих разъ-
яснение и выработку навыков по контролю за 
показателями артериального давления с каж-
дым пациентом отдельно. Здесь важно под-
черкнуть то обстоятельство, что самокон-
троль за этим важнейшим параметром имеет 
очень большое значение. Пациент должен 
осознавать, что самые маленькие перемены в 
цифрах не должны оставаться без интереса. 
Следующее, очень важное направление, за-
ключается в распространении сведений об 
основной симптоматике ОНМК по ишемиче-
скому типу. Это необходимо для того, чтобы 
вовремя осуществить вызов бригады скорой 
медицинской помощи. Существует правило 
«золотого часа», согласно которому оказан-
ная своевременная помощь, то есть в первые 
минуты после развития патологического со-
стояния, способствует значительно улучшить 
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течение болезни, приводит к снижению пока-
зателей летальности и уменьшает инвалиди-
зацию после ишемического инсульта. Нали-
чие подробных знаний о симптомах, харак-
терных для ОНМК по ишемическому типу, по-
могает осуществить не только самопомощь, 
но и спасти жизнь окружающих. Необходимо 
проводить разъяснительные беседы, направ-
ленные на то, что любое заболевание, в том 
числе и ОНМК по ишемическому типу, всегда 
лучше предупредить, нежели потом бороться 

с последствиями. Поэтому осуществление 
планов, направленных на профилактику дан-
ного заболевания, сможет значительно опти-
мизировать результаты лечения пациентов с 
поражением центральной нервной системы, 
вызванным ишемией. В конечном итоге это 
приведет к снижению инвалидизации, вслед-
ствие перенесенного заболевания, и благо-
приятно отразится на социальной и экономи-
ческой ситуации в обществе.  
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Резюме. С каждым годом численность людей, страдающих метаболическим синдромом, неуклонно растет. 
Связанные с ним ожирение, сахарный диабет II типа в настоящее время находятся среди самых распростра-
ненных заболеваний. Цитокины, продуцируемые жировой тканью, выполняют роль регуляторов в обмене ве-
ществ, при ожирении происходит изменение в их секреции и нарушается баланс, что приводит к развитию 
инсулинорезистентности, а в дальнейшем – метаболическому синдрому и сахарному диабету II типа. Изуче-
ние механизмов влияния адипокинов, в частности адипонектина и лептина, на энергетический, углеводный и 
липидный обмен представляют наибольший интерес в связи с их ключевой ролью в развитии метаболических 
нарушений. 
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Abstract. Every year the number of people suffering from metabolic syndrome is growing steadily. Associated obe-
sity, type II diabetes mellitus is currently among the most common diseases. Cytokines produced by adipose tissue 
play the role of regulators in metabolism, with obesity, a change in their secretion occurs and the balance is disturbed, 
which leads to the development of insulin resistance, and later – metabolic syndrome and type II diabetes mellitus. 
The study of the mechanisms of the influence of adipokines, in particular adiponectin and leptin, on energy, carbohy-
drate and lipid metabolism are of greatest interest due to their key role in the development of metabolic disorders. 
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В XXI веке метаболический синдром (МС) 
имеет наиболее актуальное значение в связи 
с изменением образа жизни человечества, 
тенденцией к перееданию, сидячим образом 
жизни и снижением физической активности. 
В настоящее время определены основные 
компоненты метаболического синдрома: ин-
сулинорезистентность, ожирение, гипергли-
кемия, дислипидемия, гипертония. По данным 
различных источников у 20–30 % всего взрос-
лого населения имеется метаболический син-
дром [1]. МС сочетает в себе метаболические 
и гормональные нарушения, которые приво-
дят к развитию сахарного диабета II типа 
(СД2) [2]. В настоящее время СД2 стал рас-
сматриваться экспертами международных 
организаций как пандемия, из-за его возрас-
тающей распространенности среди населе-
ния [1]. Международная диабетическая феде-
рация дала заключение, что в мире насчиты-
вается 425 млн людей, страдающих диабетом. 
К 2045 году их количество должно возрасти 
до 629 млн человек [3]. Одним из факторов 
риска развития СД2 является ожирение. По 
оценкам ВОЗ во всем мире насчитывается бо-
лее 1,9 млрд взрослых с избыточным весом, 
из которых 650 млн страдают ожирением, что 
является на сегодняшний день глобальной 
проблемой [4]. 

Очень долго жировая ткань рассматрива-
лась только как хранилище энергии, однако 
появились сведения о том, что жировая ткань 
это самостоятельный эндокринный и пара-
кринный орган [5–7]. В настоящее время об-
щепризнанно, что жировая ткань один из са-
мых важных органов сложной сети нашего ор-
ганизма, который участвует в регуляции мно-
жества разнообразных функций. К ним отно-
сятся: коагуляция, регуляция аппетита, им-
мунная защита, метаболизм глюкозы и липи-
дов, ангиогенез, фибринолиз, гомеостаз и 
контроль за тонусом сосудов [8–10]. 

Клетки жировой ткани являются источни-
ком многих биологически активных веществ, 
таких как: адипонектин, лептин, ангиотензин, 

резистин, висфатин, белок, стимулирущий 
ацитилирование, половые стеройды, глюко-
кортикойды, TNF-α, IL-6 и свободные жирные 
кислоты, которые оказывают влияние на об-
мен веществ. При ожирении нарушается ба-
ланс в образовании провоспалительных и 
противовоспалительных адипокинов, что спо-
собствует развитию многих заболеваний, в 
том числе и МС [11]. Например, повышенная 
продукция TNF-α и пониженная секреция 
адипонектина приводит к развитию СД2, ар-
териальной гипертензии, атеросклерозу и МС 
[8, 11, 12]. Доказано, что у людей, страдаю-
щих ожирением, концентрация таких веществ 
как С-реактивный белок, IL-6, TNF-α, моноци-
тарный хемоаттрактантный белок-1, ингиби-
тор активатора плазминогена значительно 
выше, чем у людей с нормальной массой тела. 
В то же время, это увеличение сопровожда-
ется нарушением функции эндотелия. Отсюда 
следует вывод, что между изменениями в жи-
ровой ткани и сдвигами в метаболических 
процессах стоит изменение уровня адипоки-
нов [13]. Важную роль в секреции цитокинов 
имеют макрофаги. У людей выделяют два 
типа макрофагов: М1 – секретируют провос-
палительные цитокины и М2 – секретируют 
противовоспалительные цитокины. При ожи-
рении наблюдается снижении функций М2 
макрофагов, что также способствует разви-
тию резистентности к инсулину [14]. Наиболее 
опасным является абдоминальное ожирение, 
так как при нем происходит дисфункция ткани 
с дальнейшей гипертрофией, гиперплазией 
адипоцитов и увеличением количества макро-
фагов. Висцеральный жир обладает наиболь-
шей метаболической активностью и играет 
важную роль в развитии инсулинорезистент-
ности [13, 15]. Абдоминальное ожирение 
напрямую связывают с развитием сердечно-
сосудистых заболеваний. Важным критерием 
для развития ишемической болезни сердца 
(ИБС) является отношение окружности талии 
к окружности бедер, не зависимо от значений 
индекса массы тела (ИМТ). Получается, что у 
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людей с небольшим излишним весом по пока-
зателям ИМТ, но уже имеющим висцеральное 
ожирение, судя по соотношению ОТ/ОБ, бу-
дет повышен риск развития сердечно-сосуди-
стых заболеваний [16]. Одними из ключевых 
адипокинов, которые играют роль в регуля-
ции энерегетического, углеводного и липид-
ного обмена, являются адипонектин и лептин 
продуцируемые адипоцитами [17]. 

Адипонектин – это гормон пептидной при-
роды, состоящий из 247 аминокислот, моле-
кулярной массой 30 кДА, и кодируемый двумя 
генами – ADIPOQ1 и ADIPOQ2. Гены локали-
зованы на 3q26 хромосоме [8, 18–20]. Недав-
ние исследования говорят о его секреции не 
только белой жировой тканью, но и другими: 
скелетными мышцами, гипоталамусом, кар-
диомиоцитами, маткой, яичниками, плацентой 
[21]. В плазме адипонектин представлен в 
виде тримера с низкой модекулярной массой 
(LMW), гексамера со средней молекулярной 
массой (MMW) и мультиферментного высоко-
молекулярного комплекса (HMW). Выявлена и 
четвертая фракция – шаровидный адипонек-
тин, образующийся путем протеолиза. Каж-
дая такая форма адипонектина оказывает 
свои специфические эффекты [8, 18, 20, 22, 
23]. Биосинтез изоформ адипонектина вклю-
чает сложные посттрансляционные модифи-
кации под контролем белков шаперонов: 
ERp44 и Ero1-Lalpha. Уровень секреции 
адипонектина уменьшается при усиленной 
экспрессии ERp44, который при этом связы-
вается с ним. А Ero1-Lalpha, наоборот, высво-
бождает адипонектин и препятствует его свя-
зыванию с ERp44 [16, 24]. Свои специфиче-
ские действия гормон реализует при нор-
мальном функционировании рецепторов  
ADIPOR1 и ADIPOR2, при этом ADIPOR1 актив-
нее экспрессируется в мышцах, а ADIPOR2 –  
в печени. Оба рецептора присутствуют на по-
верхности адипоцитов и подобно адипонек-
тину экспрессируются во многих других тка-

нях. За счет этого адипонектин влияет на жи-
ровую ткань по аутокринному и паракринному 
механизму [25]. 

У людей с ожирением наблюдается сни-
жение экспрессии ADIPOR1, при этом проис-
ходит подавление прохождения гормональ-
ного сигнала от адипонектина к адипоцитам 
при их избыточном количестве. Такая ситуа-
ция только усугубляет отрицательный метабо-
лический эффект пониженных концентраций 
адипонектина [23, 25]. Адипонектин регули-
рует расход энергии в организме за счет вли-
яния на ADIPOR1 и ADIPOR2 в гипоталамусе, 
активировав АМФ-активированную протеин-
киназу (AMPK). AMPK стимулирует фосфори-
лирование ацетил-КоА-карбоксилазы – клю-
чевого фермента в синтезе жирных кислот, 
ингибирует ферменты глюконеогенеза пе-
чени, снижая экспрессию мРНК фосфоенол-
пируваткарбоксилазы и глюкозо-6-фосфа-
тазы. В итоге происходит уменьшение обра-
зования глюкозы [23, 26]. В опытах на живот-
ных при ингибирование ADIPOR1 не происхо-
дила активация AMPK, что приводило к увели-
чению содержания глюкозы в крови и разви-
тию инсулинорезистентности. После восста-
новления нормального сигнального пути ADI-
POR1 и AMPK наблюдалось снижение аппе-
тита и повышение расхода энергии [8, 21]. На 
сегодняшний день есть мнения о возможно-
сти имитации действия адипонектина, то есть 
об активации ADIPOR без участия гормона с 
помощью фармакологических препаратов 
[27]. В крови адипонектин представлен в раз-
личных изоформах, которые способны специ-
фически связываться с ADIPOR, влияя на 
свои клетки-мишени путем активации различ-
ных сигнальных путей. Считается, что в разви-
тии инсулинорезистентности принимает уча-
стие основная форма адипонектина – HMW 
[18]. Исследования говорят о том, что избы-
точное содержание инсулина в крови ведет к 
снижению продукции адипонектина путем ин-
гибирония его HMW формы [28]. Есть точка 
зрения, что на секрецию адипонектина, его 
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конформационные изменения и экспрессию 
рецепторов могут влиять хромосомные пере-
стройки в гене. В результате меняется рас-
пределение различных изоформ адипонек-
тина, что может привести к развитию инсули-
норезистентности и СД2. Существует мутация 
в гене – p.M40K, которая приводят к наруше-
нию сборки мультиферментного комплекса 
адипонектина, что способствует развитию 
различных метаболических нарушений [18]. 

Функции адипонектина в организме чело-
века весьма разнообразны [21]. Адипонектин 
участвует в анитиатерогенной защите, при по-
вреждении сосудистой стенки он накаплива-
ется в субэндотелиальном пространстве и 
связывается с коллагеном, ингибирует моле-
кулы адгезии и препятствует связыванию мо-
ноцитов с эндотелием, предотвращает обра-
зование пенистых клеток из макрофагов и 
пролиферацию гладкомышечных клеток сосу-
дистой стенки. Свое влияние адипонектин 
оказывает и на содержание глюкозы в 
плазме, так, подавляя активность ферментов 
глюконеогенеза печени, он снижает образо-
вание эндогенной глюкозы, увеличивает 
транспорт глюкозы в мышцы, активирует 
окисление жирных кислот и повышает чув-
ствительность тканей к инсулину, тем самым 
препятствуя развитию СД2 [11, 13, 20, 23, 28]. 
Противовоспалительный эффект адипонек-
тин реализует через снижения высвобожде-
ния ферментов воспалительного каскада: 
TNF-α, IFN-y, IL-10 [11, 20, 23]. У мышей, име-
ющих дефицит адипонектина, было зареги-
стрировано повышение экспресси мРНК TNF-
α [22, 23]. Адипонектин также предотвращает 
развитие окислительного стресса путем сни-
жения концентрации свободных радикалов 
[11, 20]. 

Концентрация адипонектина в плазме 
значительно коррелирует в зависимости от 
состояний. Его содержание в крови значи-
тельно снижено при МС, СД2 и ИБС. Также 
низкий уровень адипонектина приводит к раз-

витию артериальной гипертензии. При ожире-
нии высвобождается ангиотензин II и активи-
руется ренин-ангиотензиновая система, кото-
рая играет важную роль в регуляции давле-
ния. Избыточный вес сопровождается за-
держкой натрия и увеличением внеклеточной 
жидкости, что также приводит к активации 
симпатической нервной системы, вызывая по-
вышение артериального давления. Низкий 
уровень адипонектина является фактором 
риска для развития гипертонической болезни, 
что может быть связано с окислительными и 
воспалительными повреждениями сосудов и 
со снижением эластичности стенки аорты [13, 
18, 23, 29]. При абдоминальном ожирении 
происходит гипертрофия и гиперплазия 
адипоцитов, что приводят к развитию инсули-
норезистентности [26]. При ожирении секре-
ция адипонектина снижается, возникает так 
называемый парадокс. Количество адипоци-
тов при ожирении значительно увеличено, но 
концентрация продуцируемого ими адипонек-
тина снижена. Есть предположения, что это 
может быть связано с тем, что гипертрофиро-
ванные адипоциты при ожирении продуци-
руют медиаторы воспаления, которые ингиби-
руют транскрипцию гена адипонектина  
3T3-L1. Так, TNF-α подавляет активность про-
мотора адипонектина, не давая РНК-полиме-
разе распознать стартовый участок тран-
скрипции. В свою очередь TNF-α, в отличие от 
адипонектина, усиливает развитие у тканей 
резистентности к инсулину [8, 22, 23, 30]. 

Другой гормон, играющий важную роль в 
обмене веществ, – лептин. Лептин – гормон 
полипептидной природы, выделяющийся в ос-
новном адипоцитами белой жировой ткани 
скелетных мышц, желудка, плаценты [5, 8, 13, 
31]. Лептин участвует в регуляции энергетиче-
ского гомеостаза, он передает сигналы в го-
ловной мозг о запасах жира в организме. 
Свое действие лептин может оказывать непо-
средственно действуя на мишени или через 
гипоталамус, где расположены лептиновые 
рецепторы [13, 24, 25, 31–34]. Действуя на 
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центры голода и насыщения в гипоталамусе, 
лептин снижает секрецию нейропептида-Y, 
который вызывает чувство голода [35]. Лептин 
регулирует аппетит, контролирует массу тела, 
оказывает воздействие на пищевое поведе-
ние человека и регулирует энергетический об-
мен [5, 13, 24, 31, 34, 36]. Рецепторы лептина 
существуют в шести изоформах и экспресси-
руются в различных тканях [37, 38]. Важное 
значение имеет рецептор LEPR-b – длинная 
изоформа, мутации в которой приводят к раз-
витию тяжелых форм ожирения [8, 24].  
LEPR-b – посредник между лептином и гипо-
таламусом [18]. Именно он несет ответствен-
ность за основные эффекты лептина. При его 
встрече с лептином активируется каскад ре-
акций, направленных на осуществление спе-
цифических функций гормона. Рецепторы 
лептина экспрессируются по всему орга-
низму, включая центральную нервную си-
стему: в стволе, гипоталамусе и в некоторых 
областях латеральных желудочков конечного 
мозга [25, 36]. Отсутствие рецепторов к леп-
тину приводит к чувству ненасытного голода и 
в последствии к МС и СД2 [38, 39]. 

При ожирении количество адипоцитов 
увеличено, и в значительной степени больше 
секретируется лептин. Уровень лептина в 
крови при ожирении повышен, но адекватно 
свои функции лептин не выполняет, регуляции 
аппетита и снижения массы тела не происхо-
дит. Это связывают с формированием гипота-
ламической резистентности к лептину, что 
обусловлено многими молекулярными, гене-
тическими, нервными и поведенческими фак-
торами [13, 24, 25, 32, 40]. Лептин воздей-
ствует на нейроны в промежуточном мозге и 
тем самым регулирует энергетический гомео-
стаз в организме. В аркуатной зоне располо-
жены нейроны, которые ответственны за син-
тез так называемых аппетит-подавляющих 
пептидов, по-другому анорексигенных  
[17, 41]. Один из них – проопиомеланокортин, 
стимулирует образование α-меланоцито-сти-
мулирующего гормона, который способствует 

уменьшению веса с помощью рецепторов ме-
ланокортина-3 и меланокортина-4 [34]. При 
изменении конформации и перестройке этих 
рецепторов происходит увеличение веса, и 
развивается лептинорезистентность. Агу-
тисвязанный протеин (AgRP) и нейропептид Y, 
которые вызывают чувство голода, также 
находятся в аркуатной зоне, лептиновый гор-
мональный сигнал должен тормозить их син-
тез [17, 18]. 

Одним из основных путей передачи сиг-
нала от лептина к ядрам гипоталамуса явля-
ется JAK2/STAT3. JAK2 фосфорилирует три 
сайта тирозина в LEPRb и активирует STAT3, 
который транспортируется из цитоплазмы в 
ядро. STAT3 ведет себя как фактор тран-
скрипции, оказывая действие на различные 
гены-мишени анорексигенных факторов  
[34, 42]. При этом, кроме пусковых факторов 
транскрипции в гипоталамусе находится су-
прессоры цитоплазматического сигнала 3 
(SOCS3), которые ингибируют JAK2 киназу 
[18, 33]. У мышей, страдающих ожирением, 
кроме высокого уровня лептина наблюдалось 
повышение уровня SOCS3. Был сделан вы-
вод, что высокий уровень лептина индуцирует 
включение SOCS3, который, в свою очередь, 
ингибирует прохождение сигналов лептина в 
ЦНС [43]. 

При ожирении возникает гиперлептине-
мия и развитие резистентности к лептину. Это 
способствует образованию избыточного ко-
личества свободных радикалов, развитию 
окислительного стресса и воспаления. К 
наиболее известным механизмам развития 
лептинорезистентности относят: нарушения в 
транспорте лептина через ГЭБ, нарушение 
передачи гормонального сигнала от лептина к 
своему рецептору в гипоталамусе, уменьше-
ние экспрессии лептиновых рецепторов в тка-
нях или изменение их нормальной конфигура-
ции, что ведет к нарушению их чувствительно-
сти к гормону [6, 44–46]. Существует «пороч-
ный круг», при котором длительное воздей-
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ствие высоких концентраций лептина приво-
дит к тому, что рецепторы перестают на него 
реагировать. Адипоциты получают информа-
цию о том, что лептин не действует, и начи-
нают синтезировать его новые порции  
[18, 46]. В развитии резистентности к лептину 
также играет роль стрессовая реакция эндо-
плазматического ретикулума, образуются ли-
нейные и неправильно свернутые белки, что 
вызывает клеточную дисфункцию, приводя к 
развитию ожирения и другим метаболиче-
ским нарушениям [47, 48]. В процессе старе-
ния также происходит снижение чувствитель-
ности нейронов к лептину, как и к другим гор-
монам [41]. Гиперлептинемия, характеризую-
щаяся резистентностью к лептину, играет 
важную роль в развитии инсулинорезистент-
ности у пациентов с ожирением. Известно, 
что лептин обеспечивает секрецию инсулина 
и повышает чувствительность к нему рецепто-
ров периферических тканей, что увеличивает 

утилизацию глюкозы. Данные исследований 
показали, что уровни лептина были значи-
тельно выше у пациентов с СД2 и имели зна-
чительную положительную корреляцию с ин-
сулином в плазме [49, 50]. 

Таким образом, полученные литератур-
ные данные позволяют говорить о том, что 
адипокины, а именно адипонектин и лептин, 
играют ключевую роль в развитии ожирения, 
а также связанными с ним осложнениями. 
Рассмотрение жировой ткани как важного эн-
докринного органа раскрывает механизмы 
связи между ожирением и изменением при 
этом в секреции адипокинов с развитием МС 
и СД2. Изучение механизмов возникновения 
гипоадипонектинемии и лептинорезистентно-
сти могут открыть новые подходы к лечению и 
профилактике многих метаболических нару-
шений.
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НЕВРОЛОГИЧЕСКИЙ ПОЛИМОРФИЗМ СИСТЕМНОЙ КРАСНОЙ ВОЛЧАНКИ 
 

А.А. Гарманова1, А.М. Морозов2, Ю.Е. Минакова2, М.А. Беляк2 
 

1Центральная клиническая больница с поликлиникой  
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Резюме. Актуальность. Поражение нервной системы при прогрессировании системной красной волчанки 
(СКВ) – не просто одно из самых распространённых явлений, но и неблагоприятный прогностический крите-
рий для пациента. На данный момент известно более 19 видов проявлений нейролюпуса как у взрослых 
больных, так и у детей. Главной проблемой является неспецифичность и изменчивость нейропсихических 
симптомов, которые могут быть связаны не только с патогенезом СКВ, но и с другими факторами, вызван-
ными влиянием окружающей среды, психосоматикой, сопутствующими заболеваниями. В настоящее время 
«золотого стандарта» диагностики такого вида патологии не имеется, и порой подбор терапии не соответ-
ствует этиологии поражения. Также, актуальность данной проблемы доказывает отсутствие четкой класси-
фикации неврологических осложнений СКВ, которой могут пользоваться специалисты в настоящее время. 
Не до конца изучены звенья патогенеза развития как самой системной красной волчанки, так и поражения 
нервной системы при данном заболевании. Цель: изучить патогенез и симптоматические проявления нейро-
люпуса, представленные в исследованиях российских и зарубежных учёных с последующей систематизацией 
полученной информации. Материал и методы. Было произведено исследование материалов зарубежной и 
отечественной литературы последних лет по вопросу классификационных, патогенетических и симптомати-
ческих проблем неврологического проявления системной красной волчанки. Результаты. Распространён-
ность нейролюпуса среди больных СКВ достигает 95 % случаев, выражаясь как в единичном синдроме, так 
и в множественных одновременных клинических проявлениях. Поражения как центральной, так и перифери-
ческой нервной системы, а также психологические нарушения обусловлены токсическим действием активно 
вырабатываемых цитокинов и интерлейкинов, отложением иммунных комплексов и тромботическим васку-
литом, повышением проницаемости гематоэнцефалического барьера (ГЭБ) и проникновением через него ауто-
антител, тропных к структурам нервной ткани. В настоящий момент наиболее полно охватывает все возможные 
морфологические проявления нейролюпуса классификация 2018 года, выделяющая очаговые и диффузные 
поражения центральной нервной системы, а также периферической. Чаще всего среди больных СКВ встреча-
ется головная боль, не являющаяся специфичным проявлением, инсульты, асептические энцефаломиелиты, 
когнитивные расстройства и депрессии. Заключение. Нейролюпус – очень часто встречаемое и малоизученное 
осложнение системной красной волчанки, которое нуждается в более подробном освещении в медицинской 
литературе. Имея широкий полиморфизм клинических проявлений, психоневрологический синдром СКВ имеет 
реальную угрозу для жизни пациента. Отсутствие чёткой классификации в клинических рекомендациях, огром-
ные пробелы в знаниях о патогенезе нервных патологий, схожесть клинической картины других заболеваний и 
неразработанная диагностическая тактика данной патологий могут привести к неэффективности проводимой 
терапии, необратимым нарушениям нервной ткани и даже летальному исходу. 

Ключевые слова: системная красная волчанка, нейролюпус, инсульт, антифосфолипидный синдром, голов-
ная боль, аутоантитела, когнитивные нарушения. 
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Abstract. Relevance. Damage to the nervous system during the progression of systemic lupus erythematosus (SLE) 
is not only one of the most common phenomena, but also an unfavorable prognostic criterion for the patient. At the 
moment, more than 19 types of neurolupus manifestations are known in both adult patients and children. The main 
problem is the non-specificity and variability of neuropsychiatric symptoms, which can be associated not only with 
the pathogenesis of SLE, but also with other factors caused by the influence of the environment, psychosomatics, 
and concomitant diseases. Currently, there is no "gold standard" for diagnosing this type of pathology, and sometimes 
the selection of therapy does not correspond to the etiology of the lesion. Also, the urgency of this problem proves 
the lack of a clear classification of neurological complications of SLE, which can be used by specialists at the present 
time. The links of the pathogenesis of the development of both systemic lupus erythematosus itself and lesions of the 
nervous system in this disease are not fully understood. The purpose of this study. To study the pathogenesis and 
symptomatic manifestations of neurolupus, presented in the studies of Russian and foreign scientists, with the sub-
sequent systematization of the information obtained. Material and methods. A study was made of materials from 
foreign and domestic literature of recent years on the issue of classification, pathogenetic and symptomatic problems 
of the neurological manifestation of systemic lupus erythematosus. Results. The prevalence of neurolupus among SLE 
patients reaches 95% of cases, expressed both in a single syndrome and in multiple simultaneous clinical manifesta-
tions. Lesions of both the central and peripheral nervous systems, as well as psychological disorders, are caused by 
the toxic effect of actively produced cytokines and interleukins, the deposition of immune complexes and thrombotic 
vasculitis, an increase in the BBB permeability and the penetration of autoantibodies tropic to the structures of the 
nervous tissue through it. At the moment, the classification of 2018 most fully covers all possible morphological man-
ifestations of neurolupus, highlighting focal and diffuse lesions of the central nervous system, as well as peripheral. 
The most common occurrence among SLE patients is headache, which is not a specific manifestation, strokes, asep-
tic encephalomyelitis, cognitive disorders and depression. Conclusions. Neurolupus is a very common and poorly 
understood complication of systemic lupus erythematosus, which needs more detailed coverage in the medical liter-
ature. With a wide polymorphism of clinical manifestations, the neuropsychiatric syndrome of SLE is a real threat to 
the patient's life. The lack of a clear classification in clinical guidelines, huge gaps in knowledge about the pathogenesis 
of nervous pathologies, the similarity of the clinical picture of other diseases and the undeveloped diagnostic tactics 
of this pathology can lead to ineffectiveness of the therapy, irreversible damage to the nervous tissue and even death. 

Key words: systemic lupus erythematosus, neurolupus, stroke, antiphospholipid syndrome, headache, autoantibod-
ies, cognitive impairment. 
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Актуальность 
Поражение нервной системы при про-

грессировании системной красной волчанки 
(СКВ) – не просто одно из самых распростра-
нённых явлений, но и неблагоприятный про-

гностический критерий для пациента. На дан-
ный момент известно более 19 видов прояв-
лений нейролюпуса как у взрослых больных, 
так и у детей. Главной проблемой является 
неспецифичность и изменчивость нейропси-
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хических симптомов, которые могут быть свя-
заны не только с патогенезом СКВ, но и дру-
гими факторами, вызванными влиянием окру-
жающей среды, психосоматикой, сопутствую-
щими заболеваниями. В настоящее время 
«золотого стандарта» диагностики такого 
вида патологии не имеется, и порой подбор 
терапии не соответствует этиологии пораже-
ния. Также, актуальность данной проблемы 
доказывает отсутствие четкой классифика-
ции неврологических осложнений СКВ, кото-
рой могут пользоваться специалисты в насто-
ящее время. Не до конца изучены звенья па-
тогенеза развития как самой системной крас-
ной волчанки, так и поражения нервной си-
стемы при данном заболевании [1–3]. 

 
Цель работы: изучить патогенез и симп-

томатические проявления нейролюпуса, 
представленные в исследованиях российских 
и зарубежных учёных с последующей систе-
матизацией полученной информации. 

 
Материал и методы 
Было произведено исследование матери-

алов зарубежной и отечественной литературы 
последних лет по вопросу классификацион-
ных, патогенетических и симптоматических 
проблем неврологического проявления си-
стемной красной волчанки. 

 
Результаты 
Системная красная волчанка – одно из 

самых распространённых заболеваний среди 
группы коллагенозов, характеризующееся 
хроническим течением и поражением множе-
ства органов и систем вследствие повышен-
ного аутоантительного образования к аутоан-
тигенам клеточных ядер, мембран и цито-
плазмы. На данный момент встречаемость за-
болевания в популяции составляет до  
40–50 случаев на 100 тыс. населения, что со-

ответствует российским показателям. В США 
данное значение выше, и составляет 130 на 
100 тыс. случаев [4, 5]. 

Неврологические осложнения СКВ бес-
покоят клиницистов ещё с 60-х годов XX века, 
когда впервые В.В. Михеевым была доказана 
неврологическая тропность повреждения у 
подавляющего большинства больных СКВ. 
Данная клиническая форма может про-
явиться как в дебюте заболевания, так и яв-
ляться неблагоприятным прогностическим 
критерием злокачественного прогрессирова-
ния системной красной волчанки. Так, прове-
денное ретроспективное исследование  
256 пациентов из Торонто показало, что при-
близительно у 40 % людей неврологическая 
симптоматика была выявлена до или во время 
постановки диагноза. По данным различных 
источников, нервная система у больных СКВ 
поражается в 25–95 % случаев, и летальность 
при наличии неврологических осложнений по-
вышается до 21,4 % [6–8]. 

Патогенетическая основа поражения 
нервной системы при СКВ всё ещё до конца 
не изучена, но открыто несколько основных 
звеньев, которые позволяют понять наличие 
разнообразия и изменчивости симптоматики 
нейролюпуса. После десятилетий проведен-
ных исследований были открыты важнейшие 
патогенетические пути нарушения нервной 
ткани: тромботическая васкулопатия, повре-
ждение гематоэнцефалического барьера 
(ГЭБ), антител-опосредованная нейротоксич-
ность, цитокин-индуцированная нейротоксич-
ность, клеточно-опосредованное воспаление 
и появление неврологической симптоматики, 
ассоциированной с терапией СКВ и аффек-
том от самого диагноза хронического заболе-
вания [9, 10]. 

Все патогенетические звенья имеют 
связь и работают совместно, приводя к раз-
нообразию и полиморфологическому прояв-
лению в разных отделах нервной системы од-
новременно. Изначально, посредством повы-
шения проницаемости и повреждения гемато-
энцефалического барьера, вследствие мест-
ного воспаления, механического поврежде-
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ния сосудов головного мозга атеросклероти-
ческими бляшками, иммунными комплексами, 
при чрезмерном стрессе, сопутствующей ин-
фекции, пул более 20 видов нейротоксичных 
аутоантител проникает в ткани головного 
мозга. В это же время происходит отложение 
иммунных комплексов на мембранах мелких 
сосудов, воспаление, тромботическая васку-
лопатия и эмболия, приводящие к ишемиче-
скому поражению участков васкуляризации. 
Аутоантитела (АТ), среди которых наиболее 
изучены АТ к рибосомальному белку Р, АТ 
против ДНК (NR2, 16-6 идиотип), антифосфо-
липидные антитела и АТ к клеткам сосуди-
стого эндотелия, посредством прямого токси-
ческого действия или опосредованного, через 
индукцию секреции эндотелиальными клет-
ками интерлейкина 6 и 8, усиливают повре-
ждение ГЭБ, способствуют церебральному 
васкулиту, усиливают тромбообразование и 
ускоряют атерогенез (при присоединении ан-
тифосфолипидного синдрома, встречающе-
гося в 40 % случаев). Всё это приводит к ише-
мическому повреждению или некрозу струк-
тур лимбической системы головного мозга, 
коры, нейрональных мембран и других участ-
ков головного мозга. Клеточно-опосредован-
ное воспаление, которое обусловлено стиму-
ляцией микроглий головного мозга чрезмер-
ной выработкой цитокинов, которые индуци-
руют обрыв старых и новых синоптических 
связей, также приводит к структурному по-
вреждению тканей мозга [4, 11, 12]. 

Стоит также отметить роль иммуносу-
прессивной терапии при СКВ, в особенности 
глюкокортикостероидной, так как имеется 
доказательная база неврогенных побочных 
эффектов данных препаратов, схожие с пси-
хоневрологическими симптомами, которые 
могут возникнуть вследствие типичного тече-
ния СКВ. Причину изменения эмоционального 
фона пациента также стоит рассматривать с 
различных сторон: помимо повреждения 
структур головного мозга причиной измене-

ния когнитивных функций, депрессии и голов-
ной боли может быть обычное волнение и аф-
фект от осознания бремени хронического те-
чения заболевания и плохих прогностических 
выводов лечащего врача [11, 13, 14]. 

Немаловажным аспектом проблемы 
нейролюпуса в настоящее время является от-
сутствие общепринятой классификации 
неврологических осложнений СКВ. Это мо-
жет быть связано как со сложностью их диф-
ференциальной диагностики с другим гене-
зом поражения, так и со слабым представле-
нием патогенетической основы возникнове-
ния многих видов осложнений. На данный мо-
мент наиболее полноценной считается клас-
сификация, разработанная американской 
коллегией ревматологов в 1999 году и допол-
ненная в 2018 году европейской группой экс-
пертов Single Hub and Access Point for 
Paediatric Rheumatology in Europe (SHARE). 
Она включает в себя 19 нейропсихиатриче-
ских синдромов, разделенных на 12, связан-
ных с центральной нервной системой, и 7 –  
с периферической. Также, синдромы пораже-
ния центральной нервной системы имеют раз-
деление на диффузные, включающие в себя 
четыре психических синдрома, и очаговые  
[3, 15, 16]. 

Очаговые неврологические синдромы по-
ражения центральной нервной системы, опи-
санные в источниках, крайне разнообразны. К 
ним причисляют асептический менингоэнце-
фалит, цереброваскулярную болезнь, демие-
линизирющий синдром, головные боли, дви-
гательные нарушения, миелопатию и судо-
рожные расстройства. Частота встречаемо-
сти очаговых поражений, как одиночных, так 
и в совокупности с другими синдромами, при-
мерно 61–76 % [3, 17, 18]. 

Наиболее частым проявлением нейро-
люпуса является головная боль, встречающа-
яся у 57 % больных. «Волчаночная головная 
боль» обычно мигренозного типа, внезапна, 
устойчива к аналгезии обычными анальгети-
ками, но при глюкокортикоидной терапии 
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быстро регрессирует. Следует отметить, что, 
учитывая такую распространённость среди 
больных, внезапная острая головная боль 
имеет широкий дифференциальный диапазон 
сосудистых патологий головного мозга и 
даже инфекционных заболеваний, что может 
объяснить такую распространённость син-
дрома и не обуславливает априори его воз-
никновение вследствие активности СКВ  
[3, 19, 20]. 

Аутоиммунный асептический менингоэн-
цефалит довольно часто протекает сов-
местно с другими поражениями нервной 
ткани. При данном синдроме очень важно 
провести дифференциальный диагноз с ин-
фекционным менингитом, ведь больной СКВ 
находится на иммунносупрессивной терапии, 
и развитие менингита вследствие повышения 
активности условнопатогенной микрофлоры 
весьма вероятно [21, 22]. 

Цереброваскулярная болезнь включает в 
себя ишемические инсульты, субарахнои-
дальные кровоизлияния, васкулиты и повре-
ждения перфорантных артериол головного 
мозга. Инсульты – одни из наиболее серьез-
ных осложнений нейролюпуса, и встречаются 
в 20 % случаях в течение 5 лет после установ-
ленного диагноза, что, в целом, выше, чем 
встречаемость в общей популяции. При дан-
ном синдроме огромную роль имеют факторы 
риска атерогенеза и наличие сопутствующего 
антифосфолипидного синдрома. Васкулиты с 
повреждением сосудов головного мозга – ти-
пичный МРТ-признак нейролюпуса. Именно 
этот процесс является основной причиной 
развития деменции в последствии. Можно 
сказать, что данный синдром полностью пато-
генетически обусловлен, поэтому более спе-
цифичен при нейролюпусе, не нуждаясь в 
дифференциальной диагностике [3, 23, 24]. 

Двигательные нарушения, в большинстве 
случаев хорея, при СКВ редко обусловленны 
поражением стрио-паллидарной системы 
вследствие нарушения васкуляризации струк-
тур, так как проведение МРТ головного мозга 

не указывает на какие-либо структурные из-
менения, хотя функциональная визуализация 
всё же доказывает гиперактивность базаль-
ных ганглиев. Данная патология встречается 
редко, у 2–3 % больных СКВ, и проявляется в 
первый год заболевания [25, 26]. 

Судорожные расстройства, встречающи-
еся у 10–20 % больных нейролюпусом, на ран-
них этапах СКВ могут быть как генерализо-
ванного типа, так и очагового, но первый ва-
риант встречается уже при более высокой ак-
тивности заболевания. Хотя процентный риск 
возникновения эпиприпадков у больных СКВ 
выше, чем в общей популяции, прямой связи 
именно с высоким антигенобразованием и от-
ложением иммунных комплексов не выяв-
лено. Чаще всего эпилепсия возникает на 
фоне сопутствующих патологий, инфекций, 
синдрома задней обратимой энцефалопатии 
и других. При этом, обычная противосудо-
рожная терапия может не иметь должного 
эффекта, поэтому необходимо тщательно 
оценивать действие препаратов на конкрет-
ном пациенте и проводить длительное наблю-
дение [3, 27, 28]. 

Диффузные поражения центральной 
нервной системы могут быть представлены у 
больного с СКВ в виде острого нарушения со-
знания (делирия), а также четырьмя психиче-
скими синдромами: тревожное расстройство, 
когнитивное нарушение, расстройство настро-
ения и психоз. Частота встречаемости – при-
мерно 38 % среди больных СКВ [3, 29]. 

Нарушения настроения и тревожные со-
стояния – одни из самых распространённых и, 
при этом, неспецифических проявлений 
нейролюпуса. Нарушения настроения встреча-
ются у 15 % больных, при этом у 65 % наблю-
дается депрессивное расстройство личности. 
Недавние исследования доказали, что в боль-
шей степени депрессия связана с принятием 
высокой дозы преднизолона в качестве тера-
пии СКВ. В целом приведенные нарушения 
больше связаны реакцией больного на кожные 
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проявления, со сложностью социальной адап-
тации и непринятием заболевания. Но имеется 
и этиологическое звено центрального генеза – 
повышенная выработка цитокинов, а именно 
интерферона I, может вызвать депрессивное 
расстройство у больного [30–32]. 

Ещё один важный синдром – «люпус-пси-
хоз», выражающийся в расстройстве мышле-
ния, бреде, галлюцинациях, которые возни-
кают у 2–11 % больных СКВ. На данный мо-
мент патогенез возникновения психоза мало-
изучен, но клиницисты настаивают на аутоим-
мунном генезе данной патологии. Учитывая 
активацию процессов усиленной выработки 
биологически активных веществ, принима-
ется во внимание токсическое их действие на 
NMDAR (анти-N-метил-D-аспартатный рецеп-
тор), что приводит к ухудшению когнитивных 
функций. При дифференциальной диагно-
стике важно помнить о возможном развитии 
психоза на фоне кортикостероидной терапии 
в качестве побочного эффекта препарата 
[33–35]. 

Когнитивные дисфункции у пациентов с 
СКВ имеют тенденцию к прогрессированию и 
отражают высокую активность заболевания, 
хотя также могут регрессировать самостоя-
тельно. Выявить на МРТ этиологический суб-
страт на данный момент не удалось, но име-
ется корреляция с повышенным уровнем ин-
терлейкина 6 и проявлением деменции, хотя 
также причина выявлена не была. На данный 
момент нет разработанного плана терапии 
данного синдрома, препарат подбирается ин-
дивидуально, и имеется высокий риск отсут-
ствия эффекта от терапии в целом [36–38]. 

Среди поражений периферической нерв-
ной системы выделяют синдром Гийена – 
Барре, автономные расстройства, мононевро-
патии, миастению gravis, невропатию черепных 
нервов, плексопатию и полиневропатию. 
Встречаются намного реже, чем поражения 
центральной нервной системы, что можно 
объяснить меньшей патогенетической основой 
развития патологии, – ишемический компонент 

появляется только при высокой активности 
СКВ, а прямое повреждение в виде токсиче-
ского воздействия биологически активных ве-
ществ и выработки аутоантител редко несет 
генералированный характер для структур пе-
рефирической нервной системы [3, 39, 40]. 

Периферическая невропатия, возникаю-
щая примерно в 8 % случаев нейролюпуса, 
обычно выражается в полиневропатии. Воз-
можно также возникновение множественного 
мононеврита, сенсомоторной аксональной 
невропатии. Это может быть связано с васку-
литом мелких сосудов, питающих нервы, при 
крайне высокой активности СКВ. Ещё одним 
вариантом невропатии может служить пара-
лич черепных нервов. Причем, чаще всего 
проявляются они симптомами мышечной ги-
потонии иннервируемых мышц, сглаженно-
стью носогубной складки, симметричного 
оживления рефлексов, локального гипергид-
роза, нистагмом и зрительными нарушениями 
[41, 42]. 

Ещё реже можно встретить демиелинизи-
рующий процесс при СКВ, всего в 0,3 % слу-
чаев. При этом, возникновение данного син-
дрома может быть обусловлено иммуносу-
прессивной терапией, но на данный момент 
эта патология при СКВ является самой плохо 
изученной [43, 44]. 

Другие проявления в литературе имеют 
мало доказательной основы, рассмотрены 
немногочисленные случаи, и патогенез дан-
ных патологий на сегодняшний момент не 
описан [45]. 

 
Заключение 
Нейролюпус – очень часто встречаемое и 

малоизученное осложнение системной крас-
ной волчанки, которое нуждается в более по-
дробном освещении в медицинской литера-
туре. Поражения как центральной, так и пери-
ферической нервной системы, а также психо-
логические нарушения, обусловлены токсиче-
ским действием активно вырабатываемых ци-
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токинов и интерлейкинов, отложением иммун-
ных комплексов и тромботическим васкули-
том, повышением проницаемости ГЭБ и про-
никновением через него аутоантител, тропных 
к структурам нервной ткани. 

Имея широкий полиморфизм клиниче-
ских проявлений, психоневрологический син-
дром СКВ имеет реальную угрозу для жизни 
пациента. Отсутствие чёткой классификации 

в клинических рекомендациях, огромные про-
белы в знаниях о патогенезе нервных патоло-
гий, схожесть клинической картины других за-
болеваний и неразработанная тактика диа-
гностики данной патологий может привести к 
неэффективности проводимой терапии и не-
обратимым нарушениям нервной ткани и 
даже летальному исходу. 
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ВЫЖИВАЕМОСТЬ ПАЦИЕНТОВ ПРИ РАКЕ МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ 
В САМАРСКОМ РЕГИОНЕ 

 
А.С. Корабельников, Р.С. Низамова, Р.Д. Андреева, М.О. Пыльнов 

 
Самарский государственный медицинский университет, Самара 

 
Резюме. Показатели заболеваемости и выживаемости пациентов при раке мочевого пузыря в зависимости 
от различных причин исследованы множеством авторов. Однако работы, использующие анализ выживаемо-
сти на популяционном уровне, имеются в ограниченном количестве. Информация о выживаемости пациентов 
позволяет оптимизировать терапию и профилактику рака мочевого пузыря. Активней должны изучаться ре-
зультаты выживаемости пациентов с этим заболеванием в различных гендерно-возрастных категориях. Це-
лью исследования являлось изучение наблюдаемой и относительной выживаемости пациентов при раке мо-
чевого пузыря в гендерно-возрастных группах в Самарской области за период 2010–2012 гг. Материалами 
исследования служили первичные учетные документы 1059 пациентов за период с 2010 по 2012 г. Для полу-
чения результатов выживаемости использовался актуриальный метод. Для оценки достоверности сравнения 
полученных показателей были использованы критерии Z и p. В ходе исследования при оценке однолетней и 
пятилетней кумулятивной выживаемости пациентов при раке мочевого пузыря отмечены более низкие пока-
затели наблюдаемой выживаемости по сравнению с относительной. Статистически значимых различий в од-
нолетней и пятилетней относительной выживаемости мужчин и женщин не обнаружено. Показатель пятилет-
ней наблюдаемой выживаемости женщин оказался достоверно выше, чем у мужчин. С увеличением возраста 
выживаемость при раке мочевого пузыря снижается. Показатели однолетней и пятилетней относительной 
выживаемости пациентов 50–59 лет были достоверно выше соответствующих показателей 60–69-летних. В 
возрастной группе 40–49-летних установлена достоверно более высокая относительная выживаемость жен-
щин по сравнению с мужчинами. 

Ключевые слова: рак мочевого пузыря, канцерспецифическая и наблюдаемая выживаемость, популяцион-
ное исследование, Самарский регион. 

Для цитирования: Корабельников А.С., Низамова Р.С., Андреева Р.Д., Пыльнов М.О. Выживаемость паци-
ентов при раке мочевого пузыря в Самарском регионе. Вестник медицинского института «РЕАВИЗ». Реаби-
литация, Врач и Здоровье. 2022;12(1):49–56. https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2022.1.CLIN.7 
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SURVIVAL OF PATIENTS WITH BLADDER CANCER IN SAMARA REGION 
 

A.S. Korabelnikov, R.S. Nizamova, R.D. Andreyeva, M.O. Pylnov 
 

Samara State Medical University, Samara 

 
Abstract. The morbidity and survival rates of patients with bladder cancer, depending on various causes, have been 
studied by many authors. However, there are a limited number of studies using the analysis of patient survival at the 
population level. Patient survival information can optimize the therapy and prevention of bladder cancer. The results 
of survival of patients with this disease in different gender and age categories should be studied more actively. The 
aim of the study was to study the observed and relative survival of patients with bladder cancer in gender-age groups 
in the Samara region for the period 2010–2012.The materials of the study were the primary records of 1059 patients 
for the period from 2010 to 2012. To obtain the results of survival, an actuarial method was used. To assess the 
reliability of the comparison of the obtained indicators, the Z and p criteria were used. In the course of the study, when 
assessing the 1-year and 5-year cumulative survival of patients with bladder cancer, there were lower rates of ob-
served survival compared with the relative one.There were no statistically significant differences in the 1-year and  
5-year relative survival rates for men and women. The 5-year observed survival rate for women was significantly higher 
than for men. With increasing age, survival rate for bladder cancer declines. The indicators of 1-year and 5-year relative 
survival of patients aged 50–59 years were significantly higher than the corresponding indicators of 60–69 years old. 
In the age group of 40–49-year-olds, there was a significantly higher relative survival rate of women compared with 
men. 

Key words: bladder cancer, cancer-specific and observed survival, population study, Samara region. 
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Введение 
В структуре заболеваемости злокаче-

ственными новообразованиями мужского 
населения России в 2019 году рак мочевого 
пузыря составил 4,6 %. [1]. Численность насе-
ления Самарской области на 2017 год соста-
вила 3 203 679 человек, из них 26,1 % прихо-
дится на граждан пожилого и старческого 
возраста. Максимальный уровень заболевае-
мости приходится именно на эти периоды, по-
этому данная патология часто сочетается с 
различными вариантами инфравезикальной 
обструкции (доброкачественная гиперплазия 
предстательной железы, рак простаты, стрик-
тура уретры). 

Зависимость заболеваемости злокаче-
ственной опухолью мочевого пузыря и резуль-
татов лечения от разнообразных причин пред-
ставлена множеством исследований [2, 3]. Од-

нако, необходимо сказать, что работ, изучаю-
щих выживаемость пациентов на популяцион-
ном уровне, напротив, немного [4, 5]. 

Оптимальность осуществления специали-
зированной онкопомощи с изучением резуль-
татов выживаемости в различных государ-
ствах выполняется анализом популяционных 
канцер-регистров или на базе научно-иссле-
довательских программ [6]. 

Данные о выживаемости пациентов поз-
воляют улучшить лечение и профилактику 
рака мочевого пузыря, усовершенствовать 
организацию онкологической помощи и инди-
видуализировать подходы к терапии. 

Все это свидетельствует о необходимо-
сти изучения выживаемости с данной патоло-
гией в различных половозрастных группах. 
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Цель и задачи исследования: изучение 
наблюдаемой и относительной выживаемости 
пациентов при раке мочевого пузыря в раз-
личных гендерно-возрастных группах в Са-
марской области за период 2010–2012 гг., а 
также сравнение полученных данных. 

 
Материалы и методы исследования 
Использовались учетные документы  

1059 пациентов с впервые в жизни верифици-
рованным раком мочевого пузыря (846 мужчин 
и 213 женщин). 

Диагностика проводилась всем пациентам 
и включала в себя стандартные лабораторные 
и инструментальные исследования (общий ана-
лиз крови и мочи, биохимическое исследование 
крови, ультразвуковое исследование, обзорная 
и экскреторная урография, эндоскопическое 
исследование, при необходимости компьютер-
ная или магнитно-резонансная томография). 

Осуществлялась цистоскопия с примене-
нием внутриуретральной инстилляции геля с 
лидокаином, использовался жесткий цисто-
скоп. Данный метод позволил определить рас-
положение и количество очагов злокачествен-
ного поражения, размер образования. При ги-
стологическом исследовании использовались 
парафиновые срезы толщиной 5–7 мкм, сде-
ланные при помощи роторного микротома, ко-
торые окрашивались гематоксилином и эози-
ном по стандартной методике. Затем проводи-
лась оценка типа рака, степени гистопатологи-
ческой градации клеток, наличие инвазии мы-
шечного слоя и наличие мышцы-детрузора в 
образцах, наличие необычных гистологических 
форм. Морфологическое подтверждение со-
ставило 94,9 %. 

При обработке результатов выживаемости 
был использован относительный показатель, 
наблюдаемая выживаемость применялась при 
сравнении и имела функцию дополнения. Осу-
ществлена выверка базы данных пациентов, 
взятых на учет по поводу рака мочевого пузыря, 

в которой при гибели пациента указана дата и 
причина. Итогом проведённой работы являлась 
компьютерная база данных пациентов с раком 
мочевого пузыря в популяционном раковом ре-
гистре Самарского областного клинического 
онкологического диспансера. Расчет выживае-
мости проводился актуариальным методом, 
статистическая достоверность определялась 
критериями Z и p [7]. 

 
Результаты 
У половины пациентов была I стадия за-

болевания, у трети – II стадия (табл. 1). 
В ходе исследования выявлен рост удель-

ного веса пациентов с раком мочевого пузыря 
с возрастом в обеих гендерных группах. У лиц 
мужского пола эта патология возникала чаще 
(табл. 2). 

При морфологической верификации 
наиболее часто выявлялся переходноклеточ-
ный рак (96,0 %). Недиференцированный рак 
выявлен у 1,1 % пациентов, аденокарцинома – 
у 1,6 %, плоскоклеточный рак – у 0,7 %. В 
оставшихся подтвержденных случаях обнару-
жены другие гистологические варианты: лейо-
миосаркома, перстневидноклеточный рак, ци-
тологически определенные опухолевые клетки 
(рис. 1). 

При изучении однолетней и пятилетней 
кумулятивной выживаемости пациентов при 
раке мочевого пузыря в период с 2010 по 
2012 гг. выявлены более высокие показатели 
относительной выживаемости в сравнении с 
показателями наблюдаемой выживаемости, 
что говорит о присутствии интеркуррентных 
причин смерти при злокачественных новооб-
разованиях данной локализации. 

По данным нашей работы в регионе  
с 1 января 2010 г. по 31 декабря 2017 г. от 
других причин умер 201 человек из 1059 боль-
ных раком мочевого пузыря с впервые уста-
новленным диагнозом в период с 2010 по 
2012 гг. 
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Таблица 1. Распределение пациентов, которым диагноз рака мочевого пузыря был впервые установлен  
в 2010–2012 гг., по возрасту и стадиям 
Table 1. Distribution of patients first diagnosed with bladder cancer in 2010–2012, by age and stage 

Стадия Возраст 
До 40 лет 40–49 лет 50–59 лет 60–69 лет 70+ лет Всего 

Абс. 
число 

% Абс. 
число 

% Абс. 
число 

% Абс. 
число 

% Абс. 
число 

% Абс. 
число 

% 

I 20 80,0 26 54,2 129 55,8 152 49,4 198 44,3 525 49,6 
II 1 4,0 16 33,3 66 28,6 90 29,2 137 30,7 310 29,3 
III 1 4,0 4 8,3 16 6,9 33 10,7 48 10,7 102 9,6 
IV 2 8,0 0 0 14 6,1 17 5,5 26 5,8 59 5,6 
Без  
стадии 

1 4,0 2 4,2 6 2,6 16 5,2 38 8,5 63 5,9 

Всего 25 100,0 48 100,0 231 100,0 308 100,0 447 100,0 1059 100,0 
 
Таблица 2. Распределение пациентов, которым диагноз рака мочевого пузыря был впервые установлен  
в 2010–2012 гг., по полу и возрасту 
Table 2. Distribution of patients first diagnosed with bladder cancer in 2010–2012, by gender and age 

Пол Возраст 
До 40 лет 40–49 лет 50–59 лет 60–69 лет 70+ лет  Всего 

Абс. 
число 

% Абс. 
число 

% Абс. 
число 

% Абс. 
число 

% Абс. 
число 

% Абс. 
число 

% 

Мужчины 19 76,0 44 91,7 194 84,0 248 80,5 341 76,3 846 79,9 
Женщины 6 24,0 4 8,3 37 16,0 60 19,5 106 23,7 213 20,1 
Всего 25 100,0 48 100,0 231 100,0 308 100,0 447 100,0 1059 100,0 

 

 
 

Рисунок 1. Распределение пациентов в зависимости от результатов гистологического исследования, кото-
рым диагноз рака мочевого пузыря был установлен в 2010–2012 гг. 
Figure 1. Distribution of patients, depending on the results of histological examination, diagnosed with bladder cancer 
in 2010–2012 

Переходноклеточный рак

Аденокарцинома

Недифференцированный рак
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Проведением сравнительного анализа 
показателей однолетней и пятилетней выжи-
ваемости пациентов различных возрастных 
групп установлено, что с увеличением воз-
раста выживаемость при раке мочевого пу-
зыря снижается. При этом показатели одно-
летней и пятилетней относительной выживае-
мости пациентов 50–59 лет (90,5 % и 81,5 %) 
были значимо выше (Z = 3,46; p < 0,001;  
Z = 2,80; p < 0,01) соответствующих показате-
лей лиц 60–69 лет (79,2 % и 68,2 %). 

За исследуемый период не выявлено ста-
тистически значимых различий ни в однолет-
ней относительной выживаемости мужчин и 
женщин – 82,3 % и 81,0 % (Z = 0,39; p > 0,05), 
ни в пятилетней – 70,6 % и 75,3 % (Z = –0,98; 
p > 0,05) соответственно. При этом показа-
тель пятилетней наблюдаемой выживаемости 
женщин (60,1 %) оказался достоверно выше 
(Z = 2,08; p < 0,05) соответствующего показа-
теля мужчин (52,2 %). 

В группах до 40 лет, 50–59 лет, 60–69 лет, 
70 лет и старше статистически значимых разли-
чий в относительной выживаемости между 
мужчинами и женщинами не получено (p > 0,05). 

Сравнение показателей однолетней и пя-
тилетней относительной выживаемости муж-
чин и женщин (85,2 % и 77,8 %; 100,4 % и 
102,1 %) в возрастной группе 40–49-летних 
определило лучшие показатели женщин –  
Z = 2,71; р < 0,01 и Z = 3,38; р < 0,01. 

Данные о наблюдаемой и относительной 
выживаемости пациентов в различных поло-
возрастных группах представлены в таблице 3. 

 
Заключение 
По данным проведенной работы установ-

лено, что у половины всех пациентов при раке 
мочевого пузыря наблюдалась I стадия заболе-
вания. 

При морфологической верификации диа-
гностировалась переходноклеточная форма 
рака. 

Выявленное увеличение удельного веса 
пациентов с раком мочевого пузыря с возрас-
том независимо от пола является общеиз-
вестными данными. 

Злокачественные новообразования зна-
чительно чаще выявлены у мужчин, чем у жен-
щин (соотношение 4,0:1,0). 

С помощью актуариального метода и кри-
териев Z и р проведен анализ статистической 
достоверности полученных результатов в 
различных половозрастных группах. Сравни-
тельный анализ показателей однолетней и пя-
тилетней выживаемости пациентов различных 
возрастных групп показал, что с увеличением 
возраста выживаемость при раке мочевого 
пузыря снижается. При этом показатели од-
нолетней и пятилетней относительной выжи-
ваемости пациентов 50–59 лет были досто-
верно выше соответствующих показателей  
60–69-летних. Что касается выживаемости 
мужчин и женщин, статистически значимых 
различий в однолетней и пятилетней относи-
тельной выживаемости между ними не обна-
ружено. Однако показатель пятилетней 
наблюдаемой выживаемости женщин ока-
зался достоверно выше, чем у мужчин. 

В возрастной группе 40–49-летних уста-
новлена достоверно более высокая относи-
тельная выживаемость женщин по сравнению 
с мужчинами. 

В группах до 40 лет, 50–59 лет, 60–69 лет, 
70 лет и старше статистически значимых раз-
личий в относительной выживаемости мужчин 
и женщин не получено. 

При оценке однолетней и пятилетней ку-
мулятивной выживаемости пациентов с зло-
качественными опухолями мочевого пузыря 
отмечены более низкие показатели наблюда-
емой выживаемости по сравнению с относи-
тельной, что свидетельствует о наличии ин-
теркуррентных причин смерти. 
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Таблица 3. Показатели кумулятивной наблюдаемой (НВ) и относительной (ОВ) выживаемости жителей Са-
марской области, которым диагноз рака мочевого пузыря был установлен в 2010–2012 гг., в зависимости от 
возраста, % (Р ± m) 
Table 3. Indicators of cumulative observable (CO) and relative (RSR) survival rates of residents of the Samara region 
diagnosed with bladder cancer in 2010–2012, depending on age, % (P ± m) 

Период 
наблюдения 

(годы) 

Оба пола Мужчины Женщины 

НВ ОВ НВ ОВ НВ ОВ 

До 40 лет 

1 92,0 ± 5,4 92,6 ± 5,5 94,7 ± 5,1 95,5 ± 5,2 83,3 ± 15,2 83,5 ± 15,2 
2 92,0 ± 5,4 93,3 ± 5,5 94,7 ± 5,1 96,3 ± 5,2 83,3 ± 15,2 83,8 ± 15,3 
3 92,0 ± 5,4 94,0 ± 5,5 94,7 ± 5,1 97,2 ± 5,3 83,3 ± 15,2 84,0 ± 15,3 
4 88,0 ± 6,5 90,6 ± 6,7 89,5 ± 7,0 92,7 ± 7,3 83,3 ± 15,2 84,3 ± 15,4 
5 88,0 ± 6,5 91,3 ± 6,7 89,5 ± 7,0 93,5 ± 7,4 83,3 ± 15,2 83,6 ± 15,4 

40–49 лет 

1 85,4 ± 5,1 86,5 ± 5,2 84,1 ± 5,5 85,2 ± 5,6 100,0 ± 0,0 100,4 ± 0,0 
2 83,3 ± 5,4 85,4 ± 5,5 81,8 ± 5,8 84,0 ± 6,0 100,0 ± 0,0 100,7 ± 0,0 
3 79,2 ± 5,9 82,2 ± 6,1 77,3 ± 6,3 80,4 ± 6,6 100,0 ± 0,0 101,1 ± 0,0 
4 77,1 ± 6,1 81,1 ± 6,4 75,0 ± 6,5 79,1 ± 6,9 100,0 ± 0,0 101,6 ± 0,0 
5 75,0 ± 6,3 79,9 ± 6,7 72,7 ± 6,7 77,8 ± 7,2 100,0 ± 0,0 102,1 ± 0,0 

50–59 лет 

1 88,7 ± 2,1 90,5 ± 2,1 88,1 ± 2,3 90,1 ± 2,4 91,9 ± 4,5 92,5 ± 4,5 
2 81,4 ± 2,6 84,7 ± 2,7 80,4 ± 2,9 84,1 ± 3,0 86,5 ± 5,6 87,7 ± 5,7 
3 77,5 ± 2,8 82,4 ± 2,9 76,3 ± 3,1 81,8 ± 3,3 83,8 ± 6,1 85,6 ± 6,2 
4 74,5 ± 2,9 81,0 ± 3,1 73,2 ± 3,2 80,5 ± 3,5 81,1 ± 6,4 83,6 ± 6,6 
5 73,2 ± 2,9 81,5 ± 3,2 71,6 ± 3,2 80,9 ± 3,7 81,1 ± 6,4 84,3 ± 6,7 

60–69 лет 

1 76,3 ± 2,4 79,2 ± 2,5 74,2 ± 2,8 77,4 ± 2,9 85,0 ± 4,6 86,3 ± 4,7 
2 71,8 ± 2,6 77,4 ± 2,8 69,4 ± 2,9 75,6 ± 3,2 81,7 ± 5,0 84,3 ± 5,2 
3 66,6 ± 2,7 74,7 ± 3,0 63,7 ± 3,1 72,7 ± 3,5 78,3 ± 5,3 82,3 ± 5,6 
4 61,7 ± 2,8 72,2 ± 3,2 58,9 ± 3,1 70,4 ± 3,7 73,3 ± 5,7 78,4 ± 6,1 
5 55,8 ± 2,8 68,2 ± 3,5 52,0 ± 3,2 65,3 ± 4,0 71,6 ± 5,8 78,2 ± 6,4 

70 лет и старше 

1 71,8 ± 2,1 78,2 ± 2,3 73,0 ± 2,4 80,0 ± 2,6 67,9 ± 4,5 72,6 ± 4,8 
2 57,6 ± 2,3 68,7 ± 2,8 57,6 ± 2,7 69,5 ± 3,2 57,5 ± 4,8 66,0 ± 5,5 
3 49,2 ± 2,4 64,5 ± 3,1 48,7 ± 2,7 64,9 ± 3,6 50,9 ± 4,9 63,1 ± 6,0 
4 43,8 ± 2,4 63,6 ± 3,4 43,6 ± 2,7 64,8 ± 4,0 44,3 ± 4,8 59,7 ± 6,5 
5 38,1 ± 2,3 61,6 ± 3,7 36,4 ± 2,6 60,6 ± 4,4 43,3 ± 4,8 64,3 ± 7,2 
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ФАКТОРЫ РИСКА СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ  
И ГЕРИАТРИЧЕСКИЕ СИНДРОМЫ – ВОПРОСЫ ЭПИДЕМИОЛОГИИ 
И ВЗАИМОСВЯЗИ У ПАЦИЕНТОВ СТАРШИХ ВОЗРАСТНЫХ ГРУПП 

 
Н.Е. Титова, Н.В. Семионенкова, С.М. Баженов, Д.С. Баженова, Е.Д. Голованова 

 
Смоленский государственный медицинский университет, Смоленск 

 
Резюме. Исследована частота встречаемости гериатрических синдромов (старческая астения, депрессия, 
когнитивные расстройства) во взаимосвязи с некоторыми факторами сердечно-сосудистого риска (артери-
альная гипертония, ожирение) у пациентов старших возрастных групп – жителей города (1-я выборка) и села 
(2-я выборка) Смоленского региона. Проведена комплексная гериатрическая оценка 480 пациентов старше 
65 лет с анализом историй болезни и амбулаторных карт. Использовалась шкала для скрининга старческой 
астении («Возраст не помеха»), шкалы MMSE, GDS-15. Анализ полученных результатов показал, что у жите-
лей села частота встречаемости старческой астении была ниже, чем у жителей города (р < 0,05). В обеих 
выборках частота встречаемости депрессии была в два раза выше у пациентов со старческой астенией и 
ассоциировалась с женским полом. В возрасте 65–74 лет частота встречаемости депрессии у жителей села 
была сопоставима с городскими жителями (31 % и 29,7 % соответственно, р ˃ 0,05), но у лиц старше 75 лет 

ее распространенность была ниже у жителей села (35,5 % против 52,3 % соответственно, р < 0,05). Снижение 
когнитивного статуса у пациентов до 75 лет ассоциировано с высоким уровнем артериального давления, 
тогда как у лиц старше 75 лет данная взаимосвязь имела обратный характер. Распространенность ожирения 
была выше у пациентов без старческой астении. 

Ключевые слова: гериатрические синдромы, артериальная гипертония, ожирение. 
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RISK FACTORS FOR CARDIOVASCULAR DISEASES AND GERIATRIC SYNDROMES -  
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Abstract. The frequency of occurrence of geriatric syndromes (senile asthenia, depression, cognitive disorders) in-
vestigated in relation to some factors of cardiovascular risk (arterial hypertension, obesity) in patients of older age 
groups – residents of the city (1st sample) and rural (2nd sample) of Smolensk region. A comprehensive geriatric 
assessment of 480 patients over 65 years old was carried out with the analysis of case histories and outpatient 
records. The scale for screening senile asthenia (“Age is not a hindrance”), MMSE scale, GDS-15 was used. The 
analysis of the obtained results showed that the frequency of occurrence of senile asthenia among the residents of 
the village was lower than among the residents of the city (p <0.05). In both samples, the incidence of depression 
was twice as high in patients with senile asthenia and was associated with the female sex. At the age of 65–74, the 
incidence of depression among rural residents was comparable to urban residents (31% and 29.7%, respectively,  
p ˃ 0.05), but among people over 75 years of age, its prevalence was lower among rural residents (35, 5% versus 

52.3%, respectively, p < 0.05). A decline in cognitive status in patients under 75 years of age is associated with high 
blood pressure, while in those over 75 years of age, this relationship was inverse. The prevalence of obesity was 
higher in patients without senile asthenia. 
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Актуальность 
Старение и увеличение средней продол-

жительности жизни населения происходит 
очень быстро: ежегодно в мире более 1 мил-
лиона человек достигает 60-летнего возраста. 
По данным ВОЗ к 2050 году численность насе-
ления старше 60 лет приблизится к 22 % и мо-
жет составить по прогнозам более 2 млрд че-
ловек. Уже в ближайшие годы число людей 
старше 65 лет только в Европе будет состав-
лять 30 % всего населения [1]. К 2022 году 
ожидается значительное увеличение доли по-
жилых лиц в России – до 26 % [2]. На качество 
жизни людей пожилого и старческого воз-
раста и ее прогноз влияют как хронические за-
болевания, так и имеющиеся у человека гери-
атрические синдромы (ГС), в первую очередь 
синдром старческой астении (СА), который от-
ражает «неблагоприятный» вариант старения и 

характеризуется снижением силы, выносливо-
сти и физиологического функционирования 
[3]. ГС многофакторны по своей природе, и в 
значительной степени формируют зависи-
мость пациента от посторонней помощи, уве-
личивают частоту как плановых, так и экстрен-
ных госпитализаций у пожилого населения. 
Возраст является также одним из главных 
факторов сердечно-сосудистого риска. В 
свою очередь, хронические сердечно-сосуди-
стые заболевания (ССЗ) – одна из основных 
причин заболеваемости и смертности гериат-
рических пациентов. Количество сердечно-
сосудистых катастроф возрастает от 3 слу-
чаев на 1 тыс. населения в возрасте 35–44 лет 
до 74 случаев на 1 тыс. в возрасте 85–94 лет 
[4]. Наличие хронических ССЗ можно рас-
сматривать как «неотъемлемый компонент 
старения», так как то или иное заболевание 
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сердечно-сосудистой системы присутствует 
практически у каждого пациента, перешагнув-
шего 60-летний рубеж [5]. 

Старение тесно связано с целым рядом 
факторов кардиоваскулярного риска: дисли-
пидемией, ожирением, артериальной гиперто-
нией (АГ). Однако, прямая зависимость между 
наличием ожирения, развитием коморбидных 
заболеваний и риском смертности, существу-
ющая в молодом и зрелом возрасте, у лиц 
старше 60 лет не имеет столь прямолинейного 
характера. Показано, например, что наимень-
шая летальность женщин пожилого и старче-
ского возраста наблюдается при индексе 
массы тела (ИМТ) равном 31,7 кг/м2, а у мужчин 
того же возраста при ИМТ 28,8 кг/м2 [6]. Боль-
шая часть пациентов с синдромом СА имеет 
несколько хронических ССЗ, в частности опре-
делена тесная взаимосвязь СА с АГ [7]. 

В целом ряде исследований показано, что 
АГ является важным фактором риска разви-
тия когнитивных расстройств [8–10]. Но связь 
между АГ и когнитивными нарушениями мо-
жет иметь нелинейный характер в разных воз-
растных когортах, что представляет интерес и 
требует дальнейшего изучения этой законо-
мерности. 

Для оказания квалифицированной гери-
атрической помощи и улучшения социальной 
адаптации лиц старшей возрастной группы 
необходимо дальнейшее изучение распро-
страненности гериатрических синдромов в их 
взаимосвязи с наиболее значимыми и часто 
встречающимися хроническими неинфекци-
онными заболеваниями (ХНИЗ). Это позволит 
разработать мероприятия по профилактике 
ГС и реабилитации пациентов пожилого воз-
раста, что представляет особую значимость 
для врачей первичного звена – участковых те-
рапевтов, врачей общей практики, гериатров 
поликлиник, оказывающих основную помощь 
пациентам гериатрического профиля [11]. 

 
Цель: изучить распространенность гери-

атрических синдромов – старческой астении, 

депрессии, когнитивных расстройств у орга-
низованного населения старших возрастных 
групп Смоленского региона во взаимосвязи с 
некоторыми факторами сердечно-сосуди-
стого риска (АГ и ожирением). 

 
Материалы и методы 
В исследование включено 480 пациентов, 

которые были представлены в двух выборках: 
1 – жители города (n = 300 чел.), 2 – жители 
села (n = 180 чел.). 

Пациенты 1-й выборки были разделены 
на три равные по количеству (n = 100 чел.) 
возрастные группы: I группа – от 65 до 74 лет 
(мужчин – 22 %, женщин – 78 %); II группа – от 
75 до 84 лет (мужчин – 15 %, женщин – 85 %) 
и III группа – старше 85 лет (мужчин – 23 %, 
женщин – 77 %). Обследование городских па-
циентов методом комплексной гериатриче-
ской оценки (КГО) проводилось на клиниче-
ских базах ФГОУ ВО СГМУ (ОГБУЗ «Поликли-
ника № 3» и городской Гериатрический 
центр). 

Пациенты 2-й выборки были разделены 
на две возрастные группы: Iа – от 65 до 74 лет 
(n = 120, мужчин – 19 %, женщин – 81 %),  
и IIа – от 75 до 84 лет (n = 60, мужчин 12 %, 
женщин – 88 %). Обследование проводилось 
на базах Центров Комплексного социального 
обслуживания (КСО) населения. 

Для диагностики СА использовалась 
скрининговая шкала «Возраст не помеха».  
СА верифицировалась при трех и более поло-
жительных ответах. Для диагностики депрес-
сии использовалась гериатрическая шкала 
депрессии (GDS-15), включающая 15 вопро-
сов. Депрессия диагностировалась при пяти и 
более положительных ответах. Для оценки 
когнитивных расстройств (КР) использова-
лась шкала MMSE (29–30 баллов расценива-
лось как отсутствие когнитивных нарушений, 
24–27 баллов – додементные когнитивные 
нарушения, 23 и менее баллов – деменция 
легкой и умеренной степени). Если пациент 
набирал менее 9 баллов по тесту рисования 
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часов, то регистрировались вероятные когни-
тивные расстройства. 

Проводился расчет среднего артериаль-
ного давления (АД) в каждой группе из двух 
выборок при проведении КГО. АД у пациентов 
измерялось утром до приема пищи и антиги-
пертензивных препаратов, в положении сидя, 
после 5-минутного отдыха, трехкратно с ин-
тервалом не менее 1 мин. по методу Корот-
кова с использованием калиброванного сфиг-
моманометра (Omron M1 Compact, Япония). 
Артериальную гипертонию диагностировали 
при уровне АД 140/90 мм рт. ст. и более или 
установленном приеме гипотензивных препа-
ратов. Анализировали взаимосвязь расчет-
ного АД с когнитивными расстройствами у па-
циентов с наличием или отсутствием СА. При 
антропометрическом исследовании рост из-
меряли с точностью до 0,5 см, массу тела –  
с точностью до 0,2 кг с последующим расче-
том ИМТ (индекса Кетле) по формуле: масса 
тела(кг)/рост²(м). Избыточная масса тела 

определялась при ИМТ в диапазоне от  
25 кг/м2 до 29,9 кг/м2; ожирение I степени – 
при ИМТ от 30 кг/м2 до 34,9 кг/м2; II степени – 
от 35 кг/м2 до 39,9 кг/м2; III степени – если ИМТ 
превышал 40 кг/м2. 

Протоколы КГО заполнялись клиниче-
скими ординаторами кафедры. Заполнение 
медицинской документации (заключение ге-
риатра, рекомендации по коррекции гериат-
рических синдромов) осуществлялось со-
трудниками кафедры. 

Следует отметить, что пациенты 1-й и 2-й 
выборки были представлены организованным 
контингентом лиц пожилого и старческого 
возраста, прикрепленным к центрам социаль-
ного обслуживания на постоянной основе, а 
также проходящим ежегодную плановую гос-
питализацию в городском Гериатрическом 
центре. С каждым участником исследования 
подписывалось информированное согласие, 
одобренное этическим комитетом СГМУ. Ис-
следование проводилось однократно, без 
рандомизации пациентов и группы контроля. 

Обработка результатов исследования про-
водилась с использованием программных паке-
тов Statistica 10 и MS Eхсel 10. Достоверность 
отличий средних оценивалась с помощью кри-
терия Стьюдента (при уровне его значимости 
менее 0,05 отличия считались достоверными). 

 
Результаты 
Анализ полученных данных продемон-

стрировал тот факт, что синдром СА встре-
чался у жителей города в I группе в 17 % слу-
чаев, во II – в 39 % случаев, а в III группе – бо-
лее чем в половине случаев. Среди жителей 
села распространенность СА была значи-
тельно ниже, чем среди жителей города в ана-
логичных возрастных группах: в Iа группе –  
7,3 %; во IIа группе – 27,5 % (р < 0,05). 

Наличие депрессии было тесно связано с 
синдромом СА. У пациентов 1-й выборки со 
СА с увеличением возраста наблюдался плав-
ный рост частоты встречаемости депрессии: в 
I группе она была выявлена у 65 % пациентов, 
во II группе – у 70 %, в III группе – у 75 % паци-
ентов. Отсутствие СА снижало частоту рас-
пространенности депрессии: до 15 % у паци-
ентов в возрасте 65–74 лет, до 37 % у паци-
ентов в возрасте 75–84 лет и до 61 % у лиц 
старше 85 лет. У пациентов 2-й выборки ча-
стота встречаемости депрессии аналогичным 
образом была выше у лиц со СА в обеих воз-
растных группах в сравнении с лицами без 
СА. Что касается гендерных особенностей, то 
депрессия ассоциировалась с женским по-
лом, особенно у пациентов в возрасте  
65–74 лет, где она встречалась у 68 % жен-
щин со СА. По-видимому, по мере увеличения 
возраста пациентов депрессия вносит все 
больший вклад в прогрессирование СА, сни-
жая когнитивные способности пациента и фи-
зическую активность, а также способствует 
развитию других гериатрических синдромов. 

Тест рисования часов выявил следующую 
частоту распространенности когнитивных 
расстройств среди жителей города: в I группе 
когнитивные способности были сохранены у 
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57 % обследованных, легкие КР наблюдались 
у 10 %, умеренные – у 33 %; во II группе когни-
тивные способности были в норме у 42 %, лег-
кие КР отмечены у 20 %, умеренные – у 38 %; 
в III группе когнитивные способности были со-
хранены у 26 %, легкие КР были у 36 %, а уме-
ренные – у 38 % пациентов. Тяжелых КР не 
наблюдалось, так как деменция тяжелой сте-
пени является противопоказанием для госпи-
тализации в городской Гериатрический центр, 
такие пациенты не могут приходить в центры 
КСО самостоятельно, их обслуживание осу-
ществляется на дому. 

Проведен анализ частоты встречаемости 
деменции по шкале MMSE у пациентов 2-й вы-
борки в зависимости от наличия/отсутствия 
СА. Среди пациентов со СА, в целом, в обеих 
возрастных группах деменция умеренной сте-
пени определялась в 28,6 % случаев, доде-
ментные (легкие) когнитивные нарушения – в 
39,7 % случаев, а у 31,7 % обследованных, не-
смотря на возраст, КР не наблюдались. У лиц 
без СА деменция умеренной степени была вы-
явлена у 10,2 % пациентов, додементные рас-
стройства – у 36,4 %, а у более чем 50 % об-
следованных КР не определялись. Таким об-
разом, частота встречаемости дементных 
расстройств различной степени выраженно-
сти у пациентов со СА была значительно 
выше, чем у пациентов без нее (p < 0,05). 

Была исследована взаимосвязь между 
выраженностью когнитивных расстройств и 

средним уровнем АД в зависимости от нали-
чия или отсутствия СА у пациентов 2-й вы-
борки (табл. 1). 

Анализ показал, что среди пациентов по-
жилого возраста (Iа группа) наибольшее сред-
нее значение АД определялось у лиц с демен-
цией легкой и умеренной степени (p < 0,05). В 
то время как у пациентов старческого возраста 
(IIа группа) при наличии деменции отмечался 
наименьший уровень АД (p < 0,05). Аналогичная 
взаимосвязь АД и когнитивных расстройств 
наблюдалась и у лиц старческого возраста без 
СА. Таким образом, у пациентов 75 лет и 
старше высокий уровень АД ассоциируется с 
лучшим когнитивным статусом, а более низкие 
цифры АД – с деменцией, а у пациентов мо-
ложе 75 лет эта взаимосвязь обратная. 

Известно, что возникновение АГ в сред-
нем возрасте повышает риск развития когни-
тивных нарушений в последующей жизни. А у 
«хрупких», очень старых пациентов низкий 
уровень АД или его быстрое снижение спо-
собствует усилению когнитивных нарушений 
вплоть до развития тяжелой деменции [10]. 

При исследовании распространенности 
ожирения 15 % жителей села имели нор-
мальную массу тела, 24 % – избыточную, 
ожирение I степени – 32 %, II степени – 15 %, 
III степени – 14 %. Распространенность ожи-
рения в зависимости от наличия/отсутствия 
СА представлена в таблице 2. 

 
Таблица 1. Зависимость когнитивного статуса от уровня среднего АД у пациентов пожилого (Iа гр.) и стар-
ческого (IIа гр.) возраста со СА (СА+) и без нее (СА–) 
Table 1. Dependence of cognitive status on the level of mean blood pressure in elderly (Ia group) and senile (IIa group) 
patients with SA (SA+) and without it (SA–) 

Когнитивный статус 
(шкала MMSE) 

Среднее АД, мм рт. ст. 
Iа группа IIа группа 

СА+ СА– СА+ СА– 
Норма (28–30 баллов) 152/82 160/87 161/90 173/94 

Додементные нарушения (24–27 баллов) 161/88 159/90 155/90 138/79* 

Деменция легкой и умеренной степени 
(11–23 балла) 

169/94* 161/88 144/81* 135/74* 

 
Примечание: * – p < 0,05 в сравнении с нормой. 
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Таблица 2. Распространенность ожирения (в %) у пациентов 2-й выборки в зависимости от наличия СА (СА+) 
или отсутствия (СА–) 
Table 2. Prevalence of obesity (in %) in patients of the 2nd sample, depending on the presence of SA (SA+) or 
absence (SA–) 

Индекс массы тела (ИМТ), кг/м2 
Старческая астения (СА) 

СА+ СА– 
Норма (18–24,9 кг/м2) 21,2 % 12,2 % 
Избыточная масса тела (25–29,9 кг/м2) 38,3 % 22,1 % 
Ожирение I степени (30–34,9 кг/м2) 40,5 % 35,3 % 
Ожирение II степени (35–39,9 кг/м2) – 20,3 % 
Ожирение III степени (40 кг/м2 и более) – 10,1 % 

 
Известно, что потеря веса является од-

ним из основных симптомов СА, поэтому ожи-
рение II–III ст. как правило не встречается у 
пациентов с этим ГС. 

У пациентов без СА распространенность 
ожирения I–III степени (суммарно) оказалась 
достоверно выше (р < 0,05), чем у пациентов 
со СА (65 % против 45 %). 

 
Обсуждение 
В настоящее время в Российской Феде-

рации наблюдается активное развитие гери-
атрической помощи населению. Гериатрия 
стала оформляться как самостоятельная ме-
дицинская специальность, имеющая свои 
специфические нозологические формы, объ-
единенные термином «гериатрические син-
дромы», свои методики обследования (раз-
личные опросники и шкалы – «Возраст не по-
меха», MMSE, IADL, GDS-15, MNA и др.), кото-
рые вошли в КГО, и свои специальные методы 
воздействия, ориентированные не только на 
лечение и профилактику конкретных заболе-
ваний, но и на улучшение среды обитания по-
жилого человека [12]. Синдром «старческой 
астении» является наиболее значимым по 
своим социальным последствиям. Способ-
ность к самообслуживанию у гериатрических 
пациентов также снижается из-за развития у 
них депрессии и деменции [13]. АГ является 
наиболее распространенным фактором риска 
сердечно-сосудистых заболеваний и наибо-
лее часто встречается среди лиц старше  

60 лет, чему способствует целый ряд возраст-
зависимых факторов: повышенная жесткость 
артерий, высокое содержание натрия в диете, 
наличие возрастной дисфункции эндотелия и 
др. Фрамингемское исследование продемон-
стрировало, что несмотря на нормальные 
цифры АД в 50–60 лет у подавляющего боль-
шинства пожилых людей со временем форми-
руется артериальная гипертония [14]. Целе-
вой уровень АД, снижающий риск общей 
смертности, фатального инсульта и сердеч-
ной недостаточности у лиц старше 80 лет, но 
при этом не влияющий на развитие деменции, 
составляет 150/80 мм рт. ст., что подтвер-
ждено в исследовании НYVЕТ [15]. Нормаль-
ные цифры АД (менее 140/90 мм рт. ст.) могут 
определяться у 30 % долгожителей, несмотря 
на высокую жесткость сосудов, что свиде-
тельствует о замедлении биологического ста-
рения у лиц, перешагнувших 90-летний рубеж 
[16]. 

Наличие непрямолинейной связи между 
риском развития деменции и уровнем АД у па-
циентов очень пожилого возраста требует 
дифференцированного подхода к лечению АГ 
в каждом конкретном случае. 

Есть целый ряд исследований, демон-
стрирующих, что отрицательная взаимосвязь 
ожирения с показателями здоровья у лиц мо-
лодого возраста не всегда может быть приме-
нима для пациентов старших возрастных 
групп с полиморбидностью. Показано, что 
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риск смерти от хронической сердечной недо-
статочности и внебольничной пневмонии зна-
чительно ниже у пациентов с избыточной мас-
сой тела и ожирением, а выживаемость соот-
ветственно выше [17, 18]. 

Более широкая распространенность 
ожирения у пациентов без СА может косвенно 
свидетельствовать о наличии «парадокса 
ожирения» у пациентов с гериатрическими 
синдромами, что требует дальнейшего иссле-
дования этой проблемы. 

Важным для лечебно-профилактических 
учреждений, оказывающих помощь пациен-
там старших возрастных групп, является ши-
рокое применения КГО для своевременного 
выявления и коррекции разнообразных гери-
атрических синдромов, что будет способство-
вать их ранней диагностике и предупрежде-
нию старческой астении, особенно на фоне 
ХНИЗ и полиморбидности. 

Выводы 
Несомненно, синдром СА играет ведущую 

роль в современной гериатрии, но при этом он 
повышает риск развития других гериатриче-
ских синдромов – когнитивных нарушений и 
депрессии. Несмотря на то, что АГ является 
достоверным фактором риска развития когни-
тивных расстройств, связь между АГ и когни-
тивными нарушениями является сложной и не-
прямолинейной в разных возрастных группах. 
Тоже самое касается и ожирения – важней-
шего фактора риска сердечно-сосудистых за-
болеваний у лиц молодого и среднего воз-
раста, но несколько теряющего свое «отрица-
тельное» влияние у пациентов старших воз-
растных групп. Практическая значимость вы-
явления ГС, особенно на ранних стадиях, обу-
словлена их потенциальной обратимостью. 

 
Литература/References 
1 Anderson G.F., Hussey P.S. Population aging: a comparison among industrialized countries. Health Affairs. 2000; 

19:191-203. http://doi.org/10.1377/hlthaff.19.3.191 
2 Дроздов А.В. Люди старше 60 лет составят более четверти населения России к 2030 году. ТАСС Элек-

тронный ресурс. [Drozdov A.V. People over 60 will make up more than a quarter of Russia's population by 2030. 
TASS Electronicresource. (In Russ)]. URL:https://tass.ru/obschestvo/5907395  

3 Ильницкий А.Н., Прощаев К.И. Старческая астения (frailty) как концепция современной геронтологии. Ге-
ронтология. 2013; 1(1):5-16. [Il'nitskiy A.N., Proshchaev K.I. Starcheskaya asteniya (frailty) kak kontseptsiya sov-
remennoy gerontologii. Gerontologiya. 2013;1(1):5-16. (In Russ)]. 

4 Савина А.А., Фейгинова С.И. Динамика заболеваемости болезнями системы кровообращения взрослого 
населения Российской Федерации в 2007–2019 гг. Социальные аспекты здоровья населения [сетевое из-
дание]. 2021. [Savina A.A., Feyginova S.I. Dynamics in incidence of diseases of the circulatory system among 
adults in the Russian Federation in 2007–2019. Social aspects of population health [serial online] 2021 (In Russ)]. 
https://doi.org/10.21045/2071-5021-2021-67-2-1 

5 Damluji A.A., Ramireddy A., Otalvaro L., Forman D.E. Secondary cardiovascular prevention in older adults: an 
evidence based review. J. Geriatr.Cardiol. 2015;12(5):459-464. 

6 Кисилева Г.В., Рафальская К.А. Распространенность гериатрических синдромов у пациентов врача общей 
практики. Российский семейный врач. 2017;21(4):21-28. [Kisileva G.V., Rafalskaya K.A. The prevalence of ger-
iatric syndromes in general practice. Russian Family Doctor. 2017;21(4):21-28. (In Russ)]. 

7 Котовская Ю. В., Ткачева О. Н., Рунихина Н. А., Остапенко В. С.Б., Лузина А. В. Артериальная гипертония 
у очень пожилых: значение старческой астении. Русский медицинский журнал. 2017;25:1829-1832. 
[Kotovskaya Yu.V., Tkacheva O.N., Runikhina N.A., Ostapenko V.S.B., Luzina A.V. Arterial'naya gipertoniya u och-
en' pozhilykh: znachenie starcheskoy astenii. Russkiy meditsinskiy zhurnal. 2017;25:1829-1832. (In Russ)]. 

http://dx.doi.org/10.1377/hlthaff.19.3.191
https://doi.org/10.21045/2071-5021-2021-67-2-1


Clinical medicine Bulletin of the Medical Institute “REAVIZ”. 2022. № 1 

– 64 – 

8 Зуева И. Б. Артериальная гипертония и когнитивные нарушения: возможные механизмы развития, диа-
гностика, подходы к терапии. Терапевтический архив. 2015;87(12):96-100. [Zueva I.B. Arterial'naya giper-
toniya i kognitivnye narusheniya: vozmozhnye mekhanizmy razvitiya, diagnostika, podkhody k terapii. Terapevtich-
eskiy arkhiv. 2015;87(12):96-100. (In Russ.)]. https://doi.org/10.17116/terarkh2015871296-100 

9 Шарашкина Н.В., Остапенко В.С., Рунихина Н.К. Особенности когнитивных нарушений у пациентов пожи-
лого старческого возраста с артериальной гипертензией. Российский семейный врач. 2018;22(1):36-40. 
[Sharashkina N.V., Ostapenko V.S., Runikhina N.K. Osobennosti kognitivnykh narusheniy u patsientov pozhilogo 
starcheskogo vozrasta s arterial'noy gipertenziey. Rossiyskiy semeynyy vrach. 2018;22(1):36-40. (In Russ)]. 
https://doi.org/10.17816/RFD2018136-40 

10 Sabayan B., Oleksik A., Maier A. et al. High blood pressure and resilience to physical and cognitive decline in the 
oldest old: the Leiden 85-plus Study. Journal of the American Geriatrics Society. 2012;60(11):2014-19. 
https://doi.org/10.1111 / j.1532-5415.2012.04203.x 

11 Чукаева И.И., Ларина В.Н. Возраст-ассоциированные состояния (гериатрические синдромы) в практике 
врача-терапевта поликлиники. Лечебное дело. 2017;1:6-15. [Chukaeva I.I., Larina V.N. Age-associated con-
ditions (geriatric syndromes) in the practice of a general practitioner of a polyclinic. General Medicine. 2017;1:6-
15 (In Russ)]. 

12 Ткачева О.Н., Рунихина Н.К., Остапенко В.С. и др. Валидация опросника для скрининга синдрома старче-
ской астении в амбулаторной практике. Успехи геронтологии. 2017;30(2):236–242. [Tkacheva O.N., Ru-
nikhina N.K., Ostapenko V.S. i dr. Validatsiya oprosnika dlya skrininga sindroma starcheskoy astenii v ambulator-
noy praktike. Uspekhi gerontol. 2017;30(2):236–242. (In Russ)]. https://doi.org/10.37586/2686-8636-2-2020-
115-130 

13 Турушева А.В., Фролова Е.В. Взаимосвязь депрессии и когнитивных нарушений в российской популяции 
лиц старше 65 лет: результаты исследования «хрусталь». Врач. 2018; 29(9):26-30. [Turusheva A.V., Frolova 
E.V. The relationship of depression and cognitive impairment in the Russian population of people over 65 years 
old: the results of the “crystal” study. Doctor. 2018;29(9):26-30. (In Russ)]. https://doi.org/10.29296/25877305-
2018-09-06 

14 Kannel W.B., Dawber T.R., McGee D.L. Perspectives on systolic hypertension: the Framingham study. Circulation. 
1980;61:1179-1182. 

15 Недогода С.В. Результаты исследования HYVET: значение для клинической практики. Кардиоваскулярная 
терапия и профилактика. 2008; 7(5):76-80. [Nedogoda S.V. HYVET Study results: importance for clinical prac-
tice. Cardiovascular Therapy and Prevention. 2008;7(5):76-80. (In Russ)].  

16 Голованова Е.Д., Филиппова Ю.М, Титова Н.Е., Баженова Д.С. Заболеваемость долгожителей-ветеранов 
Смоленской области. Кардиоваскулярная терапия и профилактика. 2019;18(3):57-61. [Golovanova E.D., Fil-
ippova Yu.M, Titova N.E., Bazhenova D.S. Zabolevaemost' dolgozhiteley-veteranov Smolenskoy oblasti. Kardio-
vaskulyarnaya terapiya i profilaktika. 2019;18(3):57-61. (In Russ)]. http://doi.org/10.26347/1607-2499201805-
06003-007 

17 Драпкина О.М., Шепель Р.Н. Хроническая сердечная недостаточность и «парадокс ожирения». Сердечная 
Недостаточность. 2016;17(6):398-404. [Drapkina O.M., Shepel R.N. Chronic heart failure and the «obesity para-
dox». Russian Heart Failure Journal. 2016;17(6):398-404. (In Russ)]. https://doi.org/10.15829/1728-8800-2016-
4-75-79 

18 Симбирцева А.С., Былова Н.А., Арутюнов А.Г., Арутюнов Г.П., Рылова А.К. Прогностическая роль компо-
зиции тела у пациентов с пневмонией на фоне декомпенсации ХСН. Кардиология. 2017;57(S2):343-350. 
[Simbirtseva A.S., Bylova N.A., Arutyunov A.G., Arutyunov G.P., Rylova A.K. Prognostic role of body composition 
in patients with pneumonia associated with decompensated CHF. Kardiologiia. 2017;57(2S):343-350. (In Russ)]. 
https://doi.org/ %2010.18087/cardio.2392 

 
 
 
 
 

https://doi.org/10.17116/terarkh2015871296-100
https://doi.org/
https://doi.org/
https://doi.org/10.1111%20/%20j.1532-5415.2012.04203.x
https://elibrary.ru/author_items.asp?authorid=475277
https://elibrary.ru/author_items.asp?authorid=622339
https://doi.org/10.37586/2686-8636-2-2020-115-130
https://doi.org/10.37586/2686-8636-2-2020-115-130
https://doi.org/10.29296/25877305-2018-09-06
https://doi.org/10.29296/25877305-2018-09-06
http://doi.org/10.26347/1607-2499201805-06003-007
http://doi.org/10.26347/1607-2499201805-06003-007
https://doi.org/10.15829/1728-8800-2016-4-75-79
https://doi.org/10.15829/1728-8800-2016-4-75-79
https://doi.org/%2010.18087/cardio.2392


Вестник медицинского института «РЕАВИЗ». 2022. № 1 Клиническая медицина 

– 65 – 

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 участие в ис-
следовании, включая получение информированного согласия в тех случаях, когда оно необходимо, и правила об-
ращения с животными в случаях их использования в работе.  
Compliance with ethical principles. The authors confirm that they respect the rights of the people participated 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 
Титова Наталья  
Евгеньевна 

доцент кафедры общей врачебной практики, поликлинической терапии с курсом 
гериатрии ФДПО, Смоленский государственный медицинский университет, Смо-
ленск, Россия 
E-mail: nataly774@mail.ru, тел.: 89082842823 
ORCID 0000-0003-2591-1890 
Вклад в статью 20 % – сбор материала, анализ результатов, подготовка текста работы 

Семионенкова Наталья 
Владимировна 

доцент кафедры общей врачебной практики, поликлинической терапии с курсом 
гериатрии ФДПО, Смоленский государственный медицинский университет, Смо-
ленск, Россия 
E-mail: natalisemionenkova@yandex.ru 
ORCID 0000-0001-6524-7846 
Вклад в статью 20 % – анализ результатов, обсуждение выводов, подбор литературы 

Баженов Сергей  
Михайлович 

заведующий отделом патоморфологии Научно-исследовательского центра, Смо-
ленский государственный медицинский университет, Смоленск, Россия 
E-mail: smbachenov@mail.ru 
Вклад в статью 20 % – подбор литературы, статистическая обработка данных, ана-
лиз результатов 

Баженова Дарья  
Сергеевна 

лаборант-исследователь МНИЦ, Смоленский государственный медицинский уни-
верситет, Смоленск, Россия 
E-mail: benbarnes2014@yandex.ru 
ORCID 0000-0003-2182-6445 
Вклад в статью 20 % – сбор материала, анализ результатов, подбор литературы 

Голованова Елена 
Дмитриевна 

зав. кафедрой общей врачебной практики, поликлинической терапии с курсом ге-
риатрии ФДПО, Смоленский государственный медицинский университет, Смо-
ленск, Россия  
E-mail: golovanovaed@rambler.ru 
ORCID 0000-0003-1853-3844 
Вклад в статью 20 % – разработка дизайна исследования, анализ результатов, под-
готовка текста работы 

 
 
 

Статья поступила 21.11.2021 
Одобрена после рецензирования 28.12.2021 
Принята в печать 12.01.2022 

Received September November, 21st 2021 
Approwed after reviewing December, 28th 2021 
Accepted for publication January, 12th 2022 

  

mailto:nataly774@mail.ru
https://orcid.org/0000-0003-2591-1890
mailto:natalisemionenkova@yandex.ru
mailto:smbachenov@mail.ru
mailto:benbarnes2014@yandex.ru
https://orcid.org/0000-0003-2182-6445
mailto:golovanovaed@rambler.ru
https://orcid.org/0000-0003-1853-3844


Clinical medicine Bulletin of the Medical Institute “REAVIZ”. 2022. № 1 

– 66 – 

https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2022.1.CLIN.9 УДК 616.14 

 

СОВРЕМЕННЫЕ ХИРУРГИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ  
С ВАРИКОЗНОЙ БОЛЕЗНЬЮ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ 

 
А.К. Санбаев1, Р.Г. Чаббаров1, А.Г. Пятницкий1, В.В. Масляков2 

 

1Медицинский центр «Омега клиник», Саратов 
2Саратовский государственный медицинский университет, Cаратов 

 
Резюме. В данной статье авторы указывают основные методы хирургического лечения пациентов с вари-
козной болезнью нижних конечностей. Проанализированы и описаны основные вопросы, связанные с эндо-
венозными методиками облитерации варикозных вен. Выполнен поиск литературных источников по ключе-
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Введение 
Хроническая венозная недостаточность 

является относительно распространенной 
медицинской проблемой [1]. Варикозное рас-
ширение вен нижних конечностей наблюда-
ются у 30–50 % населения в мире, хотя и 
предполагаемая распространенность хрони-
ческой венозной недостаточности (ХВН) варь-
ируется в зависимости от демографических 
исследований [2–4]. Основные факторы риска 
развития ХВН – наследственная предрасполо-
женность, длительное стояние, ожирение, ку-
рение, малоподвижный образ жизни, травмы 
конечностей, венозный тромбоз, наличие ар-
териовенозного шунта, высокие уровни гормо-
нов (эстрогена), а также беременность [5–10]. 
Основной патофизиологической причиной 
клинического проявления ХВН нижних конеч-
ностей является венозная гипертензия, кото-
рая вызвана патологическим рефлюксом, об-
струкцией венозного кровотока или тем и дру-
гим [1]. Венозное давление в вене стопы в по-
ложении покоя без сокращения скелетных 
мышц достигает 80–90 мм рт. ст., у пациентов 
с компетентными венозными клапанами это 
давление снижается до менее 30 мм рт. ст. во 
время физических нагрузок (ходьбе, беге) 
[11]. Если клапаны перфорантных вен не ра-
ботают, высокое давление, создаваемое в 
глубоких венах за счет сокращения икронож-
ных мышц, может передаваться в поверхност-
ную систему и в микроциркуляцию в коже, 
приводя, в том числе, и к развитию хрониче-
ского заболевания вен [12]. 

 
Распространеность и значимость  
патологии 
Хроническое заболевание вен (ХЗВ) – 

одна из распространенных патологий во всем 
мире [13]. Оценки распространенности ши-
роко варьируются в зависимости от геогра-
фического положения, при этом самые высо-
кие показатели зарегистрированы в западных 
странах [13]. Сообщения о распространенно-
сти хронической венозной недостаточности 

варьируются от 1 % до 40 % у женщин и  
от 1 % до 17 % у мужчин [13]. Оценки распро-
страненности варикозного расширения вен 
выше: от 1 % до 73 % у женщин и от 2 % до 
56 % у мужчин [13]. В Соединенных Штатах 
Америки примерно 23 % взрослых имеют ва-
рикозное расширение вен, а 6 % имеют более 
поздние стадии хронической венозной недо-
статочности (ХВН), включая изменения кожи и 
зажившие, или активные венозные язвы [14]. 
Среди взрослого западного населения рас-
пространенность варикозного расширения 
вен составляет более 20 % (диапазон  
от 21,8 % до 29,4 %), и около 5 % (диапазон 
от 3,6 % до 8,6 %) имеют венозный отек, из-
менения кожи или венозные язвы [15]. Со-
гласно оценкам эпидемиологического иссле-
дования в Сан-Диего, в США более 11 милли-
онов мужчин и 22 миллионов женщин в воз-
расте от 40 до 80 лет имеют варикозное рас-
ширение вен [14], при этом каждый год  
у 20 556 пациентов диагностируются диагноз 
ХВН [16]. Национальная программа венозного 
скрининга под эгидой AVF провела обследо-
вание 2 234 американцев на предмет веноз-
ных заболеваний [17]. Средний возраст участ-
ников составлял 60 лет, 77 % составляли 
женщины, 80 % были пациенты со светлым от-
тенком кожи. Рефлюкс или обструкция были 
отмечены у 37 % и 5 % участников соответ-
ственно [17]. Прогрессирование первичного 
варикоза до тяжелого ХВН и венозной язвы не 
является редкостью: в Североамериканском 
регистре субфасциальной эндоскопической 
перфорационной хирургии (SEPS) больше па-
циентов с распространенным ХВН имели пер-
вичное венозное заболевание, чем посттром-
ботический синдром (70 % против 30 %) [18]. 
Варикозное расширение вен и венозные язвы 
могут стать большим финансовым бременем 
для пациентов и общества [14]. Варикозное 
расширение вен и связанные с ним осложне-
ния могут привести к хронической боли, инва-
лидности, снижению качества жизни, потере 
трудоспособности и досрочному выходу на 



Clinical medicine Bulletin of the Medical Institute “REAVIZ”. 2022. № 1 

– 68 – 

пенсию [14]. В Соединенных Штатах прямые 
медицинские затраты на лечение сердечно-
сосудистых заболеваний оцениваются в диа-
пазоне от 150 до 1 млрд долларов в год [19]. 
В Соединенном Королевстве 2 % националь-
ного бюджета здравоохранения в год, при-
мерно около 1 миллиарда долларов США, 
тратится на лечение варикозных трофических 
язв нижних конечностей [14]. 

Клинические признаки ХВН включают 
дискомфорт, отек, варикозное расширение 
вен и кожные изменения или изъязвления 
[20]. Венозный дискомфорт в ногах часто опи-
сывается как тупая боль, пульсация или тя-
жесть или ощущение давления после дли-
тельного стояния и снимается с помощью лю-
бых мер, снижающих венозное давление, та-
ких как поднятие ноги, компрессионные чулки 
или ходьба [20]. Однако дискомфорт в ногах 
отсутствует примерно у 20 % пациентов с дру-
гими клиническими проявлениями ХВН, тогда 
как это единственное клиническое проявле-
ние примерно у 10 % пациентов [20]. У паци-
ентов с варикозным расширением вен болез-
ненность может присутствовать из-за расши-
рения вен [21]. Варикозное расширение вен – 
это расширенные, выпуклые, поверхностные 
вены размером не менее 3 мм в диаметре, ко-
торые постепенно становятся более извили-
стыми и увеличенными [21]. Иногда на ранних 
стадиях у пациентов с варикозной болезнью 
нижних конечностей заболевание протекает 
бессимптомно, но их все же беспокоит косме-
тический вид своих ног [21]. Кожные измене-
ния включают гиперпигментацию кожи, за-
стойный дерматит и изъязвление [21]. Гипер-
пигментация вызвана отложением гемосиде-
рина в дерме [21]. Всем пациентам с призна-
ками и/или симптомами ХВН согласно клини-
ческим рекомендациям следует назначать 
консервативное лечение [21]. И в то же время 
основными задачами хирургического лечения 
пациентов с варикозной болезнью нижних ко-
нечностей является устранение патологиче-

ского венозного рефлюкса и удаление вари-
козно-расширенных вен [22]. Отбор пациен-
тов, подходящих для хирургических вмеша-
тельств, является определеннной задачей, 
поскольку для этого требуется знание мето-
дов физиологической оценки вен, интерпре-
тация патофизиологии вен и четкое определе-
ние показаний для вмешательства [23]. 

 
Традиционные методы лечения 
Открытое хирургическое лечение вари-

козного расширения вен с кроссэктомией и 
удалением большой подкожной вены в соче-
тании с удалением крупных притоков было 
стандартом лечения уже более века [24]. Эта 
технология проводится в следующей после-
довательности: надрезы делаются в паху и 
верхней части голени; большую подкожную 
вену (БПВ) лигируют (кроссэктомия) ниже 
подкожно-бедренного соединения – сафено-
феморальное соустье (СФС), а зонд встав-
ляют в БПВ и продвигают дистально; прокси-
мальная часть БПВ прикрепляется к зонду и 
извлекается через дистальный разрез на го-
лени. Удаление БПВ ниже колена и малой 
подкожной вены (SSV) иногда может ослож-
няться из-за высокого риска повреждения не-
рва [24]. Осложнения флебэктомии вклю-
чают: ТГВ, кровотечение, гематому, инфек-
цию и повреждение нервов. За последнее де-
сятилетие эндовенозная термическая абля-
ция (ЭТА) в значительной степени заменила 
эту классическую перевязку и удаление [24]. 
Показания к этой процедуре были ограничены 
пациентами с большой расширенной и изви-
той подкожной веной, расположенной непо-
средственно под кожей, или пациентами с 
аневризматическим расширением в области 
СФС, пациентами с предшествующим тром-
бофлебитом большой или малой подкожной 
вены, где размещение лазерного волокна или 
использование радиочастотного катетера мо-
жет оказаться невозможным, а также для па-
циентов, когда для удаления вены необхо-
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димо использовать открытые методы [24]. Ми-
нифлебэктомия включает удаление или «от-
рыв» варикозных вен c помощью специаль-
ного крючка через небольшие колотые раны 
или через прокол, выполненный более круп-
ной иглой [25, 26]. В прошлом эта процедура 
выполнялась в сочетании с перевязкой и уда-
лением подкожной вены. В настоящее время 
это выполняется с помощью абляции подкож-
ной вены либо во время той же процедуры, 
либо на более позднем этапе [25, 26]. Склеро-
терапия – это наименее инвазивный чрескож-
ный метод с использованием химических раз-
дражителей для закрытия нежелательных вен 
[21]. Доступно несколько склерозантов, вклю-
чая детергенты (например, морруат натрия, 
олеат этаноламина, тетрадецилсульфат 
натрия и полидоканол), осмотические агенты 
(например, гипертонический солевой рас-
твор, гипертонический солевой раствор декс-
трозы и салицилат натрия) и химические 
агенты (например, полийодированный йод, 
хромированный глицерин и этанол) [21]. Скле-
ротерапия может использоваться в первую 
очередь или в сочетании с хирургической опе-
рацией у пациентов с ХВН [21]. Телеангиэкта-
зии, ретикулярные вены, малое варикозное 
расширение вен и венозные сегменты с ре-
флюксом можно лечить с помощью склероте-
рапии [21]. Пенная эхо-склеротерапия с ис-
пользованием полидоканола в настоящее 
время является предпочтительной [27]. Как 
правило, тумесцентная анестезия во время 
таких процедур не требуется [28]. Из-за газо-
образного вида склеропрепарата могут воз-
никать временные неврологические побочные 
эффекты, такие как нарушение зрения, миг-
ренеподобная головная боль или спутанность 
сознания, но они случаются редко [28], и есть 
задокументированные данные о риске ин-
сульта [29]. Но все-таки наиболее частое 
осложнение данной манипуляции – гиперпиг-
ментация; тем не менее, большинство устра-
няется через год после процедур [30]. Пенная 
склеротерапия под контролем ультразвука 

позволяет избежать риска повреждения не-
рвов, однако она не так эффективна, как ЭTA 
[31]. В исследованиях сообщается о вариа-
бельности показателей успешности лечения 
между центрами, а промежуточные резуль-
таты одного рандомизированного исследова-
ния предполагают, что частота окклюзии БПВ 
составляет всего 67 % [31, 32]. 

 
Термические методы абляции вен 
В недавно опубликованном исследова-

нии, в котором 214 пациентов с классом  
C2-C4 класс по международной классифика-
ции CEAP были рандомизированы для получе-
ния эндовенозной лазерной облитерации 
(ЭВЛО), хирургического вмешательства или 
пенной эхо-склеротерапии, периоперацион-
ная боль была значительно уменьшена, а пе-
риод восстановления был короче после по-
ледней методики соответственно; однако ре-
канализация БПВ была самой высокой в дан-
ной группе – 51 % в течение одного года 
наблюдения [30]. Более широко применяемы 
два типа термоабляции несостоятельных ма-
гистральных подкожных вен: эндовенозная 
лазерная облитерация (ЭВЛО) и радиочастот-
ная абляция (РЧА) [21]. Оба метода выполня-
ются под контролем ультразвука. Механизм 
включает в себя тепловое воздействие на 
стенку вены, которое вызывает локальное по-
вреждение, в последующем приводящее к 
фиброзу и лизису [21]. Оба метода часто ис-
пользуются, сменяя традиционную флебэкто-
мию, из-за сниженных сроков послеопераци-
онного выздоровления и боли, но схожи с ней 
одинаковой эффективностью [33–35]. В мета-
анализе ЭВЛО и РЧА показали одинаковую 
безопасность и эффективность с точки зре-
ния качества жизни, окклюзии, тромбофле-
бита, гематомы и реканализации через год по-
сле проведенной процедуры [36]. Для этой 
процедуры требуется тумесцентная анестезия 
[21]. Тумесцентная анестезия используется 
для введения большого объема анестетика в 
малых дозах [21]. Раствор для тумесцентной 



Clinical medicine Bulletin of the Medical Institute “REAVIZ”. 2022. № 1 

– 70 – 

анестезии обычно состоит из 445 мл 0,9 % 
физиологического раствора, 50 мл 1 % лидо-
каина с 1:100 000 адреналина и 5 мл 8,4 % 
бикарбоната натрия [21]. Этот раствор вводят 
в перивенозную зону: вокруг целевого сосуда 
[21]. Это уменьшает боль, обеспечивает хоро-
ший гемостаз, предотвращает ожоги и повре-
ждение нервов, создавая теплоотвод, и улуч-
шает передачу тепла за счет сжатия вены ря-
дом с лазерным световодом или радиочастот-
ным катетером [21]. При умелом применении 
тумесцента можно успешно удалить более 
крупные вены [21]. Наиболее частым ослож-
нением является гематома, которая наблюда-
ется у 75 % пациентов, получавших лечение с 
помощью ЭВЛО или РЧА [37]. Другие возмож-
ные, но редкие осложнения включают тром-
боз поверхностных вен, ТГВ, а особенно тер-
моиндуцированные тромбозы – EHIT, ожог 
кожи, пигментацию и повреждение нервов 
[37]. Сообщалось об артериовенозной фи-
стуле после такой абляции [37]. Эндотермиче-
ское лечение варикозных вен, например боль-
шой подкожной вены (БПВ), стало первой ли-
нией лечения патологического рефлюкса в 
поверхностных венах [38]. Эндотермическая 
абляция (ЭТА) позволяет избежать общей 
анестезии, сократить время операции и 
уменьшить послеоперационную боль и болез-
ненность по сравнению с открытой операцией 
[39–43].  В рекомендациях NICE (Великобри-
тания) указано, что открытая операция на ва-
рикозном расширении вен больше не прием-
лема и должна выполняться только там, где 
недоступна ЭТА или пенная склеротерапия 
под ультразвуковым контролем [44]. И в то же 
время использование ЭТА сопряжено с 
риском: термическое повреждение поверх-
ностных нервов, нечасто, но встречающееся 
осложнение [44].  Кроме того, пациентам по-
сле термоабляции вен рекомендуется носить 
компрессионные чулки как минимум в течение 
одной недели после процедуры, чтобы умень-
шить послеоперационный дискомфорт и улуч-
шить функционирование глубоких вен [45]. 

Нетумесцентные нетепловые  
технологии абляции вен (НТНТ) 
На сегодняшний день существует не-

сколько систем эндовенозной абляции без 
необходимости использования тумесцентной 
анестезии: механохимическая абляция, 
например ClariVein, эндовенозной микропены 
Varithena polidocanol, абляции вен с цианоак-
рилатом VenaSeal и VariClose [46]. В механохи-
мической системе Clarivein™ абляция исполь-
зует вращающийся кончик проволоки, чтобы 
вызвать венозный спазм с физическим повре-
ждением эндотелия, при этом жидкость скле-
розанта вводится через специальный инфузи-
онный катетер [46–49]. Это оценено при лече-
нии как большой, так и малой подкожных вен 
[47–49]. Эти отчеты предполагают, что данная 
система безопасна и эффективна, устраняя 
необходимость в тумесцентной анестезии, 
при этом не сообщалось о случаях поврежде-
ния нервов [47–49]. Исследование 
MARADONA – это многоцентровое рандоми-
зированное контролируемое исследование, в 
котором в настоящее время набирают паци-
ентов, которые сравнивают Clarivein с радио-
частотной абляцией с точки зрения анатоми-
ческого и клинического успеха после проце-
дуры [50]. Наконец, система закрытия вен 
VenaSeal™ включает внутривенную доставку 
цианоакрилатного тканевого адгезива в вену, 
вызывающего фиброз [51]. Краткосрочные 
результаты неожиданны и даже сопоставимы 
с ЭTA [51]. В РФ разрешена только система 
закрытия вен VenaSeal c 2017 г. Цианакрилат-
ная облитерация вен рассматривается для ле-
чения некоторых пациентов с выраженными 
симптомами ХВН [46]. Технологии VariClose и 
VenaSeal используют цианоакрилат, но с раз-
ными составами и способами доставки [46]. 
Цианоакрилат VariClose имеет более жидкую 
консистенцию, затвердевает после полиме-
ризации и использует протокол непрерывной 
доставки, тогда как цианоакрилат VenaSeal 
более вязкий, остается мягкий после полиме-
ризации и использует сегментарный протокол 



Вестник медицинского института «РЕАВИЗ». 2022. № 1 Клиническая медицина 

– 71 – 

доставки порции клея с последующим подтя-
гиванием катетера на себя [46]. Это исследо-
вание показывает ранние и среднесрочные 
результаты эндовенозного цианоакрилатного 
клея VenaSeal для хирургического лечения 
несостоятельных БПВ [46]. Пилотное иссле-
дование с использованием этого метода  
у восьми пациентов показало: полная окклю-
зия некомпетентных БПВ наступила через 
один месяц [46]. Сообщается о полной окклю-
зии пролеченных БПВ у 38 пациентов в тече-
ние двух лет: полная реканализация и частич-
ная реканализация, но размеры БПВ не были 
зарегистрированы [46]. Испытание VeClose 
сообщили о ранних результатах рандомизи-
рованного испытания цианоакрилата по срав-
нению с радиочастотной абляцией (РЧА) [52]. 
У 108 пациентов, получавших цианоакрилат 
VenaSeal три месяца, уровень закрытия со-
ставил 99 % [52]. Однако средний диаметр 
проксимального отдела БПВ составлял  
6,3 мм (3–12 мм) [52]. Из опубликованной ли-
тературы по другим данным эндовенозного 
лечения БПВ у 528 и МПВ у 76 пациентов, 
Boon и соавт. обнаружили, что скорость и 
классификация CEAP были важными предик-
торами для окклюзии вен [53]. В систематиче-
ском обзоре и метаанализе рандомизирован-
ных контролируемых исследований эндове-
нозной абляции (включая эндовенозную ла-
зерную абляцию или радиочастотную абля-
цию) O’Donnell и соавт. показали, что рецидив 
варикозного расширения вен после эндове-
нозной операции чаще всего происходил из-
за реканализация (до 32 %; 40 конечностей из 
125) с последующим развитием несостоя-
тельности передней добавочной подкожной 
вены (19 %; 23 из 125 конечностей); перфо-
рантная вена была менее частой причиной ре-
цидивов (7 %; 8 из 125) [54]. В настоящем ис-
следовании предоперационные характери-
стики вен, такие как диаметр БПВ, продолжи-
тельность лечения БПВ, наличие некомпе-
тентных перфорантов бедра, глубоких вен и 
клиническая тяжесть варикозного расширения 

вен, степень профессионализма хирурга были 
проанализированы и учтены как предикторы 
реканализации [54]. Диаметр БПВ > 6,6 мм 
чаще был связан с проксимальной реканали-
зацией при последующем наблюдении [54]. 
Исследование WAVES показало, что 100 % 
закрытие происходит через 30 дней с исполь-
зованием дополнительной инъекции клея [55]. 
Настоящее исследование имеет некоторые 
ограничения [55]. Оно было проведено у одно-
центровой нерандомизированной серии паци-
ентов со средним диаметром БПВ 6,6 мм 
(диапазон 2,3–11,4 мм) [55]. Оценки экхимоза, 
обследования VCSS, AVVQ и SF-36 могут дей-
ствительно отражать использование эндове-
нозного цианоакрилата [56]. Оценка рецидива 
варикозного расширения вен субъективна, 
так как патология вен может быть отнесена к 
категории рецидивирующих, реканализация 
вен была выбрана в качестве основной при-
чины осложнений ХВН [56]. Исследование, ко-
торое проводилось в 38 странах, показало, 
что закрытие за три года составляет 94,7 % 
[57]. У этих пациентов, тем не менее, резуль-
таты этого исследования могут предсказать 
какие типы БПВ с клинически значимым ре-
флюксом могут быть наиболее подходящими 
для лечение эндовенозным цианоакрилатом 
VenaSeal [57]. Средний диаметр БПВ 6,6 мм 
был статистически значимый предиктор позд-
ней реканализации (отношение рисков 12,1; 
95 % ДИ 1,6–92,7; P = 0,016) [57]. Это исследо-
вание показывает, что эндовенозное введение 
цианоакрилата безопасно и эффективно при 
одновременном лечении двусторонних несо-
стоятельных БПВ [57]. Также с января 2014 
года по декабрь 2016 года 335 пациентов с 476 
венами прошли курс лечения либо цианоакри-
латной эмболизацией (n = 148), либо радиоча-
стотной абляцией (n = 328) в клинике сосуди-
стой хирургии Ванкувера [58]. Средний воз-
раст пациентов составлял 57 ± 1 год, боль-
шинство из которых были женщины (78 %), а 
средний ИМТ составлял 24,8 ± 0,5. Классы 
CEAP были 2 (49 %), 3 (26 %), 4a (22 %) и > 4b 
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(3 %) [58]. Типы вен, обработанных цианоакри-
латной эмболизацией, были следующими:  
76 % – большая подкожная вена, 16 % – малая 
подкожная вена, 5 % – передняя добавочная 
большая подкожная вена и 1,4 % – перфо-
ранты [58]. Типы вен для радиочастотной аб-
ляции составляли 88 %, 9 %, 3 % и 0 % соот-
ветственно [58]. Среднее количество циано-
акрилатной эмболизации при лечении боль-
шой подкожной вены составило 1,8 ± 0,1 мл 
клея при длине обработки 43 ± 1 см [58]. 
Сравнение подгрупп проводилось для сег-
ментов большой подкожной вены [58]. Успех 
лечения составил 100 % при эмболизации ци-
аноакрилатом и 99 % при радиочастотной аб-
ляции [58]. Поверхностный флебит был наибо-
лее частым осложнением, отмеченным при 
промежуточном наблюдении в 5 % случаев 
цианоакрилатной эмболизации и 16 % слу-
чаев радиочастотной абляции (P < 0,05) [58]. 
Один пациент в каждой группе имел бессимп-
томное проксимальное распространение 
тромба, получавший антикоагулянтную тера-
пию в течение 2–3 недель [58]. В группе эмбо-
лизации цианоакрилатом были отмечены три 
поверхностных инфекции из-за гранулем, 
связанных с клеем, которые потребовали ис-
сечения и дренирования [58]. У пяти пациен-
тов в группе радиочастотной абляции было 
стойкое онемение и у одного осложнения в 
месте доступа [58]. 

Новые методы лечения, особенно нету-
месцентные нетепловые абляции, имеют по-
тенциальные преимущества как с точки зре-
ния приемлемости для пациента, так и с точки 
зрения снижения риска неврологического по-
вреждения. Было высказано предположение, 

что пациенты не обязаны носить послеопера-
ционные компрессионные чулки при условии, 
если минифлебэктомия не выполняется во 
время одной и той же процедуры [51]. Перио-
перационный дискомфорт кажется мини-
мальным, но в то же время сообщается об 
осложнениях – тромбофлебите у 15 % паци-
ентов [59]. 

 
Заключение 
Учитывая высокую распространенность 

хронических заболеваний вен и связанные с 
ними нарушения качества жизни, значимость 
более эффективного лечения продолжает 
оставаться важным направлением. Совре-
менные руководства и рекомендации под-
твердили, что термическая абляция вен – это 
признанный метод лечения варикозного рас-
ширения вен первой линии хирургического 
лечения. Кроме того, цианакрилатная эмбо-
лизация обеспечивает такие же показатели 
успеха с более низкими среднесрочными 
осложнениями, как и радиочастотная абля-
ция. При этом нетепловые варианты лечения 
обещают сопоставимую эффективность лече-
ния без дополнительных осложнений, связан-
ных с термических воздействием. Возмож-
ность устранения венозного рефлюкса без 
риска повреждения нервов может изменить 
подход хирургов к лечению заболевания вен. 
Если нетумусцентные нетепловые методы ле-
чения получат более широкое распростране-
ние, то возможно требования к тумесцентной 
анестезии и обьем ее применения могут сни-
зиться. 
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СЛУЧАЙ ПЕРВИЧНОГО АНТИФОСФОЛИПИДНОГО СИНДРОМА, ПРОТЕКАЮЩЕГО  
ПОД МАСКОЙ СИСТЕМНОЙ КРАСНОЙ ВОЛЧАНКИ 
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Резюме. Представлен случай поздней диагностики первичного антифосфолипидного синдрома у пациентки 
с привычным невынашиванием беременности. Выраженная иммунологическая активность антифосфолипид-
ного синдрома с тяжелым артритом, фиброзирующим альвеолитом имитировала системную красную вол-
чанку. 

Ключевые слова: антифосфолипидный синдром, невынашивание беременности, системная красная вол-
чанка, артрит, фиброзирующий альвеолит. 
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Abstract. A case of late diagnosis of primary antiphospholipid syndrome in a patient with recurrent miscarriage is 
presented. The pronounced immunological activity of the antiphospholipid syndrome with severe arthritis, fibrosing 
alveolitis mimicked systemic lupus erythematosus. 
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Введение 
Антифосфолипидный синдром (АФС) – 

это аутоиммунный процесс, в основе кото-
рого лежит образование в организме в высо-
ком титре бимодальных аутоантител, взаимо-
действующих с отрицательно заряженными 
мембранными фосфолипидами (МФ) и связан-
ными с ними гликопротеинами [1, 2]. Среди 
МФ основными мишенями антифосфолипид-
ных антител (АФА) являются кардиолипин, 
фосфадилсерин и др., а из белковых компо-
нентов – b2-гликопротеин-1, аннексин V и 
протромбин. Большинство длительно дей-
ствующих АФА принадлежат к классам IgG и 
IgM. Они блокируют фосфолипидно-белковые 
комплексы, включая клеточные мембраны эн-
дотелия, тромбоцитов и других клеток. Это 
приводит к активации тромбоцитарного гемо-
стаза и дисбалансу системы коагуляционного 
гемостаза. Последний характеризуется раз-
витием тромбофилического статуса in vivo, 
при котором активация факторов Va, Xa и 
протромбина сочетается с депрессией проти-
восвертывающих механизмов. Эти нарушения 
проявляются in vitro развитием гипокоагуля-
ции, что выявляется специальными методи-
ками и обозначается как эффекты АФА, обла-
дающие свойствами волчаночного антикоагу-
лянта (ВА) [3]. Результатом действия АФА у па-
циентов с АФС является частое поражение 
сосудов малого и среднего калибров с нару-
шением микроциркуляции крови в коже и ор-
ганaх, предрасположенность к развитию 
микро- и макротромбозов вен и артерий раз-
личной локализации (чаще вен), привычное 
невынашивание беременности из-за наруше-
ний васкуляризации плаценты и её ложа, а 
также ряд других сосудистых аномалий (сет-
чатое ливедо, синдром Рейно и др.) [4–7]. Раз-
личают первичный и вторичный АФС, который 
развивается на фоне аутоиммунных заболе-
ваний (системная красная волчанка (СКВ), 
узелковый периартериит, ревматоидный арт-
рит и др.), злокачественных новообразова-
ний, инфекционных и инфекционно-иммунных 

заболеваний (бронхиальная астма, ВИЧ- 
инфекция, стафилококковая и стрептококко-
вая инфекция) и в связи с терминальной ста-
дией почечной и печеночной недостаточно-
сти. Так как в основе АФС и СКВ лежат ауто-
иммунные механизмы, что клинически также 
может проявляться схожей симптоматикой, 
но различной тактикой ведения пациентов, 
данное наблюдение может представлять ин-
терес для терапевтов, ревматологов, акуше-
ров-гинекологов. 

 
Цель работы: привлечь внимание врачей 

к своевременной диагностике первичного 
АФС на примере клинического наблюдения за 
пациенткой с привычным невынашиванием 
беременности. 

 
Клинический случай 
Пациентка Д., 29 лет, поступила в отделе-

ние септической гинекологии СГКБ № 2  
им. Н.А. Семашко г. Самары 23.08.2018 г. с 
жалобами на повышение температуры тела до 
38,2 °С, боли в коленных, голеностопных и лу-
чезапястных суставах, невозможность само-
стоятельно передвигаться, боли в правой по-
ловине грудной клетки, сухой кашель. За  
15 дней до поступления в СГКБ № 2 в гинеко-
логическом отделении СОКБ им. В.Д. Середа-
вина было произведено прерывание неразви-
вающейся беременности на сроке 20–21 не-
деля путем выскабливания полости матки. 
Там же проведено исследование ВА–1,0 (от-
рицательный), антител (АТ) к кардиолипинам – 
161,1 ед./мл (норма до 10), активированного 
частичного тромбопластинового времени 
(АЧТВ) – 42 с (норма до 35 с). 

При поступлении: боли, ограниченная по-
движность, местное повышение температуры 
в области лучезапястных суставов, мелких су-
ставов кистей, правого коленного, левого го-
леностопного, плюснефаланговых суставов 
левой стопы с гиперемией кожи над ними. 
Окружность правого бедра и правой голени 
на 1 см больше, чем левой. 
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В анамнезе: 2011 г. – илеофеморальный 
тромбоз справа, который посчитали осложне-
нием приема противозачаточных средств; в 
2016 г. – самопроизвольный выкидыш на 
сроке 17–18 недель. Во время последней бе-
ременности с 21.06.2018 г. по 29.06.2018 г. 
лечилась в хирургическом отделении район-
ной больницы с диагнозом «Посттромбофле-
битическая болезнь правой нижней конечно-
сти (ПТФБ). Отечно-болевая форма». Диагноз 
был подтвержден цветным дуплексным ска-
нированием вен нижних конечностей. Прово-
дилось лечение гепарином, пентоксифилли-
ном, метамезолом натрия, дротаверином, па-
паверином, очищенной микронизированной 
флавоноидной фракцией (диосмин + флавоно-
иды в пересчете на гесперидин). 20.08.2018 г. 
температура тела повысилась до 39,8 °С, от-
мечался озноб. Принимала противовирусные 
и жаропонижающие средства. 22.08.2018 г. 
появились боли в суставах, их отек и гипере-
мия. 23.08.2018 г. с вышеуказанными жало-
бами пациентка поступила в отделение септи-
ческой гинекологии. Анализ крови при по-
ступлении: эритроцитов – 3,43*1012/л, гемо-
глобин – 107 г/л (норма 120–140 г/л), тромбо-
цитов – 140*109/л (норма свыше 160*109/л), 
лейкоцитов – 10,7*109/л (норма 4–9*109/л), в 
лейкоформуле – лимфоцитов 14 % (норма  
19–37 %), остальные показатели – без патоло-
гических изменений. Фибриноген – 6,6 г/л 
(норма 2–4 г/л), С-реактивный белок –  
25,7 ммоль/л (норма до 5 ммоль/л), показа-
тель D-димера – положительный. Ретракция 
сгустка – 33 % (норма 44–65 %). 

Возникло подозрение на послеродовый 
метроэндометрит и акушерско-гинекологиче-
ский сепсис. Вместе с тем нормальный гине-
кологический статус при осмотре, отсутствие 
выраженного лейкоцитоза, сдвига лейкоци-
тарной формулы «влево», спленомегалии, па-
тологических изменений сердечных клапанов 
при эхокардиографии, отрицательный про-

кальцитониновый тест, отсутствие лабора-
торных признаков дисфунции в работе печени 
и почек позволили исключить эту патологию. 

При поступлении были назначены це-
фтриаксон, метронидазол, лорноксикам внут-
ривенно, днем позже – дексаметазон внутри-
венно. 24.08.2018 г. проведена компьютерная 
томография органов грудной клетки. Заклю-
чение: «В паренхиме легких с обеих сторон 
диффузно определяются периваскулярные, 
перибронхиальные участки уплотнения легоч-
ной паренхимы по типу матового стекла. Ре-
комендовано дифференцировать двусторон-
нюю полисегментарную пневмонию и пора-
жения легких при диффузном интерстициаль-
ном процессе системного характера по типу 
коллагеноза». При ультразвуковом исследо-
вании сосудов нижних конечностей и малого 
таза от 24.08.2018 г. обнаружены признаки 
лимфостаза, посттромбофлебитической бо-
лезни правой нижней конечности, частичный 
тромбоз наружной подвздошной вены справа, 
тромбоз единичных вен матки. Учитывая си-
стемность поражения (артрит, фиброзирую-
щий альвеолит), лихорадку, тромбо- и лимфо-
цитопению, повышение уровня антител к кар-
диолипинам, а также наличие признаков АФС 
(невынашивание беременности, рецидивиру-
ющие венозные тромбозы), возникло предпо-
ложение о системной красной волчанке с вто-
ричным АФС. В схему лечения был добавлен 
дексаметазон 8,0 мг/сутки, на фоне которого 
через 4 дня температура тела нормализова-
лась, уменьшились явления артрита (паци-
ентка смогла самостоятельно передвигаться), 
по данным компьютерной томографии легких 
от 27.08.2018 г. отмечена положительная ди-
намика – сокращение в обоих легких количе-
ства периваскулярных и перибронхиальных 
участков уплотнения легочной паренхимы. 
28.08.2018 г. уровень атинтикардиолипиновых 
антител – 170,6 ед./мл (норма – до 10 ед./мл), 
антител к двуспиральной ДНК – 32,8 ед./мл 
(норма – до 25 ед./мл), антинуклеарные анти-
тела – не обнаружены, СОЭ – 52 мм/час. 
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Консультант-ревматолог диагносцировал 
системную красную волчанку. Кроме пораже-
ния суставов и легких по типу фиброзирую-
щего альвеолита он отметил эритему лица и 
зоны декольте, а также неяркое сетчатое ли-
ведо в области туловища и конечностей. Ре-
комендован перевод в отделение ревматоло-
гии для дальнейшего обследования и лечения. 

С 30.08.2018 г. по 15.09.2018 г. пациентка 
находилась на обследовании и лечении в рев-
матологическом отделении Самарской об-
ластной клинической больницы им. В.Д. Сере-
давина. Диагноз СКВ не подтвердился за не-
достаточностью критериев. Заключительный 
диагноз: «Антифосфолипидный синдром с им-
мунологической активностью». Лечение в от-
делении ревматологии включало мелоксикам, 
гидроксихлорохин, гесперидин диосмин, 
рентгенотерапию на суставы. Глюкокортико-
стероиды не назначались. Выписана со значи-
тельным улучшением. Спустя 17 месяцев са-
мочувствие пациентки удовлетворительное, 
работает, обострений заболевания не было, 
наблюдается у гематолога, постоянно прини-
мает ривароксабан по 20 мг в сутки и гидрок-
сихлорохин по 200 мг в сутки. Рекомендовано 
в течение двух лет после описываемого 
обострения воздержаться от беременности. 

 
Обсуждение 
Согласно рекомендациям Группы между-

народных сотрудничающих клиник системной 
волчанки (The Systemic Lupus International 
Collaborating Clinics, SLISS, 2012) наличие че-
тырех диагностических критериев делает ди-
агноз СКВ достоверным. В данном случае к 
положительным диагностическим критериям 
можно отнести только артрит и повышение 
уровня антител к ДНК. Диагноз «Первичный 
антифосфолипидный синдром» был постав-
лен на основании сочетания клинических и 
лабораторных проявлений, а именно – реци-
дивирующих тромбозов вен правой нижней 
конечности (2011, 2018 гг.), признаков фето-

плацентарной недостаточности с невынаши-
ванием беременности (2016, 2018 гг.), уме-
ренной тромбоцитопении, наличия антикар-
диолипиновых антител, удлинения АЧТВ. В 
клинической практике для диагностики АФС 
часто используются критерии 2006 года 
(сформулированы на XI Международном кон-
грессе по АФА). Диагноз АФС ставится при 
наличии не менее одного клинического симп-
тома и одного лабораторного признака [4]. 
Позднее диагностические критерии были пе-
ресмотрены в рекомендациях EULAR от 2019 
года [7]. К клиническим проявлениям АФС от-
носятся рецидивирующие венозные тром-
бозы (чаще тромбоз глубоких вен), возможны 
артериальные тромбозы и тромбоэмболии, 
ранние выкидыши и преждевременные роды 
[9]. К современным лабораторным признакам 
АФС относятся антитела к антифосфолипи-
дам одного из трех типов: ВА, антитела к кар-
диолипину и антитела к В2-гликопротеину I. 
Наличие взаимосвязи СКВ и вторично разви-
вающегося АФС активно изучалось в различ-
ных группах пациентов [8–10]. В доступной ли-
тературе мы не встретили описания первич-
ного АФС с выраженным полиартритом и 
фиброзирующим альвеолитом, что заставило 
при поступлении пациентки в августе 2018 г. 
заподозрить СКВ с вторичным АФС и обра-
титься за консультацией к ревматологу. 

В данном наблюдении первичный АФС 
вовремя не был заподозрен. Илеофемораль-
ный тромбоз в 2011 г. сочли осложнением 
приема контрацептивов, а самопроизвольный 
выкидыш на сроке 18 недель в 2016 г. связали 
с инфекционным процессом. В июне 2018 г. 
уже на фоне последней беременности при ле-
чении в хирургическом отделении по поводу 
ПТФБ правой нижней конечности антикоагу-
лянты не были назначены на постоянной ос-
нове после выписки из стационара. При свое-
временном и соответствующем обследовании 
на АФС и лечении антикоагулянтами и деза-
грегантами, возможно, последняя беремен-
ность закончилась бы нормальными родами. 
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Заключение 
Данное наблюдение свидетельствует о 

недостаточной осведомленности врачей в от-
ношении клинических проявлений и лабора-
торных проявлений АФС. Его своевременная 

диагностика и лечение может предотвратить 
серьезные осложнения и осчастливить мате-
рей с АФС рождением здоровых детей. 
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БЛУЖДАЮЩАЯ ЛЕГОЧНАЯ ВЕНА: ВАРИАНТ СИНДРОМА «ЯТАГАНА» 
 

П.М. Зельтер, Д.В. Соловов, Е.А. Сидоров 
 

Самарский государственный медицинский университет, Самара 

 
Резюме. Представлен клинический случай пациентки 38 лет, у которой были отмечены аномальный дренаж 
ветви правой легочной вены как в нижнюю полую вену, так и в левое предсердие, в сочетании с системным 
артериальным притоком к заднебазальным отделам нижней доли правого легкого и диафрагмальная грыжа 
с пролабированием части печени в грудную полость. Аномальная легочная вена делала несколько изгибов 
прежде чем впасть в левое предсердие, что в зарубежной литературе описано как «блуждающая лёгочная 
вена». Для уточнения диагноза была проведена компьютерная томография органов грудной клетки с болюс-
ным контрастным усилением, проведен анализ литературных источников. 

Ключевые слова: компьютерная томография, лёгкие, синдром «ятагана», блуждающая лёгочная вена. 

Для цитирования: Зельтер П.М., Соловов Д.В., Сидоров Е.А. Блуждающая легочная вена: вариант синдрома 
«ятагана». Вестник медицинского института «РЕАВИЗ». Реабилитация, Врач и Здоровье. 2022;12(1):83–88. 
https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2022.1.CASE.2 

 

MEANDERING PULMONARY VEIN: A VARIANT OF THE "SCIMITAR" SYNDROME 
 

P.M. Zelter, D.V. Solovov, E.A. Sidorov 
 

Samara State Medical University, Samara 

 
Abstract. The paper presents a clinical case of a 38-year-old woman who had an anomalous confluence of the right 
pulmonary vein, both into the inferior vena cava and into the left atrium, which corresponds to be the "scimitar" syn-
drome. The abnormal pulmonary vein made several bends before draining into the left atrium, which is described in 
foreign literature as a "meandering pulmonary vein". To clarify the diagnosis, a CT scan of the chest with bolus contrast 
enhancement and a deep analysis of literature sources were performed. 
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Введение 
Блуждающая правая легочная вена  

(БПЛВ) – редкая аномалия развития сосудистой 
системы легких, проявляющаяся извитостью и 
аномальным ходом правой легочной вены и ее 
ветвей с нормальным впадением в левое пред-
сердие [1]. Еще более редким состоянием явля-
ется дренаж вены как в нижнюю полую вену, 
так и в левое предсердие. Такое состояние 
называют вариант синдрома «ятагана» или 
блуждающей легочной веной с дренажом в 
нижнюю полую вену, в настоящее время опи-
сано лишь несколько подобных случаев [2, 3]. 

Описанное состояние следует диффе-
ренцировать с синдромом «ятагана». Син-
дром «ятагана» представляет собой сложный 
порок развития, характеризующийся тремя 
основными аномалиями: 

1. Впадение правой легочной вены в ниж-
нюю полую вену. 

2. Кровоснабжение легкого из большого 
круга кровообращения. 

3. Гипоплазия правого легкого [4–6]. 
При этом, при синдроме «ятагана» легоч-

ная вена не связана с левым предсердием и 
легочными венами [7, 8]. 

В публикации представлен клинический 
случай пациентки с подобным вариантом син-
дрома «ятагана», первый случай в русско-
язычной литературе. 

 
Материалы и методы 
Изучены амбулаторная карта пациентки, 

данные компьютерной томографии (КТ) орга-
нов грудной клетки с болюсным контрастиро-
ванием, проведен анализ публикаций по ле-
гочным сосудистым аномалиям. 

 
Клинический случай 
Пациентка С., 38 лет, обратилась к тера-

певту по поводу простудного заболевания 
верхних дыхательных путей. Из анамнеза: не-
однократные правосторонние нижнедолевые 
пневмонии. При рентгенографии было обна-
ружено неоднородное снижение пневматиза-
ции лёгочной ткани в нижней доле правого 
лёгкого и изменения, характерные для син-
дрома «ятагана» (рис. 1). Для уточнения диа-
гноза пациентка направлена на дообследова-
ние: КТ органов грудной клетки с болюсным 
введением контрастного вещества.

 

                 
 

Рисунок 1. Топограмма КТ-сканирования, коронарная плоскость (картина аналогична рентгенограмме). 
Стрелка указывает на неоднородное снижение пневматизации лёгочной ткани в нижней доле правого лёгкого, 
что было принято за правостороннюю нижнедолевую пневмонию на рентгенограмме в прямой проекции 
Figure 1. Topogram of CT scan, coronal plane (the picture is similar to the radiograph). The arrow indicates an 
inhomogeneous decrease in pneumatization of the lung tissue in the lower lobe of the right lung, which was misun-
derstooded for right-sided lower lobe pneumonia on an X-ray in direct projection 
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Эпидемиологический и наследственный 
анамнез не отягощён. Конституционально 
развита правильно. Костно-мышечная си-
стема без особенностей. Периферических 
отёков нет. АД 110/70 мм рт. ст., пульс  
70 уд./мин., ритмичный. При осмотре: живот 
мягкий, при пальпации безболезненный, пе-
ристальтика выслушивается. При аускульта-
ции отмечается некоторое ослабление вези-
кулярного дыхания в нижней доле правого 
лёгкого. Биохимические показатели крови в 
пределах нормальных значений. 

Исследование проводилось в Клиниках Са-
марского государственного медицинского уни-
верситета на аппарате GE Revolution EVO 128 с 
болюсным введением контрастного препарата 
(Йогексол (300 мг йода/мл), скорость введения 
4 мл/сек.), шприц-инжектор (MEDRAD Stellant 
CT Injection System With Certegra Workstation). 

При КТ были выявлены: извитая нижнедо-
левая ветвь правой легочной вены, имеющая 
сообщение с нижней полой веной (рис. 2). 
Также отчетливо визуализировалось соустье 
с левым предсердием. 

 

            
А В 

 

           
С D 

 

Рисунок 2. Блуждающая ветвь правой лёгочной вены. МСКТ-изображения (коронарная и сагиттальная про-
екции) и 3D-визуализация: A, B – артериальная фаза исследования; C, D – 3D-визуализация, извитая ниж-
недолевая ветвь правой легочной вены, имеющая сообщение с нижней полой веной (показано стрелкой) 
Figure 2. Meandering branch of the right pulmonary vein. MSCT images (coronary and sagittal projections) and  
3D visualization: A, B – arterial phase of the study; C, D – 3D visualization of the convoluted lower lobe branch of the 
right pulmonary vein communicating with the inferior vena cava (shown by arrow) 



Clinical case Bulletin of the Medical Institute “REAVIZ”. 2022. № 1 

– 86 – 

Отмечалась дополнительная ветвь, исхо-
дящая от брюшного отдела аорты, питающего 
нижние сегменты правого лёгкого. Кроме 
того, обращало на себя внимание пролабиро-
вание части левой доли печени в паравер-
тебральную область грудной полости, что на 
рентгенограмме создавало впечатление сни-
жения воздушности легочной ткани и неверно 
расценивалось как нижнедолевая пневмония 
при рентгенографии органов грудной клетки. 
После анализа компьютерных томограмм 
было выставлено заключение: блуждающая 
правая легочная вена (вариант синдрома 
«ятагана»). Учитывая бессимптомный харак-
тер выявленных аномалий, пациентке не была 
показана консультация сосудистого хи-
рурга.Важная особенность кровотока, выяв-
ленная у пациентки, – это аномальное контра-
стирование: в норме в артериальную фазу 
контрастирования портальная система кон-
трастируется незначительно, а вены, впадаю-
щие в нижнюю полую вену, не контрастиро-

ваны вовсе. В нашем случае уже в артериаль-
ную фазу воротная вена и левая почечная 
имеют высокую плотность (рис. 3). Это обу-
словлено аномальным сбросом: давление в 
левом предсердии составляет от 10 мм рт. ст., 
в правом предсердии и нижней полой вене – 
до 5 мм рт. ст., создается градиент давления, 
кровоток направлен сверху вниз [9]. 
 

Заключение 
В публикациях выделяют целый спектр 

сосудистых аномалий легочных сосудов, при 
этом не установлено однозначной номенкла-
туры и классификации. Синдром «ятагана» 
проявляется сочетанием легочных аномалий, 
аномального сброса крови, обычно симпто-
мен и требует оперативного вмешательства 
[10]. В отличие от него вариант синдрома 
«ятагана» или блуждающая правая легочная 
вена (как с сообщением с нижней полой ве-
ной, так и без него) бессимптомна и не тре-
бует лечения [11].

 

        
 

Рисунок 3. КТ органов грудной клетки с болюсным контрастированием, аксиальная и коронарная проекции, 
артериальная фаза, режим MIP. На уровне чревного ствола от аорты справа отходит добавочный сосуд, 
направляющийся в задне-базальные отделы нижней доли правого легкого. Отмечается выраженное контра-
стирование вен портальной системы в артериальную фазу исследования (воротная и левая почечная вены 
указаны черными стрелками) 
Figure 3. CT scan of the chest with bolus contrast, axial and coronal projections, arterial phase, MIP mode. At the 
level of the celiac trunk, an additional vessel departs from the aorta to the right, heading to the posterior-basal sections 
of the lower lobe of the right lung. There is a pronounced contrasting of the veins of the portal system in the arterial 
phase of the study (the portal and left renal veins are indicated by black arrows) 
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В нашем случае у пациентки выявили це-
лый ряд аномалий: вариант синдрома «ята-
гана», аномальный системный аортопульмо-
нальный шунт и диафрагмальная грыжа с про-
лабированием печени, которая имитировала 
пневмонию на рентгенограмме грудной 
клетки в прямой проекции. 

Компьютерная томография с болюсным 
введением контрастного вещества является 

эффективным методом диагностики анома-
лий развития лёгочных артерий и вен как при 
первичной диагностике, так и при оценке эф-
фективности лечения. При проведении КТ 
следует учитывать изменения направления 
кровотока для корректировки временных па-
раметров фаз контрастирования. 
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ДВА ПОДХОДА В ЛЕЧЕНИИ МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХИ ОПУХОЛЕВОГО ГЕНЕЗА  
С ПРИМЕНЕНИЕМ НИТИНОЛОВЫХ СТЕНТОВ 

 
Р.М. Нагаев1, И.В. Янгиров1, Д.Ю. Францев2, Г.А. Старков1,  

Г.А. Гасанбеков1, А.В. Ласкевич1 
 

1Юсуповская больница (OOO «Нейро-клиника»), Москва 
2НИИ клинической и экспериментальной радиологии,  

ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина» Минздрава России, Москва 

 
Резюме. В статье приводится собственный опыт наблюдения двух различных подходов при эндоскопиче-
ском ретроградном дренировании у пациентов со злокачественной патологией органов панкреатобилиарной 
зоны, осложненной обструкцией желчевыводящих протоков. В одном случае, при дисфункции установлен-
ного непокрытого стента в результате инкрустации желчными солями и/или прорастанием опухолью, произ-
ведено рестентирование «стент в стент». Во втором, при невозможности проведения проводника ретро-
градно за область опухолевого сужения, применен альтернативный метод – низведение его чрескожным чре-
спеченочным доступом навстречу эндоскопу для установки по нему ретроградно системы доставки стента 
методом «Рандеву». 

Ключевые слова: эндоскопическое ретроградное дренирование, стентирование, механическая желтуха 
опухолевого генеза. 
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Два подхода в лечении механической желтухи опухолевого генеза с применением нитиноловых стентов. 
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https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2022.1.CASE.3 

 

TWO APPROACHES IN THE TREATMENT OF MALIGNANT OBSTRUCTIVE JAUNDICE  
USING NITINOL STENTS 

 
R.M. Nagaev1, I.V. Yangirov1, D.Y. Frantsev2, G.A. Starkov1,  

G.A. Gasanbekov1, A.V. Laskevich1 
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2Research Institute of Clinical and Experimental Radiology,  

N.N. Blokhin Oncology Research Center of the Ministry of Health of Russia, Moscow 
 

Abstract. The article presents our experience of observing two different approaches for endoscopic retrograde drain-
age in patients with malignant pathology of the pancreatobiliary zone, complicated by the bile duct obstruction. In one 
case, in case of dysfunction of the installed uncovered stent as a result of incrustation with bile salts and/or tumor 
invasion, stent-to-stent restenting was performed. In the second case, if it was impossible to pass the guidewire 
retrogradely beyond the area of the tumor narrowing, an alternative method was used – bringing it down by percuta-
neous transhepatic access towards the endoscope to install a retrograde stent delivery system along it using the 
"Rendezvous" method. 
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Одним из первых и, одновременно, гроз-

ных симптомов злокачественного поражения 
органов панкреатобилиарной зоны является 
механическая желтуха. Она появляется уже на 
поздних стадиях онкологического процесса, 
когда выполнение радикального хирургиче-
ского лечения уже маловероятно [1, 2]. Опухо-
левый генез развития билиарной гипертензии 
встречается у 40–67 % пациентов [1]. 

Важно, что пациенты с опухолевыми за-
болеваниями органов панкреатобилиарной 
зоны относятся к старшей возрастной группе 
и, как правило, имеют целый ряд хронических 
заболеваний различного генеза, что снижает 
вероятность радикального хирургического 
лечения, которому подлежат лишь 5–20 % 
случаев [3–6]. 

На сегодняшний день существуют раз-
личные варианты миниинвазивных способов 
билиарного дренирования [1, 3, 11]: 

− холецистостомия, выполняемая под 
ультразвуковым или рентгенологическим кон-
тролем [3, 6, 11, 12]; 

− чрескожная чреспеченочная холан-
гиостомия под ультразвуковым и рентгеноло-
гическим контролем с установкой наружных, 
наружновнутренних дренажей, внутренних 
билиарных стентов [3, 4, 11, 12]; 

− «эндоскопический» доступ к желчным 
протокам: ретроградное билиарное стентиро-
вание [1, 2, 6, 10] и гастрогепатикостомия под 
ЭУС наведением [13–15]; 

− комбинированные методики дренирова-
ния желчных протоков (метод «Рандеву») [18]. 

Ретроградное эндоскопическое дрениру-
ющее вмешательство является наиболее фи-
зиологичным, менее инвазивным и легко пе-
реносимым пациентами [16], обеспечивает от-
носительно быстрое восстановление в плане 
подготовки к радикальному лечению, а также 

лучшее качество жизни у инкурабельных па-
циентов [17]. На сегодняшний день считается, 
что дренирование желчных протоков будет 
эффективным при сохранении оттока мини-
мум из 50 % объема билиарного дерева. Пра-
вая доля печени берет на себя 55–60 % объ-
ема дренирования, левая доля – 30–35 % и 
квадратная доля соответственно 10–15 % 
[19]. Учитывая вышесказанное, в каждом кли-
ническом случае, когда врач сталкивается с 
наличием показаний к дренированию желч-
ных протоков, возникает сложная дилемма:  
какому из методов дренирования отнести 
предпочтение? Что будет лучше для пациента 
на ближайшее время и в перспективе? 

 
Целью исследования является демон-

страция двух клинических случаев с различ-
ным индивидуальным подходом в лечении би-
лиарной гипертензии опухолевого генеза. 

 
Описание клинического наблюдения 
Пациентка М., 82 года, поступила 

28.09.2021 г. с жалобами на гипертермию до 
40 °С с ночи, выраженный болевой синдром в 
правом подреберье, иррадиирущий в правое 
плечо, – с ночи общая слабость, отсутствие 
аппетита, постоянная тошнота. 

С июня отмечает пожелтение кожных по-
кровов. Верифицирована опухоль Клацкина. 
22.07.2021 г. выполнена чрескожная чреспе-
ченочная холангиостомия, 18.08.2021 г. в об-
ластном онкологическом диспансере в связи 
с миграцией дренажа выполнено чрескожное 
чреспеченочное наружное редренирование 
желчных протоков. 25.08.2021 г. в связи с по-
явлением болевого синдрома в правом под-
реберье, подъемом температуры госпитали-
зирована в частную клинику, где 27.08.2021 г. 
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выполнена ретроградная холангиопанкреато-
графия с папиллосфинктеротомией и холедо-
холитоэкстракцией. 03.09.2021 г. произве-
дено билатеральное стентирование желчных 
протоков пластиковыми стентами. 15.09.2021 г. 
выполнено дренирование абсцесса печени под 
контролем УЗИ. В связи с миграцией стентов 
19.09.2021 г. произведено билиодуоденальное 
рестентирование желчных протоков. 

Дополнительно у пациентки выявлен рак 
правой молочной железы II ст., гистологиче-
ски верифицирован, проводится гормоноте-
рапия (аримидекс). 

Пациентка в тяжелом состоянии с явле-
ниями интоксикации госпитализирована в 
Юсуповскую больницу. 

В анамнезе: сахарный диабет 2 типа, ин-
сулинопотребный; диабетическая нефропа-
тия; хроническая болезнь почек С1; перифе-
рическая сенсорная симметричная диабети-
ческая полинейропатия; бронхиальная астма; 
хронический панкреатит; эрозивно-геморра-
гический гастрит; эрозивный бульбит; желч-
нокаменная болезнь; хроническая венозная 
недостаточность; киста Бейкера слева; то-
тальное недержание мочи (тяжелое течение); 
хронический цистит (латентное течение); 
тромбоз вен нижних конечностей. 

В анализах крови при поступлении: лей-
коцитоз – 22,2×109/л; гемоглобин – 105 г/л; 

билирубин общий – 4,8 мкмоль/л; альбумин – 
31 г/л; АЛТ – 42 Ед/л; АСТ – 66 Ед/л; гамма-
глутамилтрансфераза – 213 Ед/л; МНО – 1,16. 

При дообследовании по данным УЗИ вен 
нижних конечностей (28.09.2021) УЗ-признаки 
двустороннего тромбоза глубоких вен голе-
ней без признаков флотации. 

Ультразвуковое исследование органов 
брюшной полости (28.09.2021): в проекции  
6-го сегмента определяется гетерогенная 
структура с неровными и четкими контурами, 
размерами 20×15×29 мм. Содержимое: неод-

нородный жидкостной компонент с включени-
ями воздуха. 

Заключение: ультразвуковые признаки не-
однородной жидкостной структуры 6-го сег-
мента печени (по типу абсцесса). Лимфадено-
патии гепатодуоденальной области. Диффуз-
ные изменения печени, поджелудочной же-
лезы. Пневматоз. 

На КТ ОБП, МСКТ органов грудной клетки 
(28.09.2021) выявлены: КТ-признаки правосто-
роннего гидроторакса; образование правой мо-
лочной железы с регионарной лимфоаденопа-
тией; образования правой доли печени (аб-
сцессы?); аэрохолия; состояние после стенти-
рования желчных протоков; гиподенсные обра-
зования поджелудочной железы (кисты?); обра-
зования почек (простые кисты?). 

При дообследовании по данным УЗИ и КТ 
выявлен абсцесс 6-го сегмента печени. 
29.09.2021 г. после предоперационной подго-
товки под контролем УЗИ и КТ навигации вы-
полнено его дренирование, микрофлора 
представлена микроорганизмом Klebsiella 
pneumoniae (рис. 1). 

На КТ ОБП (04.10.2021) определяются:  
КТ-признаки дислокации стента слева; КТ-при-
знаки изменений в желчном пузыре, могут ука-
зывать на деструктивный процесс; аэрохолия; 
выпот в околопеченочном пространстве; гипо-
денсные образования поджелудочной железы 
(кисты?); образования почек (простые кисты?); 
КТ-признаки правостороннего гидроторакса 
(отрицательная динамика). 

По срочным показаниям, в связи с гекти-
ческим характером температуры тела, лейко-
цитозом, явлениями интоксикации, явлениями 
флегмонозного холецистита, 05.10.2021 г. вы-
полнена чрескожная чреспеченочная холеци-
стостомия (рис. 2А). 

 
Пациентка З., 66 лет, поступила 

04.12.2021 г. с жалобами на желтушность кож-
ных покровов и склер, незначительный зуд, свет-
лый кал, общая слабость, потемнение мочи. 

Считает себя больной с октября 2018 года, 
когда выявлены очаговые образования в пе-
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чени. На МРТ ОБП от 20.11.2018 г.: образова-
ние правой доли печени – высокодифферен-
цированная форма гепатоцеллюлярной кар-
циномы. В НМИЦ хирургии им. А.В. Вишнев-
ского проведено этапное оперативное лече-
ние: 08.07.2019 г. – чрескожная чреспеченоч-
ная портография, эмболизация правой ветви 
воротной вены; 13.08.2019 г. – расширенная 
правосторонняя гемигепатэктомия с резек-
цией 1-го сегмента и краевой резекцией ниж-
ней полой вены. 

На МСКТ ОБП от 20.11.2019 г.: данных за 
продолженный рост в крае резекции не полу-
чено; очаг в теле L3 позвонка, без динамики 
по сравнению с предыдущим исследованием; 

небольшое количество свободной жидкости в 
брюшной полости. 

По причине дислокации стента гепатико-
холедоха возникла необходимость в его репо-
зиции или замене. 05.10.2021 выполнено ре-
троградное стентирование нитиноловым стен-
том гепатикохоледоха и правого долевого про-
тока. Многократная попытка катетеризировать 
левый долевой проток безуспешна, в связи с 
чем произведена чрескожная пункция SIII 
желчного протока, проведен проводник анте-
градно и по нему произведено стентирование 
левого долевого протока и гепатикохоледоха 
по методике «Рандеву» (рис. 3). 
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Рисунок 1. А. Пациентка М., 82 года. Состояние после билатерального билиодуоденального стентирования 
желчных протоков обеих долей печени пластиковыми стентами. Холангиогенный абсцесс SVI печени. Тонко-
игольная пункция и прямое контрастирование многокамерного жидкостного скопления в проекции 6-го сег-
мента печени. В. Та же пациентка. Состояние после дренирования холангиогенного абсцесса SVI печени 
наружным дренажем 8.5 Fr по типу Pigtail. Определяются линейные затеки контрастного препарата от аб-
сцесса под капсулу правой доли печени (клинически незначимые) 
Figure 1. А. Patient M., 82 years old. Condition after bilateral bilioduodenal stenting of the bile ducts of both lobes of 
the liver with plastic stents. Cholangiogenic abscess SVI of the liver. Fine-needle puncture and direct contrasting of a 
multi-chamber fluid accumulation in the projection of the 6th segment of the liver. B. The same patient. Condition after 
drainage of a cholangiogenic abscess of the SVI liver with an external drainage of 8.5 Fr according to the Pigtail type. 
Linear streaks of the contrast agent from the abscess under the capsule of the right lobe of the liver are determined 
(clinically insignificant) 
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Рисунок 2. А. Пациентка М., 82 года. Шестые сутки после дренирования холангиогенного абсцесса SVI пе-
чени. Частичная дистальная миграция установленного ранее пластикого билиодуоденального стента. В. Та 
же пациентка. Состояние после чрескожной чреспеченочной холецистостомии. При антеградной холецисто-
графии через установленный дренаж в просвете желчного пузыря определяются множественные полиго-
нальные дефекты контрастирования (конкременты), а также визуализируется патологическое соустье между 
шейкой желчного пузыря и луковицей двенадцатиперстной кишки – везико-дуоденальный свищ 
Figure 2. А. Patient M., 82 years old. Sixth day after drainage of cholangiogenic abscess of liver SVI. Partial distal 
migration of a previously installed plastic bilioduodenal stent. B. The same patient. Condition after percutaneous 
transhepatic cholecystostomy. With antegrade cholecystography through the installed drainage in the lumen of the 
gallbladder, multiple polygonal contrast defects (calculi) are determined, and a pathological anastomosis between the 
neck of the gallbladder and the duodenal bulb is visualized – vesico-duodenal fistula 

 
 
При дуоденоскопии выше БДС на 28 мм 

по медиальной стенке 12-перстной кишки ви-
зуализирован везико-дуоденальный свищ, ди-
агностированный ранее при холецистосто-
мии, размерами 2 мм в диаметре. При введе-
нии контрастного вещества в холецистостому 
в просвет желчного пузыря, определяется его 
поступление из устья свищевого хода в про-
свет 12-перстной кишки (рис. 4). 

Ранний послеоперационный период про-
текал без осложнений. Отмечалась незначи-
тельная болезненность в области дренажей. 
11.10.2021 г. пациентка в удовлетворитель-
ном состоянии выписана с полностью купиро-
ванной желтухой под амбулаторное наблюде-
ние хирурга и онколога. 

В декабре 2019 г. получила три курса хи-
миотерапии по схеме: Гемцитабин + Цисплатин. 

Консультация данных МСКТ от 
10.01.2020 г. (НМИЦ хирургии им. А.В. Виш-
невского 19.02.2020 г.): данных за продол-
женный рост в крае резекции не получено; ки-
ста S2 печени; вариантная анатомия целиако-
мезентериального бассейна; очаг в теле L3 
позвонка, без динамики по сравнению с 
предыдущим исследованием; следовое коли-
чество жидкости в малом тазу. 

Онкомаркеры 15.10.2020 г.: раковый ан-
тиген СА 19-9 – 57,2 Ед/мл (норма менее  
30 Ед/мл), раковый эмбриональный антиген – 
1,66 нг/мл (норма до 4,7 нг/мл). 
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Рисунок 3. А. Пациентка М., 82 года. Ретроградная холангиография. Проводник левого долевого протока 
низведен антеградно. В. Та же пациентка. Установлены непокрытые нитиноловые стенты в правый и левый 
долевые протоки 
Figure 3. А. Patient M, 82 years old. Retrograde cholangiography. The conductor of the left lobar duct is brought 
down antegrade. B. The same patient. Bare nitinol stents were placed in the right and left lobar ducts 
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Рисунок 4. А. Пациентка М., 82 года. Выше БДС на 28 мм по медиальной стенке визуализирован везико-
дуоденальный свищ, диагностированный ранее при холецистостомии, размерами 2 мм в диаметре. В. При 
введении контрастного вещества в холецистостому определяется его поступление из устья свищевого хода 
в просвет кишки 
Figure 4. А. Patient M., 82 years old. Vesico-duodenal fistula, diagnosed earlier during cholecystostomy, 2 mm in 
diameter, was visualized along the medial wall above the BDS by 28 mm. B. When a contrast agent is injected into a 
cholecystostomy its flow from the mouth of the fistulous tract into the intestinal lumen is determined 
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На МРТ от 08.09.2020 г.: состояние после 
правосторонней гемигепатэктомии, на гра-
нице S2/3 простая киста 2 мм, других измене-
ний в сохраненных сегментах печени не выяв-
лено; лимфатические узлы на уровне иссле-
дования мелкие; послеоперационный рубец 
брюшной стенки без признаков инфильтра-
тивных изменений; по сравнению с предыду-
щим исследованием без динамики. 

Ухудшение отмечает в начале октября 
2020 г., когда заметила желтушность склер. С 
целью билиарной декомпрессии 12.11.2020 г. 
выполнена ретроградная холангиография, па-
пиллосфинктеротомия, бужирование стрик-
туры желчных протоков, унилатеральное би-
лиодуоденальное стентирование протоков 
левой доли печени непокрытым нитиноловым 
10 мм стентом. 

Через 1 год и 2 месяца, в связи с инкру-
стацией нитинолового стента и явлениями ме-
ханической желтухи, поступила в Юсупов-
скую больницу. 

В анализах крови при поступлении: лейко-
циты – 9,32×109/л, эритроциты – 3,27×1012/л; 

СОЭ – 39,0; гемоглобин – 94 г/л; гематокрит – 
27,4 %; тромбоциты – 126×109/л; билирубин 

общий – 330,4 мкмоль/л; билирубин прямой – 
232,6 мкмоль/л; билирубин непрямой –  
97,8 мкмоль/л; АЛТ – 57 Ед/л; АСТ – 85 Ед/л; 
креатинин – 71,2 мкмоль/л; фибриноген –  
4,3 ммолб/л; протромбин по Квику – 34,6 %; 
МНО – 1,88. 

Решено выполнить рестентирование ле-
вого долевого протока покрытым удаляемым 
нитиноловым стентом «стент в стент». При 
ЭРХПГ в просвете стента длиной до 100 мм по 
стенкам определяется «плюс» ткань; в прокси-
мальном отделе на протяжении 10 мм стент 
окклюзирован. Все же удалось установить в 
просвет имеющегося стента покрытый нитино-
ловый стент (Hanarostent) длиной 100 мм,  

10 мм в диаметре с лассо для удаления. По-
сле установки по стенту в просвет кишки по-
шла густая желчь под давлением. 

За период наблюдения на фоне проводи-
мой консервативной терапии и выполненного 
рестентирования гепатикохоледоха «стент в 
стент» состояние и самочувствие пациентки 
улучшилось, отмечается положительная дина-
мика лабораторных данных. По данным анализа 
крови от 10.12.2021 г.: билирубин общий –  
182 мкмоль/л; АСТ – 40 Ед/л; АЛТ – 33 Ед/л. Вы-
писана в удовлетворительном состоянии под 
амбулаторное наблюдение хирурга и онколога. 

Таким образом, представленные клини-
ческие случаи и проведенный анализ литера-
туры в очередной раз подтвердили положе-
ние о том, что развитие механической жел-
тухи у пациентов со злокачественными ново-
образованиями значительно отягощает тече-
ние основного заболевания и требует неот-
ложных мер, направленных на декомпрессию 
желчевыводящих протоков. В случае неопе-
рабельности опухоли у пациентов пожилого и 
старческого возраста с тяжелой сопутствую-
щей соматической патологией, им показаны 
паллиативные вмешательства – ретроградное 
стентирование желчевыводящих долевых 
протоков с установкой одного, двух, при 
необходимости и трех саморасправляющихся 
нитиноловых стентов. При дисфункции уста-
новленного непокрытого стента в результате 
инкрустации желчными солями или прораста-
нием опухолью необходимо рассмотреть ва-
риант рестентирования «стент в стент». При 
невозможности проведения проводника ре-
троградно за область опухолевого сужения 
альтернативным методом является его низве-
дение чрескожным чреспеченочным доступом 
навстречу эндоскопу для установки по нему 
ретроградно системы доставки стента мето-
дом «Рандеву». 
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Рисунок 5. А. Пациентка З., 66 лет. 3D-реконструкция стента левого долевого протока. В. Та же пациентка. 
Состояние после рестентирования левого долевого протока покрытым удаляемым нитиноловым стентом 
«стент в стент» 
Figure 5. А. Patient Z., 66 years old. 3D-reconstruction of the stent of the left lobar duct. B. The same patient. 
Condition after restenting of the left lobar duct with a stent-to-stent coated removable nitinol stent 
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Рисунок 4. А. Пациентка З., 66 лет. Область БДС при дуоденоскопии, виден край металлического стента 
холедоха, желчь в просвет 12-перстной кишки не поступает. В. Та же пациентка. Состояние после рестенти-
рования левого долевого протока покрытым удаляемым нитиноловым стентом «стент в стент». Восстановлен 
пассаж желчи в 12-перстную кишку 
Figure 4. А. Patient Z., 66 years old. The OBD area during duodenoscopy, the edge of the metal stent of the common 
bile duct is visible, bile does not enter the lumen of 12 duodenal of the intestine. B. The same patient. Condition after 
restenting of the left lobar duct with a stent-to-stent coated removable nitinol stent. The passage of bile in the 12 
duodenal of the intestine was restored 
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Резюме. На примере клинического случая показаны возможности лучевой диагностики редкого вида ране-
ния, полученного из строительно-монтажного пистолета. Показаны современные возможности лучевой диа-
гностики в выявлении повреждений и осложнений при огнестрельном ранении груди. Данные ультразвуко-
вого исследования (УЗИ) о наличии внутриплеврального содержимого позволили определить проникающий 
характер ранения. Данные полученные при полипозиционной рентгенографии грудной клетки дали представ-
ление о локализации и размерах инородного тела. При компьютерной томографии (КТ) грудной клетки дана 
точная анатомическая характеристика раневого канала, указана точная локализация инородного тела, выяв-
лены внутрилегочная гематома, ушиб легкого, определен точный характер и объем внутриплеврального со-
держимого. В послеоперационном периоде при КТ выявлены тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА) и ин-
фарктная пневмония, а при сцинтиграфии оценен суммарный дефицит перфузии легкого, что повлияло на 
тактику лечения. В диагностике таких осложнений ранения груди как внутрилегочная гематома, инфарктная 
пневмония, воспалительные изменения мягких тканей грудной стенки, данные ультразвуковой диагностики 
сопоставимы с результатами КТ. 
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RADIATION DIAGNOSTICS OF INJURIES AND COMPLICATIONS WITH A BLIND PENETRATING 
WOUND OF THE CHEST RECEIVED FROM A CONSTRUCTION AND INSTALLATION GUN 

 

I.E. Popova, L.T. Khamidova, I.E. Goncharova, V.M. Abuchin, R.Sh. Muslimov, T.G. Barmina,  
E.A. Tarabrin, I.E. Selina, M.K. Nanoyan, O.A. Chernysheva 

 

Research Institute of Emergency Medicine named after N.V. Sklifosovsky, Moscow 
 

Abstract. On the example of a clinical case, the possibilities of radiation diagnosis of a rare type of injury received 
from a construction and installation gun are shown. The modern possibilities of radiation diagnostics in the detection 
of injuries and complications in a gunshot wound of the chest are shown. Ultrasound data on the presence of intra-
pleural contents allowed us to determine the penetrating nature of the wound. The data obtained by polypositional 
chest radiography gave an idea of the localization and size of the foreign body. During chest CT, an accurate ana-
tomical characteristic of the wound canal was given, the exact localization of the foreign body was indicated, an 
intrapulmonary hematoma, a lung contusion were identified, the exact nature and volume of the intrapleural contents 
were determined. In the postoperative period, CT revealed PE and infarct pneumonia, and scintigraphy assessed the 
total deficit of lung perfusion, which affected the treatment tactics. In the diagnosis of complications of breast injury 
such as intrapulmonary hematoma, infarction pneumonia, inflammatory changes in the soft tissues of the chest wall, 
ultrasound diagnostic data are comparable with CT results. 

Key words: chest injury, radiodiagnosis, gunshot wound. 
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Ранения груди являются сложной про-

блемой хирургии повреждений [1, 2] и сопро-
вождаются большим количеством осложне-

ний [3, 4]. Для них характерна высокая леталь-

ность на месте происшествия и в лечебных 

учреждениях и не всегда удовлетворительные 
результаты диагностики и лечения [5, 6]. 

Огнестрельные ранения могут быть сквоз-

ными (имеют входное и выходное отверстия, со-

единенные раневым каналом); слепыми (имеют 
входное отверстие и раневой канал, в конце ко-

торого находится огнестрельный снаряд); каса-

тельными (пуля образует открытый удлиненный 

поверхностный раневой канал) [2–6]. 
Проникающее ранение груди наиболее 

опасно для жизни пострадавшего из-за частого 

повреждения жизненно важных органов [6]. 

Особенностью огнестрельной травмы 
груди является повреждение тканевых 

структур не только по ходу раневого канала, 

но и на удалении от него [7]. Это обусловлено 

тем, что ранящий снаряд обладает не только 
прямым действием, волны сжатого воздуха, 

образующиеся перед ним за счет большой 

кинетической энергии, вызывают разрушение 

тканей на удалении от снаряда [8, 9]. 
Важными методами диагностики ранений 

груди являются лучевые методы [10]. Перед 

извлечением огнестрельного инородного 

тела выполняют рентгенографическое иссле-
дование в двух проекциях, которое дает пред-

ставление о локализации, форме и размерах 

находящегося в теле человека инородного 

тела [11, 12]. Эффективность рентгенографии 
связана с рядом обязательных условий: поли-

позиционность, вертикальное положение ис-

следуемого [13]. Раневой канал в легком, 

даже при многоплоскостном исследовании, 
не выявляется [14]. 
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В последние годы при травме груди стало 
возможным получение важной диагностиче-

ской информации с помощью ультразвуко-

вого исследования (УЗИ). Наиболее часто 

УЗИ применяют для выявления разобщения 
листков плевры, для оценки количества и ха-

рактера содержимого плевральной полости, 

для оценки характера изменений ткани лег-

кого [15, 16]. 
Среди современных методов диагностики 

повреждений груди приоритет принадлежит 

компьютерной томографии (КТ) как высокоин-

формативному и чувствительному методу ис-
следования [17, 18]. При огнестрельных ране-

ниях КТ – быстрый, надежный, неинвазивный 

способ оценки траектории пули. На сегодняш-

ний день до операции только КТ дает реальную 
возможность получить анатомическую харак-

теристику раневого канала, что способствует 

адекватной оценке объема и протяженности 

патологических изменений при травме, позво-
ляет оптимизировать лечебную тактику и про-

гнозировать исходы ранений [19]. 

В настоящее время накоплен опыт опера-

тивной видеоторакоскопии при ранении груди, 
разработаны принципы обработки ранения 

легкого, удаления инородных тел [20, 21]. 

Строительно-монтажный пистолет – это 

инструмент в форме классического пистолета 
или миниатюрного отбойного молотка, пред-

назначенный для забивания дюбель-гвоздей в 

бетон, кирпич или низкоуглеродистую сталь. 

Все монтажные пистолеты основаны на од-
ном принципе работы – резкое выталкивание 

крепежа поршнем энергией внешнего источ-

ника (сжатый воздух, горючий газ, пороховой 

патрон). Строительно-монтажный пистолет в 
общепринятом смысле не является огне-

стрельным оружием, но может причинять ог-

нестрельные повреждения. В настоящее 

время существуют единичные описания таких 
повреждений [22, 23]. 

Целью данной публикации является 
демонстрация возможностей лучевых мето-
дов диагностики в выявлении повреждений и 

осложнений при огнестрельном ранении 

груди на примере клинического случая сле-

пого проникающего ранения груди, получен-

ного из строительно-монтажного пистолета. 
 

Описание клинического наблюдения 
Пациент А., 55 лет, бригадой скорой меди-

цинской помощи доставлен в операционный 

блок без обследования в приемном отделении 
спустя 12 часов после того, как с суицидальной 

целью нанес себе ранение груди слева из 

строительно-монтажного пистолета. За 

врачебной помощью обратился только на сле-

дующий день. Наблюдается у психиатра более 
10 лет, ранее неоднократно совершал 

суицидальные попытки. При поступлении жа-

лобы на боль в груди слева. Сознание ясное, 

кожа и видимые слизистые бледно-розовой 
окраски, чистые. АД 130/80 мм рт. ст., ЧСС  

80 уд./мин. ЧДД 18 в 1 мин. Дыхание 

самостоятельное. Участие грудной клетки в 

дыхании равномерное. Аускультативно – дыхание 
везикулярное, проводится во все отделы, не-

сколько ослаблено слева. При осмотре груди –  

в 4-м межреберье по среднеключичной линии 

слева имеется рана округлой формы с 
садненными краями размером 1 см в диаметре, 

без кровотечения и поступления воздуха. 

При ультразвуковом исследовании выяв-

лен гидроторакс слева, ушиб нижней доли ле-
вого легкого. На обзорных рентгенограммах 

грудной клетки в двух проекциях слева на 

уровне переднего отрезка 3-го ребра по сред-

неключичной линии определялось инородное 
тело металлической плотности (дюбель) дли-

ной до 4,5 см, шириной до 0,5 см, была отме-

чена гиповентиляция базальных отделов лег-

ких с двух сторон, больше слева (рис. 1). 
С целью определения точной локализа-

ции инородного тела, уточнения характера 
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повреждения органов грудной полости, вы-
полнена компьютерная томография органов 

грудной клетки. По данным КТ была дана точ-

ная анатомическая характеристика раневого 

канала, указана точная локализация инород-
ного тела. При КТ на уровне 4-го межреберья 

по среднеключичной линии слева было выяв-

лено входное отверстие раневого канала, ко-

торый распространяется спереди назад до 
корня легкого, до верхнего края левого желу-

дочка сердца, где визуализировалось ино-

родное тело (дюбель) размерами 42×11 мм. 

Одновременно была выявлена внутрилегоч-

ная гематома, размерами 49×15 мм, парааор-

тальная гематома ушиб нижней доли левого 

легкого, пневмоторакс объемом 400 см3, ге-
моторакс – 150 см3 (рис. 2). 

По результатам комплексного обследо-

вания был сформулирован основной клиниче-

ский диагноз: «Слепое проникающее ранение 
груди слева из строительного пистолета. Ино-

родное тело левого легкого. Пневмоторакс. 

Малый гемоторакс. Суицидальная попытка». 

С учетом выявленных находок, стабильного 
состояния пациента была выполнена левосто-

ронняя видеоторакоскопия (ВТС), пневмото-

мия, удаление инородного тела легкого, уши-

вание легкого (рис. 4). 

 

                   
 

Рисунок 1. Рентгенограммы органов грудной клетки в двух проекциях. Инородное тело (дюбель): А – прямая 
проекция; В – боковая проекция 
Figure 1. Chest radiographs in two projections. Foreign body (dowel): А – direct projection; В – lateral projection 

 

             
 

Рисунок 2. КТ грудной клетки, аксиальные проекции: А – толстая стрелка – раневой канал в мягких тканях 
грудной стенки, тонкая стрелка – парааортальная гематома; В – внутрилегочная гематома 
Figure 2. Chest CT, axial projections: А – thick arrow – wound canal in the soft tissues of the chest wall, thin arrow – 
hemorrhage near the aorta; В – pulmonary hematoma 

 А  В 

 А  В 
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Рисунок 3. КТ грудной клетки. Инородное тело (дюбель): А – фронтальная реконструкция, В – сагиттальная рекон-
струкция 
Figure 3. Chest CT. A foreign body (dowel): А – frontal reconstruction, В – sagittal reconstruction 
 

 
 

Рисунок 4. Видеоторакоскопия. Этап извлечения инородного тела 
Figure 4. Videothoracoscopy. The stage of extraction of a foreign body 

 

В раннем послеоперационном периоде в 

реанимации при рентгенографии легких была 
гиповентиляция в нижних отделах с двух сто-

рон, в проекции S4 слева – внутрилегочная 

гематома. На третьи сутки после операции 

выполнена ультразвуковая допплерография 
вен нижних конечностей (УЗДГ), выявлены 

эхопризнаки неокклюзионного тромбоза зад-

ней большеберцовой вены слева без 

признаков флотации. Назначена антикоагу-
лянтная терапия. На седьмые сутки после гос-

питализации послеоперационный период 

осложнился воспалительными изменениями 

мягких тканей груди по ходу раневого канала, 

потребовавшими местного лечения. 
При комплексном обследовании (на вось-

мые сутки – КТ; на девятые сутки – УЗИ и пер-

фузионная сцинтиграфия легких) была выяв-

лена тромбоэмболия верхнедолевых и ниж-
недолевых ветвей правой легочной артерии 

(ТЭЛА), инфарктная пневмония верхней и ниж-

ней долей правого легкого (рис. 6, А; 8; 9, А); 

сохранялись внутрилегочная и парааорталь-
ная гематомы, были отмечены воспалитель-

ные изменения по ходу раневого канала в мяг-

ких тканях грудной стенки слева (рис. 5, 7).
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Рисунок 5. А. КТ груди, аксиальная проекция. Гематома легкого. В. УЗИ легких. Гематома легкого 

Figure 5. А. Chest CT, axial projection. Pulmonary hematoma. B. Ultrasound of the lungs. Pulmonary hematoma 
 

       
 

Рисунок 6. А. КТ груди, аксиальная проекция. Инфарктная пневмония. В. УЗИ легких. Инфильтративные 
изменения легочной ткани (в этой же зоне) 
Figure 6. A. Chest CT, axial projection. Infiltrative changes in pulmonary embolism. B. Ultrasound of the lungs. Infil-
trative changes in lung tissue (in the same area) 

            
 

Рисунок 7. А. КТ груди, аксиальная проекция. Раневой канал в мягких тканей грудной клетки. В. УЗИ мягких тканей. 

Воспалительные изменения по ходу раневого канала распространяются от кожи до большой грудной мышцы 
Figure 7. A. Chest CT, axial projection. Wound canal in the soft tissues of the chest. B. Ultrasound of soft tissues. 

Inflammatory changes in the course of the wound canal spread from the skin to the pectoralis major muscle 

 В 

 В 

 В  А 

 А 

 А 
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Рисунок 8. а. КТ-ангиография, фронтальная реконструкция. Тромбоэмболия верхнедолевых и нижнедоле-

вых ветвей правой легочной артерии. В. КТ груди, фронтальная реконструкция. Инфарктная пневмония 

Figure 8. А. CT-angiography, frontal reconstruction. Thromboembolism of the upper lobe and lower lobe branches 

of the right pulmonary artery. В. Chest CT, frontal reconstruction. Iinfiltration of the lung in pulmonary embolism 

 

 

 
 
Рисунок 9. Перфузионная сцинтиграфия легких. А. ТЭЛА с дефицитом перфузии 10–15 %. В. Гематома легкого 

Figure 9. SPECT. Perfusion scintigraphy of the lungs. А. PE with 10–15 % perfusion deficiency. B. Lung hematoma 

 В 
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 А 
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Рисунок 10. КТ груди. Положительная динамика: А – уменьшение инфарктной пневмонии правого легкого; 

В – уменьшение внутрилегочной гематомы слева; С – регресс воспалительных изменений по ходу раневого 

канала, уменьшение парааортальных изменений; D – регресс ТЭЛА справа 

Figure 10. Chest CT. Positive dynamics: А – reduction of infarct pneumonia of the right lung; В – reduction of intrap-

ulmonary hematoma on the left; С – regression of inflammatory changes along the course of the wound canal, reduc-

tion of paraaortic changes; D – regression of PE on the right 

 

У пациента по данным КТ и сцинтиграфии 
имелась правосторонняя ТЭЛА с суммарным 

дефицитом перфузии 10–15 %, источником 

которой, по всей видимости, явился неокклю-

зионный тромбоз вен голени слева. Учитывая 
отсутствие выраженной дыхательной недо-

статочности, стабильную гемодинамику, опе-

ративное лечение (ВТС слева, удаление ино-

родного тела легкого, ушивание легкого, дре-
нирование плевральной полости), показаний к 

тромболитической терапии не было. 

По данным контрольного УЗДС вен ниж-

них конечностей отмечались признаки река-
нализации. Учитывая отсутствие признаков 

тромбоза по данным контрольного УЗДС, по-
казаний к хирургической профилактике реци-

дива ТЭЛА, имплантации кава-фильтра не 

было. Проводилась антибактериальная, симп-

томатическая, антикоагулянтная, психофар-
макотерапия с положительной динамикой. 

Учитывая положительную динамику по дан-

ным КТ (рис. 10) и УЗДС, в дальнейшем лече-

нии в условиях стационара пациент не нуж-
дался. Пациент был выписан на 16-е сутки 

госпитализации в удовлетворительном состо-

янии. 
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Заключение 
В данном клиническом случае слепого 

проникающего ранения груди, полученного из 

строительно-монтажного пистолета, пока-

заны современные возможности лучевой диа-

гностики в выявлении повреждений и ослож-

нений при огнестрельном ранении груди. 
Так, данные УЗИ о наличии внутриплев-

рального содержимого позволили опреде-

лить проникающий характер ранения. Дан-

ные, полученные при полипозиционной рент-
генографии грудной клетки, дали представле-

ние о локализации и размерах инородного 

тела. При КТ груди дана точная анатомиче-

ская характеристика раневого канала, ука-
зана точная локализация инородного тела, 

выявлены внутрилегочная гематома, ушиб 

легкого, определен точный характер и объем 

внутриплеврального содержимого. В после-
операционном периоде при КТ выявлена 

ТЭЛА и инфарктная пневмония, а при 

сцинтиграфии оценен суммарный дефицит 

перфузии легкого, что повлияло на тактику 
лечения. В диагностике таких осложнений ра-

нения груди, как внутрилегочная гематома, 

инфарктная пневмония, воспалительные из-

менения мягких тканей грудной стенки, дан-
ные ультразвуковой диагностики сопоста-

вимы с результатами КТ. 
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ОРГАНИЗАЦИЯ ЛЕЧЕНИЯ И САНАТОРНО-КУРОРТНОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ ПАЦИЕНТОВ  
СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА И ДОЛГОЖИТЕЛЕЙ С СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ 

В УСЛОВИЯХ ГОСПИТАЛЯ ДЛЯ ВЕТЕРАНОВ ВОЙН 
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Резюме. Российская Федерация относится к странам очень высокого сердечно-сосудистого риска. Данные 
о факторах риска смерти у людей старческого возраста и долгожителей недостаточно изучены. Цель иссле-
дования: обобщить опыт организации лечения и стационарной реабилитации пациентов старческого воз-
раста и долгожителей с сердечно-сосудистыми заболеваниями, оценить у них сердечно-сосудистые факторы 
риска. Материалы и методы. Обследовано 50 пациентов в возрасте от 77 до 97 лет (средний возраст –  
86,6 ± 4,9 года), проходивших лечение и реабилитацию при сердечно-сосудистых заболеваниях. 32 (64 %) 
человека соответствовали старческому возрасту, а 18 (36 %) человек в возрасте более 90 лет были долго-
жителями. Женщин было 36 (72 %), мужчин – 14 (28 %). Результаты. Артериальная гипертония была у всех 
50 пациентов. У 49 (98 %) пациентов диагностирована стенокардия. Один инфаркт миокарда перенесли  
4 (8 %) человека, два – 3 (6 %). Инсульт был у 7 (14 %) человек, и еще один (2 %) перенес заболевание дважды. 
Фибрилляция предсердий диагностирована у 8 (16 %) пациентов, сахарный диабет – у 11 (22 %). Из 24 обсле-
дованных на УЗДГ БЦС у 23 (95,8 %) выявлены стенозы сонных артерий, у 5 из них до 50–55 %, в том числе 
выявлена одна окклюзия. Все пациенты выписаны с улучшением после проведения комплексной терапии 
согласно клинических рекомендаций. Выводы. Разработана система реабилитации пациентов старческого 
возраста и долгожителей с сердечно-сосудистыми заболеваниями. У пациентов старших возрастных групп 
отмечаются очень высокие сердечно-сосудистый риск и распространённость сердечно-сосудистых факто-
ров риска. Относительно небольшое повышение артериального давления, степень стенозирования артерий 
менее гемодинамически значимого уровня, применение комбинированной терапии сердечно-сосудистых за-
болеваний являются факторами, позволяющими дожить до возраста долгожителей. 

Ключевые слова: сердечно-сосудистый риск, факторы риска, геронтология. 
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зация лечения и санаторно-курортной реабилитации пациентов старческого возраста и долгожителей с сер-
дечно-сосудистыми заболеваниями в условиях госпиталя для ветеранов войн. Вестник медицинского инсти-
тута «РЕАВИЗ». Реабилитация, Врач и Здоровье. 2022;12(1):111–116. https://doi.org/10.20340/vmi-
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Abstract. The Russian Federation belongs to the countries with very high cardiovascular risk. Data on risk factors for 
death in people of old age and long-livers are not well understood. Objective. To summarize the experience of organ-
izing treatment and inpatient rehabilitation of elderly patients and long-livers with cardiovascular diseases, to assess 
their cardiovascular risk factors. Methods. The study involved 50 patients, aged from 77 to 97 years (average age – 
86.6 ± 4.9 years), who underwent treatment and rehabilitation for cardiovascular diseases. 32 (64 %) people corre-
sponded to old age, and 18 (36 %) people over the age of 90 years were long-livers. There were 36 (72 %) women 
and 14 (28 %) men. Results. All 50 patients had arterial hypertension. Angina pectoris was diagnosed in 49 (98 %) 
patients. One myocardial infarction was suffered by 4 (8 %) people, two – 3 (6 %). 7 (14 %) people had a stroke, and 
another (2 %) suffered from the disease twice. Atrial fibrillation was diagnosed in 8 (16 %) patients, diabetes mellitus –  
in 11 (22 %). Сarotid arteries stenoses were found in 23 (95.8 %) patients, in 5 of them up to 50–55 %, including one 
occlusion. All patients were discharged with improvement after complex therapy in accordance with guidelines. Con-
clusions. A system for the rehabilitation of elderly patients and long-livers with cardiovascular diseases has been 
developed. Patients of older age groups have very high cardiovascular risk and prevalence of cardiovascular risk 
factors. Relatively small increases in blood pressure, the degree of arterial stenosis of a less hemodynamically signifi-
cant level, and the use of combined therapy for cardiovascular diseases are factors that make it possible to survive 
until the age of long-livers. 

Key words: cardiovascular risk, risk factors, gerontology. 
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По данным Всемирной организации здра-

воохранения сердечно-сосудистые заболева-
ния, в первую очередь ишемическая болезнь 
сердца и инсульт, являются основными при-
чинами смерти населения, на которые прихо-
дится 27 % от общего числа смертей в мире 
[1]. Российская Федерация относится к стра-
нам очень высокого сердечно-сосудистого 
риска [2], по данным Росстата от 31.05.2021 в 
нашей стране болезни системы кровообра-
щения являются причиной смерти в 46,8 % 
случаев [3]. Во всех регионах прослеживается 
четкое возрастание сердечно-сосудистых 

рисков с возрастом [2]. Вместе с тем, суще-
ствующие клинические рекомендации базиру-
ются на исследованиях, включающих преиму-
щественно трудоспособное население. Опыт 
лечения и реабилитации пациентов старших 
возрастных групп с сердечно-сосудистыми 
заболеваниями практически отсутствует. 

 
Цель: обобщить опыт организации лече-

ния и стационарной реабилитации пациентов 
старческого возраста и долгожителей с сер-
дечно-сосудистыми заболеваниями, оценить 
у них сердечно-сосудистые факторы риска. 
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Материал и методы 
Обследовано 50 пациентов – ветеранов 

войн и труда, проходивших реабилитацию в 
гериатрическом отделении Самарского об-
ластного клинического госпиталя для ветера-
нов войн. Возраст пациентов составил от  
77 до 97 лет (средний возраст – 86,6 ± 4,9 года). 
Из них по классификации ВОЗ 1963 г.  
32 (64 %) человека соответствовали старче-
скому возрасту, а 18 (36 %) человек в воз-
расте более 90 лет были долгожителями. 
Женщин было 36 (72 %), мужчин – 14 (28 %). 
Сердечно-сосудистый риск оценивался у па-
циентов в соответствие с национальными ре-
комендациями «Кардиоваскулярная профи-
лактика – 2017». Риск тромбоэмболических 
осложнений при фибрилляции предсердий 
оценивали по шкале CHA2DS2-VASc. Обсле-
дование и лечение пациентов осуществлялось 
на основании клинических рекомендаций и 
стандартов оказания медицинской помощи 
Минздрава России. 

Математическая обработка выполнена с 
помощью пакета прикладных статистических 
программ SPSS 20. Достоверность различия 

между группами оценивалась с помощью не-
параметрического метода Манна – Уитни. 

 
Результаты и обсуждение 
Артериальная гипертония была у всех  

50 пациентов и являлась одной из основных 
причин их госпитализации. Артериальное дав-
ление (АД) до 145 мм рт. ст. поддерживалось 
у 34 (68 %) обследованных. У 49 (98 %) паци-
ентов диагностирована стабильная стенокар-
дия II функционального класса. Один инфаркт 
миокарда перенесли 4 (8 %) человека, два –  
3 (6 %). Инсульт был у 7 (14 %) человек, и еще 
один (2 %) перенес заболевание дважды. Фиб-
рилляция предсердий диагностирована  
у 8 (16 %) пациентов, сахарный диабет –  
у 11 (22 %). Из 24 обследованных на УЗДГ 
БЦС у 23 (95,8 %) выявлены стенозы сонных 
артерий, у 5 из них отдельные стенозы со-
ставляли 50–55 %, в том числе выявлена одна 
окклюзия. 

На рисунке 1 представлены данные по ча-
стоте сердечно-сосудистых заболеваний у па-
циентов в возрасте до 90 лет и долгожителей. 

 

 
 
Рисунок 1. Частота сердечно-сосудистых заболеваний у пациентов в возрасте до 90 лет и долгожителей 
Figure 1. Incidence of cardiovascular disease in patients under 90 years of age and centenarians 
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У долгожителей достоверно чаще диагно-
стирована фибрилляция предсердий (33,3 % 
против 6,3 %; p = 0,13) и сахарный диабет  
(38,9 % против 12,5 %; p = 0,032). Все долгожи-
тели были городскими жителями (p = 0,005). 

Обращмет на себя внимание то, что 
среди обследованных было больше женщин –  
36 (72 %). Принципиальных различий по ча-
стоте развития сердечно-сосудистых заболе-
ваний в группах мужчин и женщин не было. 
Несмотря на то, что инфаркт миокарда чаще 
встречался у мужчин 4 (28,6 %), по сравнению 
с женщинами – 3 (8,6 %), однако эти различия 
были недостоверными (p = 0,062). 

Пациенты получали комплексное лече-
ние, включая ингибиторы АПФ – 25 человек 
(50 %), сартаны – 12 (24 %) человек, антикоа-
гулянты – 8 (16 %) и антиагреганты – 31 (62 %) 
человек. Статины назначены 19 пациентам (38 
%), 10 из которых получали статинотерапию 
низкой интенсивности, а 9 – средней интен-
сивности. Все пациенты после курса лечения 
были выписаны со стабилизацией гемодина-
мических параметров и с улучшением общего 
состояния. 

Результаты исследования свидетель-
ствуют об очень высокой частоте сердечно-
сосудистых заболеваний и пациентов старше 
75 лет.  

Сотрудники Самарского областного кли-
нического госпиталя для ветеранов войн 
имеют большой опыт лечения пациентов стар-
ших возрастных групп в геронтологическом, 
неврологическом, хирургическом, урологиче-
ском отделениях и других подразделениях 
госпиталя. 

Особенностями геронтологических паци-
ентов является наличие у них очень высокого 
сердечно-сосудистого риска. Согласно реко-
мендаций Европейского общества кардиоло-
гов по профилактике сердечно-сосудистых 
заболеваний в клинической практике 2021 г. 
[2] в группе пациентов в возрасте 75–89 лет по 
новой таблице SCORE-OP 10-летний риск 
сердечно-сосудистой смерти составляет от 

31 % до 68 %. Это согласуется с нашим опы-
том, когда мы видим частое развитие тяжелых 
острых заболеваний и их осложнений у этой 
возрастной категории пациентов. 

В связи с этим реализуется новаторская 
идея не только проведения лечения острых 
сердечно-сосудистых заболеваний у пациен-
тов старших возрастных групп, но и организо-
вана система реабилитации и вторичной про-
филактики после перенесенного инфаркта 
миокарда, коронарного шунтирования и стен-
тирования коронарных артерий у данного 
контингента пациентов, которым сложно про-
ходить реабилитацию в кардиологическом са-
натории по программам, разработанным и 
апробированным для людей более молодого 
возраста. Особенностью пациентов этого 
возраста является меньшая переносимость 
физических нагрузок и, поэтому, им требу-
ется более щадящий режим физической реа-
билитации. У людей старших возрастных 
групп требуется ограничение инфузионной 
терапии, более осторожное назначение ком-
бинированной антигипертензивной терапии, в 
том числе в связи с особенностями фармако-
кинетики и фармакодинамики лекарств, и бо-
лее частым развитием ортостатических реак-
ций. Это требует подключение в работе отде-
лений клинического фармаколога. 

Данные исследования показывают, что, 
несмотря на 100 % наличие артериальной ги-
пертонии у людей старческого возраста и 
долгожителей, уровни артериального давле-
ния у них были не очень высокие, что, воз-
можно, позволило им дожить до такого воз-
раста. Это согласуется со стратегией поддер-
жания целевого уровня артериального давле-
ния у людей всех возрастных групп, включая 
и людей старше 65 лет [5]. 

Наряду с наличием стенокардии напря-
жения у 98 % обследованных пациентов, в 
95,8 % случаев выявлены стенозы сонных ар-
терий, что свидетельствует о наличии мульти-
фокального и генерализованного атероскле-
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роза. У 90 % обследованных пациентов сте-
нозы сонных артерий были гемодинамически 
незначимые – менее 50 %. Вполне возможно, 
что преобладание менее выраженных атеро-
склеротических изменений в артериях позво-
лило пациентам, попавшим в исследование, 
прожить дольше их сверстников. Все это дает 
основание более активно применять у людей 
старших возрастных групп холестеринснижа-
ющую терапию, в том числе с применением 
статинов. Вместе с тем, следует учитывать, 
что у людей старших возрастных групп чаще 
наблюдаются такие жалобы как мышечная 
слабость и боли в мышцах, что требует про-
водить контроль за статинотерапией, которая 
также может вызывать или усугублять указан-
ные симптомы. Это согласуется с опытом ге-
риатров, начало терапии у людей пожилого и 
старческого возраста проводить с малых доз 
с последующим медленным увеличение в слу-
чае недостаточного терапевтического эф-
фекта [6]. 

Оценка проводимой лекарственной тера-
пии у людей старших возрастных групп пока-
зала о ее хорошей переносимости в случае 
обоснованного подбора дозировок лекарств, 
их коррекции при необходимости. Комплекс-

ная терапия, проводимая согласно клиниче-
ским рекомендациям, является эффективной 
и у людей старших возрастных групп и позво-
ляет добиваться улучшения состояния этих 
пациентов и удлинения продолжительности 
их жизни. 

 
Выводы 
Разработана система реабилитации па-

циентов старческого возраста и долгожите-
лей с сердечно-сосудистыми заболеваниями 
и после кардиохирургических операций в 
условиях госпиталя для ветеранов войн. У па-
циентов старших возрастных групп отмеча-
ются очень высокие сердечно-сосудистый 
риск и распространённость сердечно-сосуди-
стых факторов риска. Относительно неболь-
шое повышение артериального давления, сте-
пень стенозирования артерий менее гемоди-
намически значимого уровня, применение 
комбинированной терапии сердечно-сосуди-
стых заболеваний являются факторами, поз-
воляющими дожить до возраста долгожите-
лей. Также этому способствует проживание в 
более уютных городских условиях с более вы-
соким уровнем оказания медицинской по-
мощи. 
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Резюме. Трансплантология позволяет уверенно спасать жизни ранее обречённых пациентов. К сожалению, 
у этого колоссального достижения человеческого прогресса есть проблемная сторона – дефицит донорских 
органов. Решить ее могло бы использование органов животных. В настоящее время вопросы ксенотранс-
плантации снова получили актуальность после выполнения в 2021 году экспериментальной ксенотрансплан-
тации почки генетически модифицированной свиньи, в 2022 году – ксенотрансплантации сердца. Эта прак-
тика порождает ряд этических вопросов. Этично ли подвергать риску человечество, спасая одного чело-
века? Этично ли ограничивать гражданские права ксенореципиенту? Создаст ли ксенотрансплантация ещё 
один повод для дискриминации? Можно ли считать создание ксенохимер недопустимым вмешательством в 
Божественный план с религиозной точки зрения? Этично ли использование высших животных в целях ксе-
нотрансплантации? Не создаст ли рост числа ксенотрансплантаций риска идентичности человеческого 
рода? Создаст ли ксенотрансплантация новые вопросы справедливой аллокации органов? Проанализиро-
ваны источники ученых богословов, относящихся к основным авраамическим религиям по указанной тема-
тике. Рассмотрение теологических подходов к предъявляемым ксенотрансплантацией новым этическим про-
блемам не позволяет обнаружить единства мнений. Тем не менее, по мере конкретных клинических успехов 
этого нового раздела медицинской науки будет совершенствоваться отношение к ней общества, религиоз-
ных лидеров и рядовых верующих. С индивидуальной точки зрения иудаизм не возражает против ксено-
трансплантации для продления и спасения человеческой жизни, даже в случае некошерных животных с ге-
нетическими модификациями. Сохранение жизни перевешивает другие ценности почти без исключения. Ксе-
нотрансплантация, даже от свиньи, приветствуется как поддерживающее жизнь медицинское вмешатель-
ство с еврейской этической точки зрения большинством авторов. В христианстве мотивацией является по-
пытка следовать примеру Иисуса Христа, приносящего исцеление всем нуждающимся. Хотя физиологиче-
ское исцеление важно, конечной целью является общее благополучие человека, которое требует духовного, 
психического и социального благополучия в дополнении к физическому здоровью. Самым верным обобща-
ющим замечанием об исламских биоэтических взглядах на ксенотрансплантацию было бы то, что, учитывая 
состояние науки, окончательное этико-правовое определение остаётся неоднозначным, однако в целом ксе-
нотрансплантация как средство спасения жизни человека может быть приемлемой. 
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Abstract. Transplantation allows us to confidently save the lives of previously doomed patients. Unfortunately, this 
colossal achievement of human progress has a problematic side – the shortage of donor organs. The use of animal 
organs could solve it. Currently, the issues of xenotransplantation have become relevant again after the experimental 
xenotransplantation of the kidney of a genetically modified pig in 2021, and the xenotransplantation of the heart in 
2022. This practice raises a number of ethical questions. Is it ethical to put humanity at risk by saving one person? Is 
it ethical to limit the civil rights of a xeno-recipient? Will xenotransplantation create another reason for discrimination? 
Can the creation of xenochimeras be considered an unacceptable interference in the Divine plan from a religious point 
of view? Is it ethical to use higher animals for xenotransplantation? Will an increase in the number of xenotransplants 
create a risk of the identity of the human race? Will xenotransplantation create new questions about equitable organ 
allocation? The sources of scholars of theologians related to the main Abrahamic religions on this topic are analyzed. 
Consideration of theological approaches to the new ethical problems presented by xenotransplantation does not allow 
us to find a unanimity of opinion. However, as this new branch of medical science makes concrete clinical progress, 
the attitude of society, religious leaders and ordinary believers towards it will improve. From an individual point of view, 
Judaism does not object to xenotransplantation to prolong and save human life, even in the case of non-kosher 
animals with genetic modifications. The preservation of life outweighs other values almost without exception. Xeno-
transplantation, even from a pig, is hailed as a life-sustaining medical intervention from a Jewish ethical perspective 
by most authors. In Christianity, the motivation is to try to follow the example of Jesus Christ in bringing healing to all 
those in need. While physiological healing is important, the ultimate goal is the overall well-being of the individual, 
which requires spiritual, mental, and social well-being in addition to physical health. The most correct generalization 
about Islamic bioethical views on xenotransplantation would be that, given the state of science, the final ethical and 
legal definition remains ambiguous, but in general, xenotransplantation as a means of saving human life may be ac-
ceptable. 
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Трансплантология позволяет уверенно 

спасать жизни ранее обречённых пациентов. 
К сожалению, у этого колоссального дости-
жения человеческого прогресса есть про-
блемная сторона. Дефицит донорских орга-
нов не только создаёт ограничения этому 
несомненному достижению, но и порождает 
серию новых вопросов этики. Является ли 
продление конечной жизни человека наивыс-
шей ценностью, оправдывающей любые 

средства? Являются ли этичными механизмы 
определения приоритетов в распределении 
донорских органов между в одинаковой сте-
пени нуждающимися пациентами в зависимо-
сти от каких-либо факторов? Допустимо ли 
использование органов неродственных доно-
ров? Дополнительный специфический слой 
этических вопросов создаёт ксенотрансплан-
тация. Ксенотрансплантация – транспланта-
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ция органов от организмов другого биологи-
ческого вида, для человека – животных, – все-
гда была объектом надежд, немного несбы-
точных. Перспектива получить источник до-

норских органов, почти неограниченный, ко-
торый обеспечит ежедневно погибающих па-
циентов спасительной терапией, несомненно, 
очень интересна. Отец современной транс-
плантологии Томас Старзл связывал большие 
надежды с ксенотрансплантацией. Тем не ме-
нее, ксенотрансплантация в силу многих про-
блем оставалась возможностью сугубо тео-
ретической. 

В настоящее время вопросы ксенотранс-
плантации снова получили актуальность по-
сле выполнения в 2021 году Робертом Монт-
гомери экспериментальной ксенотрансплан-
тации почки генетически модифицированной 
свиньи телу пациентки с констатированным 
диагнозом смерти головного мозга. Возмож-
ная перспектива скорого клинического внед-
рения ксенотрансплантации вызывает к 
жизни вопросы этического и религиозного 
толка, часть из которых приведена ниже. 

 
Этично ли подвергать риску челове-

чество, спасая одного человека? Предпо-
лагаемая ксенотрансплантация будет приво-
дить к созданию пациентов, в теле которых 
будут жить ткани и органы животных, своего 
рода ксенохимер. Такие ксенохимеры, разу-
меется, будут оставаться людьми. Не суще-
ствует научных доказательств тому, что нали-
чие ксеногенной почки свиньи сделает паци-
ента чуть более свиньёй. Тем не менее, во-
прос стоит намного более глубоко и серьёзно. 
Пациент, имеющий животные органы, будет 
восприимчив соответствующим инфекциям 
этих животных. В организме такого пациента-
ксенохимеры будет присутствовать не только 
виром, присущий человеку, но и этому живот-
ному. Это не исключает возможности взаимо-
действия геномов вирусов человека и живот-
ного и возможного спонтанного формирова-

ния новых инфекционных агентов. Болезнен-
ность и опасность этого положения подтвер-
ждает катастрофическое распространение 
новой коронавирусной инфекции, предполо-
жительно антропозоонозной, а также явная 
связь с приматами предшествующих вирусов 
с катастрофическим распространением – 
ВИЧ и вируса Эбола. Свинья, как наиболее 
вероятный источник ксенооргана, обладает 
огромным объёмом свиных эндогенных ре-
тровирусов (PERV), обладающих свойством 
интегрировать в геном животного свои фраг-
менты. Превращение организма пациента в 
биологический реактор может создать угрозу 
жизни не только его одного, но всего челове-
чества. Можем ли мы спасать одного паци-
ента ценой риска для человечества? 

 
Этично ли ограничивать гражданские 

права ксенореципиенту? Данный вопрос 
вытекает из предыдущего. Так как ксенохи-
мера представляет собой повышенный риск 
для окружающих из-за возможности форми-
рования в его организме новых инфекцион-
ных угроз, предполагается получение от этого 
пациента неотзывных обязательств до транс-
плантации. Такие обязательства называют 
пактом Одиссея – герой одноимённой поэмы 
Гомера велел морякам привязать себя к 
мачте и не развязывать, когда именно об этом 
он и будет просить, услышав пение сладкого-
лосых сирен. Пациент должен взять на себя 
обязательства являться на обследование с 
установленной кратностью, ограничить кон-
такты с людьми, включая близкие, ограничи-
вать посещение сельской местности и регио-
нов, эндемичных по инфекции животных. В 
случае отказа пациента следовать своим обя-
зательствам, его предположительно должны 
ждать карантинные меры вплоть до содержа-
ния под стражей. Несомненно, ксенореципи-
ент спасет свою жизнь ценой его гражданских 
прав и свобод. Этично ли это? 
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Создаст ли ксенотрансплантация ещё 
один повод для дискриминации? По-види-
мому, человечество долго ещё не избавится 
от принципов дискриминации по расовому, 
национальному, половому признакам. Не со-
здаст ли ксенотрансплантация прецедента, 
когда ксенореципиенты станут объектом дис-
криминации из-за боязни заразиться, пред-
рассудков, брезгливости? Не будет ли ксено-
реципиент подвергаться дискриминации в ре-
лигиозных группах, в том случае если живот-
ное-донор, орган которого живёт в нем, счи-
тается нечистым? Исторический, вероятнее 
всего, анекдот о якобы бывшей транспланта-
ции костей черепа собаки русскому солдату, 
выполненной хирургом Ван Меенерном, за-
канчивается тем, что реципиент просит уда-
лить ему эту кость, так как с ней его отказы-
ваются причащать в церкви. Многие из опро-
шенных нами респондентов разных социаль-
ных групп были бы против брака их дочери и 
ксенореципиента. 

 
Можно ли считать создание ксенохи-

мер недопустимым вмешательством в Бо-
жественный план с религиозной точки 
зрения? Согласно книге Бытия животные и 
человек сотворены в разные дни творения и 
относятся таким образом к различным этапам 
реализации Божественного замысла. Нигде в 
Пятикнижии, в котором постулируется гла-
венствующее положение человека в отноше-
нии творения, не идёт речь о возможности со-
здавать смешанные химерные организмы че-
ловека и животных. Насколько такое вмеша-
тельство в природу человека отвечает требо-
ваниям религиозной этики? 

 
Этично ли использование высших жи-

вотных в целях ксенотрансплантации? 
Первыми объектами ксенотрансплантации 
логично воспринимались высшие приматы, 
близкие человеку по эволюционной лестнице. 
В 1960 году Кит Реемтстма выполнил 13 ксе-
нотрансплантаций почки от шимпанзе, а за 

ним и Томас Старзл. В 1964 году Томас Харди 
выполняет первую трансплантацию сердца от 
шимпанзе ребёнку, затем Леонард Бейли в 
1963 повторную. В 1960 годах Томас Старзл 
выполнил серию операций трансплантации 
печени детям от обезьян. Результаты этих опе-
раций были неудачными, но истинной причи-
ной отказа от органов приматов стало откры-
тие в 1983 вируса иммунодефицита человека, 
а также выяснение его связи с популяцией 
обезьян. Тем не менее, если какими-либо ин-
струментами удастся минимизировать риск 
использования органов обезьян, сохранится 
этическая проблема – насколько человек 
имеет моральное право умерщвлять довольно 
сложно организованные живые существа, об-
ладающие сложной нервной деятельностью, 
для спасения жизни своего вида? Подобные 
реплики звучат даже в отношение свиней, ос-
новная популяция которых живёт исключи-
тельно с целью последующего умерщвления и 
использования в пищу человеком. 

 
Не создаст ли рост числа ксенотранс-

плантаций риска идентичности человече-
ского рода? Рост числа популяции предпо-
лагаемых ксенореципиентов может привести 
к формированию у них генетических измене-
ний за счёт переноса фрагментов генома об-
щими вирусами. Таким образом, у предпола-
гаемых потомков ксенореципиентов могут по-
явиться новые признаки, которые они будут 
передавать по наследству, что приведёт к из-
менению идентичности человека. Речь, разу-
меется, вряд ли идёт о свиных ушах и рылах, 
но может быть о более фундаментальных 
свойствах. Допустимо ли манипулировать в 
столь опасных сферах? 

 
Создаст ли ксенотрансплантация но-

вые вопросы справедливой аллокации 
органов? Ксеноорганы вряд ли будут иметь 
преимущества по сравнению с органами лю-
дей по многим причинам. Вероятнее всего, их 
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срок жизни так же будет короче человече-
ских, будут повышенные требования к веде-
нию пациентов в пострансплантационный пе-
риод, новые риски. Кто будет получать такие 
органы? Более тяжёлые пациенты? Пациенты 
более высокого риска? Не станет ли ксено-
трансплантация «плохим лечением для плохих 
врачей и плохих пациентов»? 

Разрешение указанных вопросов, а также 
вытекающих из них, несомненно будет спо-
собствовать развитию будущей клинической 
специальности ксенотрансплантации. Каким 
образом основные Авраамические религии 
могли бы ответить на поставленные вопросы? 

 
Иудаизм. Проблема ксенотранспланта-

ции с точки зрения еврейской биоэтики – это 
вопрос Галахи, еврейского закона. Галаха бе-
рет свое начало в Торе, первых пяти книг Биб-
лии, продолжающихся на протяжении тысяче-
летий с раббиническим письмом из древнего 
Мидраша и Талмуда. Галахические проблемы 
явно включают, по крайней мере, следующее: 
обязанность исцелять, обязанность спасать 
человеческую жизнь, запрет на жесткое об-
ращение с животными, законы о питании и за-
прещенные смеси. 

Обязанность исцелять человеческую 
жизнь в иудаизме вытекает из различных ссы-
лок на Священные писания. Оба великих 
средневековых раввинских авторитета, Мои-
сей Маймонид и Йосеф Каро, определили эту 
обязанность в своих трудах. «Тора дает раз-
решение врачу исцелять; более того, это ре-
лигиозная обязанность, и она входит в обя-
занность спасать жизнь. Если он не окажет 
помощь, услугу, его сочтут пролившим 
кровь». Это религиозный долг, то есть врач, 
по закону, обязан исцелять больных. Обязан-
ность лечить и обращаться за медицинской 
помощью не является абсолютной, поскольку 
евреи с готовностью принимают человече-
скую жизнь как смертную. Еврейский закон 
иногда разрешает врачам проводить риско-

ванные или экспериментальные методы лече-
ния и процедуры, а пациентам принимать их. 
Определенные обстоятельства любой кон-
кретной ситуации будут определять, требу-
ется ли предлагать такие медицинские вме-
шательства или же они являются обязатель-
ными для выполнения. Два самых важных 
слова, встречающихся в Торе, переводятся 
как «так выбери жизнь». Из этого и других уче-
ний Торы древний рабис вывел пункт галахи, 
который теперь глубоко укоренился в еврей-
ской душе: обязанность спасать человече-
скую жизнь, пикуах нефеш. Согласно Талмуд-
скому Синедриону, спасение человеческой 
жизни является первостепенной ценностью в 
иудаизме. Это настолько важно, что имеет 
приоритет над всеми другими еврейскими 
ценностями. Даже законы Субботы и Святых 
дней призваны спасти жизнь. Обязатель-
ством спасать человеческую жизнь заменя-
ются только запреты на совершение идолопо-
клонства, убийства и сексуальных проступ-
ков. Люди – это управители, обладающие вла-
стью над земным творением. Это уникальная 
ответственность, когда люди обладают такой 
властью, чтобы управлять судьбой фауны, 
флоры и даже друг над другом. В то время как 
люди могут использовать животных и других 
разумных существ для работы, еды и удоволь-
ствия, следует избегать причинения боли и 
страданий. Очевидно, что обращение к жи-
вотным в качестве доноров для оказания ме-
дицинской помощи людям требует экспери-
ментов, процедур, генетической модифика-
ции и других вещей, которые могут быть вред-
ными и болезненными для животных. Исполь-
зование животных допустимо в соответствии 
с еврейским законом, если это может спасти 
человеческую жизнь. В двадцатом веке мне-
ния раввинов, как правило, допускали экспе-
рименты на животных для медицинских ис-
следований и использование животных для 
спасения жизней. Соблюдение законов Каш-
рута, соблюдение кошерности – это традици-
онная еврейская духовная практика. Здесь 
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достаточно сказать, что использование неко-
шерных животных в качестве источников ксе-
нотрансплантатов в здравоохранении может 
рассматриваться и ощущаться как проблема-
тичное. Тем не менее, данные законы могут 
быть отменены, чтобы спасти человеческую 
жизнь. Долгое время считалось, что для 
борьбы с опасной болезнью возможно прини-
мать лекарства, содержащие некошерные ин-
гредиенты. Еврейская реакция на ксено-
трансплантацию с использованием некошер-
ных животных, например, свиньи имеет ана-
логичный эффект. Людям, соблюдающим за-
коны кошерности, запрещено разводить сви-
ней или есть их мясо. Хотя иудаизм запрещает 
употребление свинины, он не запрещает из-
влекать пользу из свинины. Таким образом, в 
течение десятилетий использование диабети-
ками инсулина, полученного из материала 
свиней, было разрешено еврейским законом, 
как и использование сердечных клапанов сви-
ньи. Понятие Галаха килайим, запрещенных 
смесей, само по себе является сложным 
предметом. Традиционно это касалось сме-
сей сельскохозяйственных культур, животных 
или материалов для одежды. Для нынешних 
целей проблема заключается в животных, как 
и в отношении ксенотрансплантации, так и 
концепции генетических модификаций живот-
ных-доноров (или, возможно, людей-реципи-
ентов). Средневековый ученый и мистик Мои-
сей Нахманидес приводит следующее возра-
жение против ксенохимеризма: «Тот, кто объ-
единяет два вида, изменяет и подрывает ра-
боту творения. Это похоже на то, как если бы 
он думал, что Святой Благословенный не удо-
влетворил потребности Своего мира, и он же-
лает помочь в Его сотворении мира, добавив 
в него больше созданий». 

Генетические модификации имеют анало-
гичный эффект, по крайней мере, в настоя-
щее время. Еврейская община от реформы до 
ортодоксальности рассматривает генную ин-
женерию и генную терапию как соответству-
ющие медицинские средства и методы для 

предотвращения болезней и лечения людей, 
не нарушая законов о запрещенных смесях. 

 
Христианство. Любое необходимое для 

христианского размышления и анализа воз-
можного использования ксенотранспланта-
ции на людях должно быть основано на фун-
даментальном призыве, который получили 
все христиане, – следовать примеру Иисуса 
Христа в оказании помощи нуждающимися, 
чтобы принести исцеление и утешение. Как 
Иисус сделал это с нами, принося исцеление 
всему человечеству, особенно в восстановле-
нии наших отношений с Богом, которые были 
повреждены человеческой греховностью, так 
и мы призваны исцелять других, которые ис-
пытывают отделение от человеческого сооб-
щества из-за болезни любого рода: физиче-
ской, психической, социальной или духовной. 

Следовательно, когда мы рассматриваем 
потенциальное использование ксенотранс-
плантации в качестве медицинского лечения, 
мы должны всегда учитывать его влияние на 
всех людей, которых следует лечить таким об-
разом. 

Лечить «всего» человека – эта потреб-
ность взглянуть на человека в целом истекает 
из того факта, что многие чудесные исцеле-
ния, совершенные Иисусом, имели как физио-
логические, так и реляционные аспекты. Ис-
целенные люди испытали как облегчение от 
своих физических или психических страда-
ний, так и воссоединение со своими близкими 
или общиной, отношения с которыми были по-
вреждены или разорваны болезнью. Поэтому 
конечная цель нашей заботы о нуждающихся 
состоит в том, чтобы развивать и укреплять 
отношения любви, которые мы призваны 
иметь друг с другом и с Богом. Простого фи-
зического или психического восстановления 
никогда не бывает достаточно, и его следует 
предпринимать как средство восстановления 
отношений пациента с семьей и друзьями. По-
нимание этой точки зрения означает, что 
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даже когда невозможно физическое или пси-
хическое восстановление, мы всегда можем 
вмешаться, чтобы оказать помощь пациенту, 
которая поможет укрепить любящие отноше-
ния пациента, в том числе до смерти. 

Надлежащее использование животных в 
исследованиях и лечении людей – с этой точки 
зрения отношений возникает вторая христиан-
ская проблема, касающаяся ксенотрансплан-
тации. В христианстве подчеркивается важное 
место, которое люди занимают в Творении, 
как существа по образу и подобию Божьему. 
Это возвышенное положение несет с собой от-
ветственность за заботу об остальном Творе-
нии. Следовательно, хотя нам даны сила и спо-
собность использовать другие создания в Тво-
рении для достижения человеческих целей (ис-
целение людей), мы должны использовать эти 
силы и способности разумно, с уважением к 
удивительному дару Творения, включая живот-
ных, которых мы получили от Бога. 
 

Ислам. Множество различных исламских 
позиций относительно морального статуса 
донорства органов содержатся в вердиктах 
(фетва) отдельных Улемов (учёные) и реше-
ниях Совета по Фетвам (карар). Основная раз-
ница заключается в том, что фетва представ-
ляет точку зрения одного Муфтия (юриста) 
хотя он/она может учитывать мнения других 
Муфтиев, потому что он/она совет, представ-
ляющий религиозный и моральный опыт (ма-
шура), а карар представляет коллективное 
мнение, высказанное многими учёными. 

Данные типы постановлений (религиоз-
ных мнений) имеют значительный моральный 
авторитет для многих мусульман несмотря на 
то, что они не являются обязательными. Ис-
ключением является если только они не были 
приняты государственным органом, как за-
кон. Важно отметить, что учёные принимают 
во внимание как нормативные правовые ре-
шения (ахкам), так и обстоятельства отдель-
ного лица или группы, которые запрашивают 
мнение на основании Альшариа, учитываемое 

при написании фетвы или публикации кара-
рата. Следовательно, эти решения, как пра-
вило, являются личными или индивидуаль-
ными и зависят от условий рассмотрения дан-
ного случая. 

Основная масса исламских учёных допус-
кают пересадку органов по следующим при-
чинам: 

1. Донорство органов считается текущей 
благотворительностью. 

2. Констатируется смерть головного 
мозга. 

3. Обсуждается право распоряжаться 
собственным телом. 

4. Стихи из Корана (6:32) (а кто спасает 
жизнь, тот, как бы спас все человечество), 
(2:186) (Бог желает вам облегчения и не же-
лает трудностей), (4:28) (Бог хочет облегчить 
вас и создал человека слабым). 

5. Укоренение норм юриспруденции 
(Фекх): искоренить вред, необходимость от-
меняет запреты, необходимость оценивается. 

6. Почитание человека. 
 
Фетвы и карары, изданные в ислам-

ском мире, на допущение трансплантации 
органов: 

• Содержание Постановления Совета 
старших Улемов № 99 от 11.06.1402 

Совет единогласно постановил, что допу-
стимо передать орган или его часть от живого 
человека, мусульманина или зимми, самому 
себе, если это необходимо, и нет никакой 
опасности в его удалении, и, скорее всего, эта 
трансплантация будет успешной, и Совет 
большинством постановил следующее: 

1. Разрешается передать орган или его 
часть от умершего мусульманину, если он бу-
дет вынужден это сделать, и восстание явля-
ется безопасным, если он отнят у умершего, и 
это считается самая высокая вероятность. 
Его пересадка, вероятно, будет успешной для 
любого, кто будет в нее пересажен. 
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2. Живому человеку допускается пере-
дать орган или его часть мусульманину, кото-
рый нуждается в этом. 

• № карара: 17 (3/5) [1] 
О реанимационном оборудовании 
Совет Международной академии ислам-

ского фикха, состоявшийся во время своей 
третьей сессии конференции в Аммане, сто-
лице Иорданского Хашимитского Королев-
ства, с 8 по 13 сафар 1407 года хиджры, что 
соответствует 11–16 октября 1986 года 
нашей эры, обсудив все поднятые вопросы 
(вопрос о реанимационном оборудовании) и 
выслушав подробные объяснения специали-
зированных врачей, решил следующее: 

«Лицо считается умершим в соответствии 
с законами шариата, и все предписанные за-
коном постановления (ахкам) о смерти 
должны следовать в это время, если у него 
станет очевидным один из следующих двух 
признаков: 

- если его сердце и дыхание полностью 
остановились, и врачи постановили, что это 
прекращение необратимо; 

- если все функции его мозга оконча-
тельно нарушены, и опытные врачи-специали-
сты постановили, что это нарушение необра-
тимо, и его мозг разлагается. 

В этом случае оправдано снятие установ-
ленных на человеке устройств жизнеобеспе-
чения, даже если некоторые органы, напри-
мер, сердце, все еще работают в автоматиче-
ском режиме с помощью установленных на 
нем устройств. 

• В «муганни альмухтадж» (5/518): «Вни-
мание: Аль Хатиб Аль щербини (977 хыджри–
1570 н.э.) сказал про разногласия использо-
вания алкоголя в лечении. Это допустимо, ко-
гда не найдется… чем его заменить из … и это 
распространяется на использование (Ал-
нажаса) мяса змеи и мочи, если лечение этим 
ускоряет выздоровление. 

• Имам аль-Хаттаби (319–388 хыджри – 
931–988 н.э.) сказал: «В разговоре о допусти-

мости использования запрещенного (мухар-
рам) в лечении при крайней необходимости ... 
(маалем аль сунан) (298/3). 

• Имам аль-Руяни (415–502 хыджри – 
1025–1108 н.э.) сказал: «Если у человека сло-
малась кость и нужно восстановить ее це-
лостнось равноценной костью, взятой от жи-
вотного, мясо которого разрешено к еде. 
Если он хотел восстановить эту кость нечи-
стой (альнаджес) костью: собаки или свиньи 
или умершего, и он был вынужден для этого, 
так как не нашел другого, – тогда это допу-
стимо использовать (дарура). Это как кушать 
мертвое мясо. (Бахр альмазгаб) (2/94). 

И поэтому здесь нет смущения в исполь-
зовании органов свиньи, если это показано в 
лечении болезней человечества, и нет альтер-
нативы, и лечение эффективно. Одному Богу 
известно. 

В качестве примера рассмотрим стих Ко-
рана, объявляющий свинью Мерзостью-Ал-
нажаса, и предписания, запрещающие упо-
требление мяса свиньи, а также других жи-
вотных, умершвленных не путем халяль, в еду 
(Коран 6:145). Основываясь на этом стихе и 
нескольких других, исламские учёные объяв-
ляют свинью изначально нечистой, и что ее не 
следует использовать на благо человека. Это 
нормативное постановление смягчается не-
которыми Учёными, когда на карту постав-
лена жизнь, например, когда человек умирает 
от голода или ему необходимо использовать 
продукт из свинины для поддержания своей 
жизни. В таких случаях возникает очевидный 
конфликт между сохранением жизни и запре-
том на употребление свинины. Можно было 
бы рассмотреть процесс перехода от норма-
тивного постановления о запрете к условной, 
ограниченной фетве, которая позволяет ис-
пользовать свиное мясо условно через 
призму конкретных норм. В этом случае 
можно утверждать, что запрет на свинину (мо-
ральная норма) (Шариаское основание) ука-
зан для использования в этом случае следую-
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щим образом: употребление свинины запре-
щено, если нет непосредственной угрозы для 
жизни. Таким образом, фетва не отменяет об-
щий запрет, а скорее определяет норматив-
ное постановление для решения этической 
дилеммы. Другим способом (словом) разре-
шения конфликта было бы обращение к ис-
ламской конструкции крайней необходимости 
(Даруре), которая позволяет напрямую отме-
нять нормативный запрет при соблюдении 
определенных условий. Действительно, суще-
ствует множество этико-правовых конструк-
ций, заимствованных из религиозных источ-
ников-текстов, которые используются юри-
стами (учёными) для указания ахкама на кон-
кретные ситуации. 

Исходя из суннитских исламских этико-
правовых взглядов на донорство органов, их 
можно сгруппировать в три большие группы. 
Первая группа рассматривает донорство орга-
нов как категорически недопустимое, основан-
ное на представлениях о неприкосновенности 
человеческого тела (хурма) и опасениях по по-
воду потенциального нарушения человеческой 
неприкосновенности (карама). Вторая группа 
согласна с тем, что донорство органов в прин-
ципе недопустимо, но допускает условную до-
пустимость на основании крайней необходи-
мости (дарура). Некоторые юристы (учёные) 
допускают пожертвование как умерших, так и 
живых, ссылаясь на эту конструкцию и связан-
ные с ней общепринятые максимы, правила, в 
то время как другие разрешают только живое 
пожертвование. Третья группа утверждает, что 
живое и посмертное донорство органов допус-
кается на основе этико-правовой конструкции 
общих общественных интересов или общего 
блага (маслаха). 

Поскольку между этими позициями суще-
ствует некоторое концептуальное совпадение 
(в частности, между недопустимыми, за ис-
ключением необходимости, и взглядами, до-
пускаемыми с учетом условий), и поскольку 
отдельные юристы (учёные) часто приукраши-

вают эти постановления, чтобы добавить ню-
ансы или дополнительные условия, мы предо-
ставляем обзор каждой всеобъемлющей 
группы, а не исчерпывающие детали всех су-
ществующих постановлений. 

Позиция 1: категорически недопустимо. В 
1966 году покойный Мухаммад Шафй (в то 
время великий муфтий Пакистана) был одним 
из первых исламских юристов, написавших 
публичную фетву против донорства органов. 
Он утверждал, что пожертвование органов 
нарушает человеческое достоинство, по-
скольку использование освященных человече-
ских тел обесценивает людей, превращая их в 
набор заменяемых частей тела. Он также 
утверждал, что, поскольку люди не владеют 
своими телами, они не имеют права их дарить. 
И самое главное, что он был обеспокоен соци-
альными последствиями донорства и транс-
плантации, поскольку это может привести к 
злоупотреблениям и эксплуатации, и поэтому 
он запретил донорство как живых, так и умер-
ших. Таким образом, для него и для многих по-
следующих учёных актуальной проблемой, 
возникающей в связи с этим вопросом (донор-
ство органов и трансплантация), является во-
прос о сохранении человеческого достоин-
ства. Другими словами, особое мнение в зна-
чительной степени основано на утверждении, 
что человеческое достоинство нарушается од-
ним или несколькими способами. 

Существуют две теологические конструк-
ции, которые вместе образуют исламский 
концептуальный аналог человеческого досто-
инства. Эти две тесно связанные идеи – свя-
тость (карама) и неприкосновенность (хурма). 
Карама происходит от арабского корня, кото-
рый передает значение чести, и в применении 
к людям относится к особому статусу челове-
чества над всем Божьим творением. Коран 
обосновывает это понятие, утверждая, что 
«Мы (Бог) почтили (каррамна) сыновей 
Адама… и даровали им особые милости, пре-
вышающие большую часть нашего творения». 
Карама разделяется человечеством в равной 
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мере и позволяет каждому человеку требо-
вать уважение друг от друга. 

С другой стороны, исламское понятие 
неприкосновенности, хурма, предполагает 
негативные права на защиту и невмешатель-
ство. Лингвистически этот термин происходит 
от арабского корня, который несет в себе 
значение святости и запрета. Конструкция 
развивается из многих стихов Корана и тра-
диций (Хадит) Пророка Мухаммеда. Напри-
мер, в Коране говорится: «Не убивайте душу, 
убивать которую Аллах запретил, если только 
у вас нет на это права» (17:33). Неприкосно-
венность простирается за пределы чьей-либо 
жизни, как Пророк Мухаммед провозгласил 
своим последователям: «Воистину, ваша 
кровь, ваша собственность и ваша честь (как) 
священны и неприкосновенны (харам)...» и 
простирается за пределы смерти, а другое 
пророческое повествование гласит: «Досто-
инство (хурма) умершего лица такое же, если 
бы он или она были живы». 

Поскольку человеческое тело задумано 
как доверие (Амана) от Бога, человек несет 
моральную ответственность за использова-
ние, и его автономия несколько ограничена. 
Соответственно, избегать поведения, которое 
может нарушить его целостность (хурма), яв-
ляется исламской добродетелью. 

Нарушение хурмы было классифициро-
вано по трем различным измерениям, что 
проясняет как современные учёные приме-
няют эту концепцию для оценки нравственно-
сти донорства органов. Эти три измерения за-
ключаются в следующем: нарушение целост-
ности тела (например, путем нанесений уве-
чий), нарушение функциональности тела (пу-
тем самоубийства и вредного вмешательства 
в телесные функции) и объективация тела (ис-
пользование частей тела в неестественных 
целях или превращение их в товар). 

Донорство органов может привести к 
нарушению всех этих трех аспектов, по-
скольку оно требует хирургического вмеша-
тельства, сопряжено с риском для здоровья и 

предполагает удаление и замену человече-
ских органов. Примечательно, что нарушение 
функций человека может произойти только 
при жизни, и поэтому это потенциальное 
нарушение хурмы не распространяется на по-
жертвования умерших. Тем не менее юристы 
(Учёные) в этом лагере считают, что такие 
нарушения достоинства со стороны донора 
перевешивают потенциальные выгоды со сто-
роны трансплантации. Действительно, ислам-
ская этико-правовая максима о приоритете 
отражения вреда над получением выгоды 
подкрепляет их аргумент. 

Кроме того, важно отметить, что наруше-
ние целостности тела допускается, когда оно 
является средством сохранения функцио-
нальности тела, поэтому юристы (Учёные) 
разрешают, например, хирургические опера-
ции. Тем не менее, для достижения этого ком-
промисса необходима высокая степень уве-
ренности в пользе лечения и те, кто выступает 
против донорства органов, требуют более вы-
сокой степени уверенности, чем те, кто раз-
решает донорство. Эта дифференциация 
обеспечивает основу для отличия морального 
статуса операций, выполняемых для удаления 
опухоли, операций, выполняемых для получе-
ния органа, и операций, выполняемых для пе-
ресадки органа в организм, где некоторые 
считаются допустимыми, а другие – нет. Нако-
нец, многие учёные обеспокоены тем, что до-
норство органов и трансплантация объекти-
вируют тело и уменьшают присущую человеку 
честь, дарованную Богом. 

Позиция 2: недопустимо, если не выпол-
нены определенные условия. Второе и, воз-
можно, мнение большинства, заключается в 
том, что донорство органов допускается в зави-
симости от обстоятельств. Крайне важно, что 
этот лагерь согласен с тем, что донорство ор-
ганов нарушает человеческое достоинство, но, 
тем не менее, разрешает донорство, ссылаясь 
на крайнюю необходимость (дарура). Как ука-
зывалось ранее, этико-правовая максима 
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«крайняя необходимость делает незаконное за-
конным» применяется в условиях необходимо-
сти для оправдания совершения нормативно 
запрещенных действий. Острая необходимость 
часто упоминается в дискурсе исламской биоэ-
тики, например, во многих фетвах утвержда-
ется, что использование прививок на основе 
свиней и практика стерилизации разрешены, 
когда существует угроза жизни. 

Важно отметить, что для применения «да-
рура» к делу необходимо выполнить несколько 
условий, в том числе наличие реальной угрозы 
для жизни, относительная уверенность в том, 
что текущие обстоятельства приведут к ука-
занной угрозе (в отличие от простого подозре-
ния) и отсутствию альтернатив предлагаемому 
действию. Кроме того, разрешение предостав-
ляется до тех пор, пока существуют благопри-
ятные обстоятельства и, следовательно, раз-
решение аннулируется, когда угроза спадет 
(например, при употреблении минимального 
количества свинины) или присутствуют альтер-
нативные действия (например, препараты, по-
лученные без использования свиней). Между 
юристами существуют некоторые разногласия 
по поводу ограничения права «даруры» на со-
хранение жизни. Следовательно, вопрос о 
том, применяется ли крайняя необходимость к 
донорству органов, зависит от понимания кон-
кретными юристами конструкции и клиниче-
ского сценария. 

Постановление Исламской академии 
Фикха Индии иллюстрирует, насколько ост-
рая необходимость применяется и конкрети-
зируется в отношении донорства органов. 

Если здоровый человек, в свете мнения 
медицинских экспертов, уверен, что он/она 
может жить только с одной почкой, для 
него/нее будет допустимо пожертвовать одну 
почку больному родственнику, если это необ-
ходимо для спасения его жизни, пока нет аль-
тернативы, но без взимания какой-либо цены. 

Донорство разрешено только в крайнем 
случае, когда есть твердая убежденность в 
том, что в противном случае пациент может 

не выжить и никаких альтернативных вариан-
тов лечения не существует. Кроме того, до-
пускается только обращение к родственнику. 
Большинство других фетв, разрешающих ор-
ганное пожертвование в силу крайней необ-
ходимости, позволяют жертвовать как жи-
вым, так и умершим, и не ограничиваться род-
ственниками. 

Позиция 3: допускается с учетом выпол-
нения некоторых условий. Третья позиция 
гласит, что донорство органов должно быть 
нормативно разрешено с несколькими усло-
виями. Также этот лагерь утверждает, что мо-
ральная позиция по умолчанию, связанная с 
донорством органов, должна быть допусти-
мой, в частности, потому что Священные пи-
сания не говорят об этом напрямую. 

 
Выводы 
Рассмотрение теологических подходов к 

предъявляемым ксенотрансплантацией новым 
этическим проблемам не позволяет обнару-
жить единства мнений. Тем не менее, по мере 
конкретных клинических успехов этого нового 
раздела медицинской науки будет совершен-
ствоваться отношение к ней общества, религи-
озных лидеров и рядовых верующих. 

С индивидуальной точки зрения, иудаизм 
не возражает против ксенотрансплантации 
для продления и спасения человеческой 
жизни, даже в случае не кошерных животных 
с генетическими модификациями. Сохране-
ние жизни перевешивает другие ценности по-
чти без исключения. Ксенотрансплантация, 
даже от свиньи, приветствуется как поддер-
живающее жизнь медицинское вмешатель-
ство с еврейской этической точки зрения. 

В христианстве мотивацией является по-
пытка следовать примеру Иисуса Христа, при-
носящего исцеление всем нуждающимся. 
Хотя физиологическое исцеление важно, ко-
нечной целью является общее благополучие 
человека, которое требует духовного, психи-
ческого и социального благополучия в допол-
нении к физическому здоровью. 
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Самым верным обобщающим замеча-
нием об исламских биоэтических взглядах на 
ксенотрансплантацию было бы то, что, учиты-
вая состояние науки, окончательное этико-

правовое определение остаётся неоднознач-
ным, однако в целом ксенотрансплантация 
как средство спасения жизни человека может 
быть приемлемой. 
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РЕЦЕНЗИЯ НА СТАТЬЮ  
«ЭТИЧЕСКИЕ ВОПРОСЫ КСЕНОТРАНСПЛАНТАЦИИ В СВЕТЕ РЕЛИГИОЗНЫХ ВОЗЗРЕНИЙ» 

авт. Р.А. Шарифова, А.Х.С. Аль Брейзат, М.М. Каабак, У.В. Масликова, Б.И. Яремин 
 

Е.В. Брызгалина, Н.Н. Раппопорт, Е.И. Бабенко 
 

В клиническом контексте ксенотранс-
плантация относится к использованию жи-
вого биологического материала от любых не-
человеческих видов у реципиентов-людей для 
терапевтических целей. Практика такого рода 
началась с попыток использовать целые ор-
ганы животных в качестве «запасных частей» 
для замены вышедших из строя человеческих 
органов. Текущие усилия все больше связаны 
с клеточной ксенотрансплантацией. 

Опасности ксенотрансплантации зависят 
не только от происхождения животного-до-
нора, но также от типа клеток и их обработки. 
Клеточная трансплантация не только имеет 
большие клинические перспективы, но и 
предлагает возможности для снижения 
риска. Также важно заметить, что, хотя об-
ласть ксенотрансплантации органов все еще 
находится на стадии доклинического разви-
тия, клеточная трансплантация уже достигла 
клинической стадии. 

Первое упоминание подобных научных 
изысканий относится к XVII веку и связанно с 
именем Жана Батиста Дени, который начал 
практиковать переливание человеку крови 
животных, точнее – от осла к человеку. Ре-
зультаты испытаний привели лишь к запреще-
нию ксенотрансплантации во Франции на не-
сколько лет. 

В XIX веке самым популярным направле-
нием ксенотрансплантации была трансплан-
тации кожи (Томас Гибсон), при этом список 
тканей животных, которые были транспланти-
рованы человеку весьма обширен, Донорами 
кожи были собаки, кошки, кролики, крысы, 
свиньи, куры, петухи, голуби и, что наиболее 
популярно, лягушки. Тот факт, что у многих 
видов, использованных в качестве доноров, 

были волосы, перья или мех, растущие из 
кожи, похоже, не смущал участвовавших в 
этом хирургов. Идеальным материалом счи-
талась кожа лягушек, с которых иногда «сни-
мали кожу заживо». Возможно, что некото-
рые из этих трансплантатов были «успеш-
ными» в том смысле, что при закрытии кожной 
язвы они обеспечивали защиту, по крайней 
мере, на несколько дней, пока язва под транс-
плантатом заживала. Однако невозможно 
представить, чтобы какой-либо из трансплан-
татов действительно стал постоянным. 

Примечательно, что в 1838 году была про-
ведена первая ксенотрансплантация роговицы 
(от свиньи), тогда как первый аллотрансплан-
тат роговицы (от человека к человеку) был пе-
ресажен только спустя 65 лет (в 1905 году). 

Но все же большинство научных усилий 
пришлось на XX век. Французский экспери-
ментальный хирург Алексис Каррель, работая 
сначала во Франции, а затем в Северной Аме-
рике, разработал хирургические методы ана-
стомозирования кровеносных сосудов, кото-
рые позволили впервые успешно осуществить 
трансплантацию органов. Именно за эту ра-
боту он был удостоен Нобелевской премии в 
1912 году. Он проявил интерес к межвидовой 
трансплантации, по крайней мере, с экспери-
ментальной точки зрения, и в 1907 году напи-
сал эти пророческие слова: «Идеальным ме-
тодом была бы трансплантация органов жи-
вотных, которые легко обезопасить, и с кото-
рыми можно работать, например, свиней. Но, 
по всей вероятности, будет необходимо имму-
низировать органы свиньи против сыворотки 
крови человека. Будущее трансплантации ор-
ганов в терапевтических целях зависит от 
возможности гетеро (ксено) трансплантации». 
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И это именно то, о чем мы, спустя 100 лет, до 
сих пор спорим. 

Еще одним человеком, опередившим 
время, был Серж (Сергей Абрамович) Воро-
нов, который занимался проблемами «омоло-
жения» с помощью трансплантации клеток, 
вырабатывающих гормон, в котором реципи-
ент испытывал дефицит. Главный интерес Во-
ронова состоял в том, чтобы обратить вспять 
эффекты старения у пожилых мужчин, утра-
тивших «интерес к жизни». Он выполнил зна-
чительное количество трансплантаций яичек 
шимпанзе или павиана самцам-реципиентам. 
Его техника заключалась в том, чтобы разре-
зать яичко животного и вставить его в яичко 
реципиента. Процедура стала популярной по 
обе стороны Атлантики, было выполнено не-
сколько сотен таких операций. Невозможно 
представить, чтобы это оказало хоть какое-то 
благотворное влияние, кроме психологиче-
ского, но были сообщения о заметном «омо-
ложении» мужчин и значительном повышении 
энергии после операции. Осложнения опера-
ций должны были быть значительными, по-
скольку, по-видимому, в некоторых случаях 
срезы донорского яичка некротизировались и 
вызывали воспалительные или инфекционные 
осложнения. Удивительно, но сообщения о 
таких осложнениях были редкостью. 

История ксенотрнасплантации также была 
связана с несколькими случаями шарлатан-
ства. Доктор Джон Бринкли, работал в основ-
ном в Канзасе и Техасе. В качестве донора для 
его экспериментальной операции был выбран 
козёл, поскольку местный фермер убедил его 
в больших сексуальных возможностях ксено-
донора. Похоже, что Бринкли не был серьез-
ным хирургом-трансплантологом, и, хотя это 
принесло ему состояние, его работа приоб-
рела серьезную дурную славу, и в конечном 
итоге он был изгнан из медицины Американ-
ской медицинской ассоциацией. Тем не менее, 
эта концепция ксенотрансплантации сохраня-
ется до настоящего времени. 

К 1960-м годам, несмотря на ограничен-
ную доступность донорского материала, во 
Франции и США хирурги начали практиковать 
трансплантацию почек посмертных доноров. 

В то время процедура диализа еще не ис-
пользовалась в клинической практике и, учи-
тывая то, что в отсутствии донорских почек 
его пациенты с почечной недостаточностью 
неизбежно погибли бы, хирург из Луизианы 
Кейт Реемтсма предпринял беспрецедентную 
попытку трансплантировать им почки живот-
ных. В качестве доноров он выбрал шим-
панзе, как наиболее близких родственников 
человека с эволюционной точки зрения. 

Хотя в 12 из 13 случаев в течение двух ме-
сяцев после проведения процедуры у пациен-
тов развилось отторжение донорского органа 
или инфекционное осложнение, один пациент 
продолжал жить и работать с хорошим само-
чувствием в течение девяти месяцев, после 
чего внезапно умер от острого нарушения 
водно-солевого баланса. Вскрытие показало, 
что почки шимпанзе не имели признаков от-
торжения и функционировали нормально. 

Эксперименты по ксенотрансплантации 
жизненно важных органов живым пациентам 
продолжались до 1980-х годов, но не прино-
сили долгосрочных успехов. Однако эти проце-
дуры привлекали внимание широкой обще-
ственности (одной из наиболее известных была 
проведенная в 1983 году неудачная трансплан-
тация сердца бабуина новорожденной девочке), 
что привело к росту донорства органов. 

Сейчас же большинство исследований в 
этой сфере сходятся в том, что, несмотря на 
очевидное сходство между человеком и дру-
гими приматами, в настоящее время наиболее 
подходящим донором для ксенотранспланта-
ции считаются свиньи. 

Дороги свиньи и человека на эволюцион-
ном пути разошлись десятки миллионов лет 
назад, однако исследования показали, что 
ДНК этих двух видов очень схожи, тогда как 
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органы свиней анатомически и физиологиче-
ски – как по размеру, так и по функциям – со-
поставимы с человеческими. 

История ксенотрансплантации носит до-
статочно эксцентричный характер. Воз-
можно, именно это является причиной недо-
статочности клинических данных, чтобы сде-
лать объективную выборку и срез, которые 
могли бы быть основаны на определённых па-
раметрах, как то, например, выживаемость 
после трансплантации, скорость отторжения 
или приживаемость органов. 

Безусловно для реализации научных целей 
нашей дискуссии хотелось привести статисти-
ческий анализ хотя бы до клинических резуль-
татов, но все мировые лидеры в этой отрасли 
ограничиваются биоэтическими спорами.  Ста-
новится понятным почему авторы обзора так 
же не ссылаются на результаты прямых разра-
боток таких монстров в этой области как Та-
каюки Ямамото, коллектив Алабамского уни-
верситета в Бирмингеме (UAB), Бирмингем, ин-
ститут Томаса Старзла, Сянъя Центрального 
Южного университета, Чанша, Хунань, Китай. 

Хотя потенциальные преимущества значи-
тельны, внедрение ксенотрансплантации 
наряду с трансплантацией органов от чело-
века к человеку вызывает опасения относи-
тельно потенциального заражения реципиен-
тов как признанными, так и нераспознанными 
инфекциями, и возможной последующей пе-
редачи их близким пациента и населению в 
целом. Беспокойство вызывает также воз-
можность межвидового заражения различ-
ными вирусами, которое может приводить к 
заболеванию через несколько лет после за-
ражения. Более того, новые инфекционные 
агенты не всегда можно легко идентифициро-
вать с помощью существующих методов. 

В настоящее время ксенотрансплантация 
остается скорее экспериментальным видом 
трансплантации органов. Конечно же, решения 
о клинических испытаниях должны основы-
ваться на углубленном исследовании этого во-
проса в нескольких плоскостях нашей жизни: 

от здравоохранения до юриспруденции и тео-
логии. Формирование консенсуса в отношении 
соответствующей государственной политики 
часто рождает жаркие споры среди ученых, 
специалистов по этике и правозащитников. 

Развитие научных и прикладных проектов 
в сфере ксенотрансплантации как одного из 
вариантов решения проблемы дефицита до-
норских органов для трансплантологических 
целей требует широкого диалога специали-
стов с обществом в целом, отдельными его 
институтами, включая церковь. 

Острые ценностные конфликты относи-
тельно допустимости создания ксенохимер, 
разрушающего естественно данные границы 
между биологическими видами, касаются 
фундаментальных вопросов соотношения ин-
дивидуального и коллективного блага, риска 
и пользы, справедливости доступа к ресурсу 
животных органов и предотвращения дискри-
минирующих ксенореципиента последствий 
получения животного органа. Особый круг во-
просов возникает в многоконфессиональном 
обществе при отсутствии явной конфессио-
нальной позиции по отношению к такому век-
тору научно-технологической модификации 
человеческой телесности. 

Значимым является то, что авторы статьи 
выявляют актуальность исследования отно-
шения различных конфессиональных групп к 
определенным аспектам ксенотранспланта-
ции. Такое исследование, в первую очередь, 
должно носить религиоведческий характер и 
быть направлено на концептуальную рекон-
струкцию допустимости ксенотранспланта-
ций с точки зрения вероучения, конфессио-
нального отношения к ценности человеческой 
жизни и статусу других видов живого. 

Анализ отношения монотеистических ре-
лигий к ксенотрансплантации – весьма слож-
ная задача, поскольку методологией выра-
ботки религиозной позиции по биоэтическим 
вопросам является моделирование: выведе-
ние суждений о конкретных этических вопро-
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сах развития новых технологий из канониче-
ских текстов и(или) позиций церковных иерар-
хов и(или) традиционных норм. Методологиче-
ская уязвимость моделирования относительно 
ксенотрансплантации вызвана новизной ин-
струментария технологической модификации 
человека, устанавливающего прямую зависи-
мость ее применения от позиции субъекта; от-
сутствием достаточного количества офици-
ально признаваемых церквями аналитических 
источников, созданных при участии конфесси-
онально ориентированных экспертов-медиков 
и биологов; трудностями интерпретации свя-
щенных текстов и традиционных норм, сфор-
мулированных в истории культуры в опреде-
ленных духовных, социально-экономических и 
политических условиях, с учетом понятийного 
аппарата современной науки. 

Иудаизм, опирающийся на систему норм, 
восходящих к талмудической традиции и тра-
диционному иудейскому закону, в целом не 
опирается на представление об автономии 
пациента. Требует дальнейшего обсуждения 
использованный авторами статьи прием: рас-
пространение отношения иудаизма к экспе-
риментированию на ксенотрансплантацию и 
редактирование генома. 

Традиции христианства существенно раз-
личаются по отношению к биоэтическим про-
блемам. Православие не имеет единую биоэти-
ческую позицию в силу существования не-
скольких поместных церквей. Базовое положе-
ние христианской антропологии о том, что че-
ловек есть «образ Божий», может стать осно-
ванием как запрет на сотворение ксенореципи-
ента, выходящего за пределы Божественного 
замысла, так и одобрение спасения конкрет-
ного человека в формате исключения из цер-
ковных постановлений. Позиция Русской Пра-
вославной церкви, основанная на Божествен-
ном откровении, обобщена в «Основах соци-
альной концепции РПЦ», однако этот документ 
начала 2000-х не охватывает всего поля про-
блем, мультиплицирующихся по мере развития 

науки и технологий. Уточнения требует выде-
ленная авторами статьи апелляция к разумно-
сти в использовании животных для достижения 
человеческих целей. Католицизм, используя по 
отношению к биоэтическим вопросам принцип 
градуализма, в целом положительно относится 
к трансплантологии, но уточнение этой позиции 
по отношения к ксенотрансплантации, как и по-
зиции множественных течений в протестан-
тизме – отдельная задача. 

Ислам, опираясь на письменные источ-
ники веры – Коран и Сунны, а также авторитет 
центров исламской учености, при всех разли-
чиях в традициях утверждает одновременно и 
высший приоритет жизни, и то, что «все нахо-
дится в руках Божьих». Следует поддержать 
авторов статьи в попытках обратить внимание 
на ограничения и противоречия правовых 
конструкций, создаваемых на базе заимство-
вания религиозных источников при анализе 
конкретных ситуаций, при более четком раз-
делении при дальнейших исследованиях соб-
ственно правовой и этической проблематики. 

Концептуальный анализ оснований для 
конфессиональных позиций позволит перехо-
дить к социологическим и психологическим 
исследованиям, результаты которых значимы 
для принятия законодательных инициатив и 
управленческих решений в сфере ксено-
трансплантации. 

Достижение достаточного объема науч-
ных исследований и дебатов по данной теме 
именно на трансдисциплинарном уровне вне-
сут неоценимый вклад в развитие этой обла-
сти хирургии и медицины в целом, а также 
позволят более глубоко рассмотреть во-
просы, поднятые при разработке социальной 
политики в отношении ксенотрансплантации, 
что представляет собой хороший пример для 
более общих дискуссий о том, как следует 
разрабатывать и внедрять биомедицинские 
технологии. 
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Глубокоуважаемая редакция! 
 
По данным комиссии британского мини-

стерства здравоохранения в 2014–2016 гг. 
ежегодно около 700 000 человек во всем мире 
умирает от бактериальных инфекций, вызван-
ных мультирезистентной микрофлорой, невос-
приимчивой к антибиотикотерапии. К 2050 году 
эта цифра, по многим прогнозам, может вы-
расти до 10 миллионов человек в год. 

Учитывая тенденции в современной меди-
цине, при которых наблюдается тотальная ан-
тибиотикорезистентность у госпитальной 
микрофлоры, очевидно, что дальнейшие шаги 
для лечения бактериальной инфекции только 
лишь антибиотикотерапией зашли в тупик. 

Более того, обнаружена взаимосвязь 
между тотальной резистентностью к антибак-
териальным препаратам и количеством ис-
пользования антибиотиков в высокоразвитых 
странах. Появились новые штаммы бактерий 

абсолютно нечувствительные к любому анти-
биотику у людей, которые никогда до этого не 
принимали антибактериальные препараты. 
Человечество столкнулось с угрозой остаться 
один на один с опаснейшими патогенами. 

Целью моего письма является не обсуж-
дение механизмов обретения мультирези-
стентности у бактериальной флоры, а ответ 
на вопрос: «Что делать?». 

Нам кажется, что невозможно победить 
данную проблему только лишь монотерапией 
антибиотиками. Обязательным условием 
успешного преодоления барьера мультирези-
стентности, как мы считаем, будет именно 
комплексный подход. 

Комплексный метод должен заключаться 
в использовании физических агентов, кото-
рые ранее демонстрировали успешное при-
менение в схожих проблемах, а также мето-
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дов детоксикации. Мы предлагаем использо-
вание лазерного, микроволнового, УФ-излу-
чения, применение антибактериального 
фильтра, вводимого в диализный контур. Ко-
нечно же необходимы исследования и поста-
новка опытов на живых организмах для опре-
деления наиболее эффективных параметров 
и частоты использования. 

Прототип такой системы должен вклю-
чать: 1) подведение лазерного и ультрафиоле-
тового излучения непосредственно через 
оптоволоконный кабель в кровеносное русло 
через крупную вену (катетеризация по мето-
дике Сельдингера); 2) проведение методики 
заместительной терапии с целью физической 

элиминации из кровеносного русла бактери-
ального агента. 

Источник лазерного и УФ-излучения может 
находиться снаружи в небольшом приборе-ге-
нераторе с регулятором интенсивности излуче-
ния и таймером проведения процедуры. 

Физическая элиминации патогенов прово-
дится на аппарате заместительной почечной 
терапии, куда дополнительно встраивается 
бактериальный фильтр, причем тесным обра-
зом к фильтру подходит лампа УФ-облучения, 
экранируемая от окружающей среды кожухом. 
Лампа УФ-облучения изготавливается из увио-
левого стекла для предотвращения образова-
ния озона как мощного окислителя (рис. 1). 

 
 
 

 
 

Рисунок 1. Концепция предлагаемой методики лечения 
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Коротковолновые излучатели генерируют 
ультрафиолетовые волны УФ-С с длиной 
волны 100–280–300 нм (наиболее фотохимиче-
ски активные ультрафиолетовые лучи, кото-
рые быстрее всего разрушают вирусные ча-
стицы и убивают бактерии) в постоянном ре-
жиме с определенной экспозицией. Экспози-
цию возможно определить эмпирическим пу-
тем на живых организмах, ввиду достаточно 
агрессивного воздействия на самого человека. 
Наиболее предпочтительна длина волны УФ-
излучения 252–254 нм как наиболее мягкая по 
воздействию, когда образование озона стре-
мится к нулю. Возможен вариант, когда полно-
стью перенести УФ-излучение на in vitro (в бак-

териальный фильтр). Тогда форму бактериаль-
ного фильтра целесообразно изменить на 
плоскую для большего и лучшего воздействия 
физического агента. Методика требует прове-
дения клинических испытаний для определе-
ния экспозиции и величины облучения как 
внутри организма, так и in vitro (в бактериаль-
ном фильтре). Кажется перспективным приме-
нение in vitro (в бактериальном фильтре). 

Обсуждаемая схема может быть реализо-
вана как изображено на рисунке 1. 

С учётом высокой актуальности затраги-
ваемой проблемы приглашаю всех заинтере-
сованных лиц к дискуссии о возможности 
практической реализации предложенной кон-
цепции. 

 
С уважением, Бойко Олег Витальевич,  

врач анестезиолог-реаниматолог, НИИ скорой помощи  
им. Н.В. Склифосовского ДЗМ. Москва 

ORCID 0000-0003-0784-6853 
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Правила для авторов 
 
Все материалы направляются в редакцию 

журнала строго через форму на сайте 
http://vestnik.reaviz.ru. Редакция не рассматри-
вает материалы, полученные другим путём. При-
сланные в редакцию статьи должны быть ориги-
нальными. Статьи могут быть представлены 
только на русском или английском языках. Редак-
ция не принимает статьи, готовящиеся к публика-
ции или уже опубликованные в других изданиях. 
Статьи и другие материалы должны быть написаны 
на литературном языке без орфографических и 
стилистических ошибок, тщательно отредактиро-
ваны, соответствовать научному стилю речи и 
научной терминологии, не требовать дополнитель-
ного редактирования, либо нуждаться в минималь-
ной правке. Все специальные термины, включая 
термины на латинском языке, должны точно соот-
ветствовать международным номенклатурам тер-
минов: Terminologia Anatomica (ТА), Terminologia 
Histologica (TH) и Terminologia Embryologica (ТЕ), 
Международной классификации болезней 10-го 
пересмотра и другим международным терминоло-
гическим стандартам биомедицинских наук. 
Названия растений должны быть приведены в со-
ответствии с Международной номенклатурой во-
дорослей, грибов и растений (Мельбурн – Кодек-
сом, 2011 г.) Международной ассоциации по так-
сономии растений; названия животных – в соот-
ветствии с Международным кодексом зоологиче-
ской номенклатуры (IV издание, 2000 г.) Междуна-
родной комиссии по зоологической номенклатуре; 
названия химических веществ и реактивов – в со-
ответствии с номенклатурой Chemical Abstracts 
Service Registry Number (CASRN) и (или) Междуна-
родного союза теоретической и прикладной химии 
(IUPAC) и т.д. Не допускается использование в ста-
тьях терминов «больной» (ед. ч.), «больные» (мн. ч.), 
рекомендуются термины «пациент» (ед. ч.) и «паци-
енты» (мн. ч.). 

 

РУКОПИСЬ 
Направляется в редакцию в электронном ва-

рианте через online-форму. Загружаемый в си-
стему файл со статьей должен быть представлен в 
одном из следующих форматов: *.odt, *.doc, 
*.docx, *.rtf. 

Объем полного текста рукописи, в том числе 
таблицы и список литературы, для оригинальных 
исследования не должен превышать 25 000 зна-

ков, для лекций и обзоров – 60 000. В случае, ко-
гда превышающий нормативы объем статьи, по 
мнению автора, оправдан и не может быть умень-
шен, решение о публикации принимается на засе-
дании редколлегии по рекомендации рецензента. 

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

 
РУССКОЯЗЫЧНАЯ АННОТАЦИЯ 
Название статьи. Должно быть информатив-

ным и достаточно кратким (аббревиатуры не до-
пускаются). 

Авторы статьи. При написании авторов статьи 
фамилию следует указывать после инициалов (А.В. 
Иванов, В.Г. Петров, Д.Е. Сидоров). В случае, если в 
авторском списке представлено более одного 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 ру-
кописи или проверка критически важного интеллек-
туального содержания, окончательное утверждение 
для публикации рукописи), фамилии располагаются в 
порядке уменьшения размера вклада соавторов. Для 
ответственного за связь с редакцией автора указы-
вается контактная информация (почтовый и элек-
тронный адреса и доступный номер телефона, место 
работы, должность, научная степень и звание). Для 
всех авторов статьи следует привести идентифика-
тор ORCID (например, https://orcid.org/00000002-
07461884), а также место работы, должность, науч-
ную степень и звание. 

Название учреждения. Необходимо приве-
сти полное официальное название учреждения (без 
сокращений). Если в написании рукописи прини-
мали участие авторы из разных учреждений, необ-
ходимо соотнести названия учреждений и ФИО ав-
торов путем добавления цифровых индексов в 
верхнем регистре перед названиями учреждений и 
фамилиями соответствующих авторов. Фамилии 
первого автора должно соответствовать название 
учреждения, упоминаемого также первым. 

Резюме статьи должно быть (если работа 
оригинальная) структурированным: актуальность, 
цель, материал и методы, результаты, выводы. Ре-
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зюме должно полностью соответствовать содер-
жанию работы. Объем текста реферата для ориги-
нальной статьи – не более 300 слов, для обзора 
литературы, клинического наблюдения – не более 
200 слов. Текст резюме не должен содержать аб-
бревиатур и сокращений, за исключением единиц 
измерения. 

Ключевые слова. Необходимо указать клю-
чевые слова – от 3 до 10, способствующих индек-
сированию статьи в поисковых системах. Ключе-
вые слова должны по значению и количеству соот-
ветствовать друг другу на русском и английском 
языках. 

 
АНГЛОЯЗЫЧНАЯ АННОТАЦИЯ 
Article title. Англоязычное название при соблю-

дении правил английского языка по смыслу должно 
полностью соответствовать русскоязычному. 

Author names. ФИО необходимо писать так 
же, как в ранее опубликованных зарубежных рабо-
тах. Авторам, публикующимся впервые, следует 
воспользоваться стандартом транслитерации 
BGN/PCGN. 

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

Abstract. Англоязычная версия резюме ста-
тьи должна по смыслу и структуре полностью со-
ответствовать русскоязычной. 

Keywords. Для выбора ключевых слов на ан-
глийском языке следует использовать тезаурус 
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 соавторами, дол-
жен быть структурированным по разделам. Струк-
тура полного текста рукописи, посвященной описа-
нию результатов оригинального исследования, 
должна соответствовать общепринятому шаблону и 
содержать разделы: введение (актуальность), цель и 
задачи, материал и методы, результаты, обсуждение 
(дискуссия), заключение, выводы. 

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

Задачи – последовательное представление эта-
пов клинических, лабораторных и экспериментальных 
исследований, необходимых для достижения цели. 

Введение. Раздел раскрывает актуальность 
исследования на основании литературных данных, 
освещает состояние вопроса со ссылками на 
наиболее значимые публикации. В конце введения 
формулируется его цель (см. выше). 

Материал и методы. Раздел посвящен инфор-
мации о включенных в исследование пациентах (при-
водятся количественные и качественные характери-
стики больных/обследованных) или эксперименталь-
ных животных/устройствах, дизайне исследования, 
использованных клинических, лабораторных, ин-
струментальных, экспериментальных и прочих мето-
диках, включая методы статистической обработки 
данных. При упоминании аппаратуры и лекарств в 
скобках указываются фирма и странапроизводи-
тель. В журнале используются международные не-
патентованные названия (МНН) лекарств и препара-
тов. Торговые (патентованные) названия, под кото-
рыми препараты выпускаются различными фир-
мами, приводятся в разделе «Материал и методы», с 
указанием фирмы изготовителя и их международ-
ного непатентованного (генерического) названия. 

Результаты – основная часть рукописи. Ре-
зультаты следует излагать в тексте в логической по-
следовательности, они также могут быть представ-
лены в виде таблиц и иллюстраций. Не допускается 
дублирование результатов: в тексте не следует по-
вторять все данные из таблиц и рисунков, надо упо-
минать или комментировать только наиболее важ-
ные из них; в рисунках не следует дублировать дан-
ные, приведенные в таблицах. Подписи к рисункам 
и описание деталей на них под соответствующей 
нумерацией представляются на отдельной стра-
нице. Величины измерений должны соответство-
вать Международной системе единиц (СИ). Исполь-
зуемые сокращения, кроме общеупотребительных, 
должны быть обязательно расшифрованы и выне-
сены в список, размещаемый в начале статьи. 

Обозначения химических элементов и соеди-
нений, кроме случаев, когда в написании химиче-
ских формул имеется объективная необходи-
мость, приводятся в тексте словесно. 

Латинские названия микроорганизмов приво-
дятся в соответствии с современной классифика-
цией, курсивом. При первом упоминании название 
микроорганизма дается полностью – род и вид 
(например, Escherichia coli, Staphylococcus aureus, 
Streptomyces lividans), при повторном упоминании 
родовое название сокращается до одной буквы  
(E. coli, S. aureus, S. lividans). 

Названия генетических элементов даются в 
трехбуквенном обозначении латинского алфавита 
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строчными буквами, курсивом (tet), а продукты, ко-
дируемые соответствующими генетическими эле-
ментами – прописными прямыми буквами (ТЕТ). 

Обсуждение. Раздел включает в себя интер-
претацию 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 сопоставить их с данными дру-
гих исследователей. Не следует повторять сведе-
ния, уже приводившиеся в разделе «Введение», и 
подробные данные из раздела «Результаты». 
Необходимо отметить пределы компетенции ис-
следования и его практическую значимость. В об-
суждение можно включить гипотезы и обоснован-
ные рекомендации. 

Заключение. В разделе в тезисном плане под-
водятся итоги проведенного исследования, осно-
ванные на проанализированных данных, и выделя-
ются вопросы, требующие дальнейшего решения. 

Выводы. Последовательно, с использованием 
собственных данных, полученных в ходе исследо-
вания, отражают результаты решения поставлен-
ных задач. 

 
СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ 
Список литературы должен быть оформлен в 

соответствии с правилами оформления приста-
тейных списков литературы, разработанными в со-
ответствии с рекомендациями PubMed и Scopus 
(стандарт U.S. National Information Standards 
Organization NISO Z39.292005 [R2010]). Правиль-
ное описание используемых источников в списках 
литературы является залогом того, что цитируе-
мая публикация будет учтена при оценке публика-
ционных показателей ее авторов и организаций, 
где они работают. 

В библиографии (пристатейном списке лите-
ратуры) каждый источник следует помещать с но-
вой строки под порядковым номером. В списке 
все работы перечисляются в порядке цитирова-
ния, а не в алфавитном порядке. В тексте статьи 
ссылки на источники приводятся в квадратных 
скобках арабскими цифрами. 

В библиографическом описании каждого ис-
точника недопустимо сокращать название статьи. 
Названия англоязычных журналов следует приво-
дить в соответствии с каталогом названий базы 
данных PubMed. Если журнал не индексируется в 
PubMed, необходимо указывать его полное назва-
ние. Названия отечественных журналов сокра-
щать не следует. 

В список цитированной литературы рекомен-
дуется включать работы, опубликованные в тече-
ние последних пяти лет. 

Не допускаются: ссылки на неопублико-
ванные работы, диссертации, авторефераты и 
материалы, опубликованные в различных 
сборниках конференций, съездов и т.д. Ссылки 
на тезисы докладов конференций, конгрессов, 
съездов, законы и т.п. могут быть включены в спи-
сок литературы только в том случае, если они до-
ступны и обнаруживаются поисковиками в Интер-
нете – при этом указывается URL и дата обращения. 

Ссылки на работы многолетней давности (ис-
ключение – редкие высокоинформативные ра-
боты), как и на учебники, пособия использовать ка-
тегорически не рекомендуется. 

Оформление библиографии как российских, 
так и зарубежных источников должно быть осно-
вано на Ванкуверском стиле в версии AMA (AMA 
style, http://www.amamanualofstyle.com). 

Если количество авторов не превышает 6, в 
библиографическом описании указываются все ав-
торы. Если количество авторов более 6, следует ука-
зать шесть первых авторов и добавить «и др. (et al.)». 

Ссылки на иностранные источники должны 
содержать электронный адрес размещения  
(PMID) и цифровой идентификатор объекта (DOI), 
которые определяются на сайтах 
(http://www.ncbi.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=PubMed) 
и (http://www.crossref.org/guestquery/) соответ-
ственно. Просим обратить внимание на един-
ственно правильное оформление ссылки DOI: 
Пример. https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2020.4.1 

После ссылки DOI и URL (http) точка не ставится! 
Все источники (название монографии, сбор-

ника, журнала) в списке литературы выделяются 
курсивом. 

Для обеспечение понимания списка литера-
туры иностранными читателями, а также для обес-
печения учета цитирования источников в междуна-
родных базах данных, необходимо предоставить 
информация о переводе основных элементов биб-
лиографической записи на английский язык. В 
связи с тем, что английское название для статьи, 
изначально опубликованной на русском языке, не 
является основным, оно приводится в квадратных 
скобках после описания на русском языке. В конце 
библиографического описания на английском языке 
в круглые скобки помещают указание на исходный 
язык публикации (In Russ).  
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Пример: 
Семеняго С.А., Жданович В.Н. Анатомические осо-
бенности венозного русла голени (обзор литературы). 
Проблемы здоровья и экологии. 2014;3 (41):53-56. 
[Semenyago S.A., Zhdanovich V.N. Anatomical fea-
tures of the leg venous bed (literature review). Health 
and ecology problems. 2014;3 (41):53-56. (in Russ)]. 

Информация о конфликте интересов. Ав-
торы должны раскрыть потенциальные и явные 
конфликты интересов, связанные с рукописью. 
Конфликтом интересов может считаться любая 
ситуация (финансовые отношения, служба или ра-
бота в учреждениях, имеющих финансовый или 
политический интерес к публикуемым материалам, 
должностные обязанности и др.), способная по-
влиять на автора рукописи и привести к сокрытию, 
искажению данных или изменению их трактовки. 
Наличие конфликта интересов у одного или не-
скольких авторов не является поводом для отказа 
в публикации статьи. Однако выявленное редак-
цией сокрытие потенциальных и явных конфлик-
тов интересов со стороны авторов может стать 
причиной отказа в рассмотрении и публикации ру-
кописи. Декларировать конфликт интересов 
удобно в специальной электронной форме, разра-
ботанной ICMJE www.icmje.org/conflictofinterest/ 

Информация о спонсорстве. Необходимо 
указывать источник финансирования как научной 
работы, так и процесса публикации статьи (фонд, 
коммерческая или государственная организация, 
частное лицо и др.). Указывать размер финансиро-
вания не требуется. 

Благодарности. Авторы могут выразить бла-
годарности лицам и организациям, способство-
вавшим публикации статьи в журнале, но не явля-
ющимся ее авторами. 

Таблицы следует помещать в текст статьи, 
они должны иметь нумерованный заголовок и 
четко обозначенные графы, удобные и понятные 
для чтения. Данные таблицы должны соответство-
вать цифрам в тексте, однако не должны дублиро-
вать представленную в нем информацию. Ссылки 
на таблицы в тексте обязательны. В таблицах 
должны быть четко указаны размерность показа-
телей и форма представления данных (M±m; 
M±SD; Me; Mo и т.д.). Пояснительные примечания 
при необходимости приводятся под таблицей. Со-
кращения должны быть перечислены в сноске 
также под таблицей в алфавитном порядке. 

Рисунки (графики, диаграммы, схемы, чер-
тежи и другие иллюстрации в растровом и вектор-
ном форматах) должны быть контрастными и чет-
кими. Каждый рисунок должен быть помещен в 

текст и сопровождаться нумерованной подрису-
ночной подписью. Ниже приводится объяснение 
значения всех кривых, букв, цифр и других услов-
ных обозначений. 

Фотографии, отпечатки экранов мониторов 
(скриншоты) и другие нерисованные иллюстрации 
необходимо загружать отдельно в специальном 
разделе формы для подачи статьи в виде файлов 
формата *.jpeg, *.bmp, *.gif (*.doc и *.docx – в случае, 
если на изображение нанесены дополнительные 
пометки). Разрешение изображения должно быть 
более 300 dpi. Файлам изображений необходимо 
присвоить название, соответствующее номеру ри-
сунка в тексте. В описании файла следует отдельно 
привести подрисуночную подпись, которая должна 
соответствовать названию фотографии, помещае-
мой в текст. Векторные иллюстрации должны быть 
экспортированы 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 публика-
ции результатов оригинальной работы, являю-
щейся проспективным исследованием, необхо-
димо указать, подписывали ли участники исследо-
вания (волонтеры) информированное согласие. В 
случае проведения исследований с участием жи-
вотных – соответствовал ли протокол исследова-
ния этическим принципам и нормам проведения 
биомедицинских исследований с участием живот-
ных. В обоих случаях необходимо указать, был ли 
протокол исследования одобрен этическим коми-
тетом (с приведением названия соответствующей 
организации, ее расположения, номера протокола 
и даты заседания комитета). В ином случае иссле-
дование должно удовлетворять принципам Хель-
синкской декларации. 

Сопроводительные документы. При подаче 
рукописи в редакцию журнала необходимо допол-
нительно загрузить файлы, содержащие сканиро-
ванные изображения заполненных и заверенных 
сопроводительных документов (в формате *.pdf). К 
сопроводительным документам относится сопро-
водительное письмо (направление в печать, заклю-
чение экспертной комиссии или аналогичные им до-
кументы) с места работы автора, заверенные печа-
тями и руководителем организации и другими упол-
номоченными лицами, а также последняя страница 
текста статьи с подписями всех соавторов и сопро-
водительное письмо от ответственного автора сво-
бодного образца. Кроме того, здесь же приводится 
информация о том, что рукопись не находится на 
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рассмотрении в другом издании, не была ранее 
опубликована и содержит полное раскрытие кон-
фликта интересов (если конфликты интересов нет, 
то пишется «Конфликт интересов не заявляется»). 
В случае, если рукопись является частью диссерта-
ционной работы, то необходимо указать предполо-
жительные сроки защиты. 

 
Порядок отзыва (ретрагирования) статьи от 

публикации 
1. Данный документ подготовлен на основе 

«Правил отзыва (ретрагирования) статьи от публи-
кации» Ассоциации научных редакторов и издате-
лей (АНРИ) и описывает порядок устранения нару-
шений в опубликованных Издательством научных 
материалах. 

2. Отзыв текста от публикации (ретракция) – 
механизм исправления опубликованной научной 
информации и оповещения читателей о том, что 
публикация содержит серьезные недостатки, оши-
бочные данные, которым нельзя доверять, о слу-
чаях дублирующих публикаций (когда авторы пред-
ставляют одни и те же данные в нескольких публи-
кациях), плагиата и сокрытия конфликтов интере-
сов, которые могли повлиять на интерпретацию 
данных или рекомендации об их использовании. 

3. Основания для отзыва статьи: обнаруже-
ние плагиата в публикации, дублирование статьи в 
нескольких изданиях, обнаружение в работе фаль-
сификаций или фабрикаций (например, подта-
совки экспериментальных данных), обнаружение в 
работе серьезных ошибок (например, неправиль-
ной интерпретации результатов), что ставит под 
сомнение ее научную ценность, некорректный со-
став авторов (отсутствует тот, кто достоин быть 
автором; включены лица, не отвечающие крите-
риям авторства), скрыт конфликт интересов (и 
иные нарушения публикационной этики), перепуб-
ликация статьи без согласия автора. 

4. Издательство осуществляет ретракцию по 
официальному обращению автора/коллектива ав-
торов статьи, мотивированно объяснившего при-
чину своего решения, а также по решению редак-
ции журнала на основании собственной экспер-
тизы или поступившей в редакцию информации. 

5. Редакция в обязательном порядке инфор-
мирует автора (ведущего автора в случае коллек-
тивного авторства) о ретракции статьи и обосновы-
вает 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 ин-
тернет-сайте журнала в составе соответствующего 
выпуска, но на электронную версию текста нано-
сится надпись ОТОЗВАНА/RETRACTED и дата ре-
тракции, эта же помета ставится при статье в 
оглавлении выпуска. В комментарии к статье ука-
зывается причина ретракции (в случае обнаруже-
ния плагиата – с указанием на источники заим-
ствования). Механическое удаление статьи из 
электронной версии журнала и из архива не про-
исходит, тексты отозванных статей остаются там, 
где они были ранее, с соответствующей пометой. 

7. Информация об отозванных статьях пере-
дается в Совет по этике научных публикаций АНРИ 
(для внесения информации в единую базу ретраги-
рованных статей) и в НЭБ (elibrary.ru) (информация 
о статье и полный текст остаются на elibrary.ru, но 
дополняются информацией о ретракции. Отозван-
ные статьи и ссылки из них исключаются из РИНЦ 
и не участвуют при расчете показателей). 

8. Оплата за сопутствующие расходы по пуб-
ликации ретрагированных статей не возвращается. 

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

1. Авторы сохраняют за собой авторские 
права на работу и предоставляют журналу право 
первой публикации работы на условиях лицензии 
Creative Commons Attribution License, которая поз-
воляет другим распространять данную работу с 
обязательным сохранением ссылок на авторов 
оригинальной работы и оригинальную публикацию 
в этом журнале. 

2. Авторы сохраняют право заключать от-
дельные контрактные договорённости, касающи-
еся не-эксклюзивного распространения версии 
работы в опубликованном здесь виде (например, 
размещение ее в институтском хранилище, публи-
кацию в книге), со ссылкой на ее оригинальную 
публикацию в этом журнале. 

3. Авторы имеют право размещать их работу 
в сети Интернет (например, в институтском храни-
лище или персональном сайте) до и во время про-
цесса рассмотрения ее данным журналом, так как 
это может привести к продуктивному обсуждению 
и большему количеству ссылок на данную работу. 

Приватность. Имена и адреса электронной 
почты, введенные на сайте журнала, будут исполь-
зованы исключительно для целей, обозначенных 
журналом, и не будут использованы для каких-
либо других целей или предоставлены другим ли-
цам и организациям. 
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