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ДИАГНОСТИКА ЛАТЕНТНЫХ ФОРМ ПОЧЕЧНОЙ ПАТОЛОГИИ  
ПО СТРУКТУРЕ ТВЁРДОЙ ФАЗЫ МОЧИ 

И.С. Шатохина1, С.Н. Шатохина1, 2, В.Н. Шабалин2, 3 

1Московский областной научно-исследовательский клинический институт им. М.Ф. Владимирского, Москва 
2Научно-исследовательский институт общей патологии и патофизиологии, Москва 

3Медицинский университет «Реавиз», Москва 
 

Резюме. Введение. В настоящее время хроническую болезнь почек называют «тихим убийцей», так как пациенты с развитием 
патологического процесса длительное время не испытывают болезненных ощущений. Современные функциональные и лабо-
раторные методы диагностики также не позволяют определить ранние признаки этого заболевания, что способствует хрониза-
ции заболевания. Цель: выявить скрытые признаки патологии органов мочевой системы по структурам твёрдой фазы мочи 
пациента. Материалы и методы. Исследована моча 359 пациентов без признаков почечной патологии. Применён метод анализа 
твёрдофазных структур дегидратированной мочи (фаций) методом микроскопии в обычном и поляризованном свете. Обработка 
структур твёрдой фазы мочи струей пара кипящей воды вызывала их перекристаллизацию, что позволяло выявить скрытые 
маркеры почечной патологии. Результаты. Анализ структуры фаций нативной мочи (N-фаций) показал, что у всех обследованных 
пациентов они были полностью покрыты кристаллами солей, что соответствовало физиологическому состоянию организма. 
Обработка струёй пара N-фаций мочи выявил у 23 пациентов органические (неминерализованные) включения, а у 9 был обна-
ружен маркёр бактериурии. Исследование фаций мочи с белковым реактивом Lithos (LR-фации) показало, что белок Литос-
реагента растворяет органические включения, и они перестают проявляться в LR-фациях. У 15 пациентов в краевой зоне  
LR-фаций мочи выявлены органо-минеральные микроагрегаты. После воздействия пара эти микроагрегаты исчезли у 7 паци-
ентов, а у 8 сохранились. Из 9 пациентов, в N-фациях которых после обработки паром проявлялся маркер бактериурии, у 7 в 
LR-фациях мочи был выявлен маркер кандидоза. Выводы. Изучение структуры фаций мочи до и после их обработки струёй пара 
кипящей воды позволяет выявить скрытые формы почечной патологии: недостаточную фильтрационную способность почек, 
риск нефролитиаза, бактериальную и грибковую инфекции. Полученные данные позволяют обеспечить своевременную профи-
лактику и лечение на ранних стадиях заболевания. 

Ключевые слова: фации мочи, микроагрегаты, маркеры мочекаменной болезни, бактериальная и грибковая инфекция. 

Для цитирования: Шатохина И.С., Шатохина С.Н., Шабалин В.Н. Диагностика латентных форм почечной патологии по струк-
туре твёрдой фазы мочи. Вестник медицинского института «РЕАВИЗ». Реабилитация, Врач и Здоровье. 2022;12(5):6-12. 
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DIAGNOSIS OF LATENT FORMS OF RENAL PATHOLOGY  
BY THE STRUCTURE OF THE SOLID PHASE OF URINE 

I.S. Shatokhina1, S.N. Shatokhina1, 2 V.N. Shabalin2, 3 

1Moscow Regional Research Clinical Institute named after M.F. Vladimirsky, Moscow 
2Research Institute of General Pathology and Pathophysiology, Moscow 

3Reaviz Medical University, Moscow 
 

Abstract. Introduction. Currently, chronic kidney disease is called a "silent killer", since patients with the development of a pathological 
process do not experience pain for a long time, modern functional and laboratory diagnostic methods also do not allow to determine the 
early signs of this disease, which contributes to the chronicity of the disease. Purpose: to reveal the hidden signs of the pathology of the 
urinary system according to the structures of the solid phase of the patient's urine. Materials and methods. The urine of 359 patients 
without signs of renal pathology was studied. The method of analysis of solid-phase structures of dehydrated urine (facies) was applied 
by microscopy in ordinary and polarized light. Processing the structures of the solid phase of urine with a stream of steam of boiling water 
caused their recrystallization, which made it possible to reveal hidden markers of renal pathology. Results. Analysis of the structure of 
native urine facies (N-facies) showed that in all examined patients they were completely covered with salt crystals, which corresponded to 
the physiological state of the body. Steam jet treatment of urine N-facies revealed organic (non-mineralized) inclusions in 23 patients, and 
a marker of bacteriuria was detected in 9 patients. The study of urine facies with the Lithos protein reagent (LR-facies) showed that the 
Lithos-reagent protein dissolves organic inclusions and they cease to appear in LR-facies. In 15 patients, organo-mineral microaggregates 
were detected in the marginal zone of the LR-facies of urine. After exposure to steam, these microaggregates disappeared in 7 patients, 
and remained in 8. In 9 patients, in whose N-facies, after steaming, a marker of bacteriuria was manifested, in the LR-facies of urine of 7 
patients, a marker of candidiasis was detected. Conclusion. The study of the structure of urine facies before and after their treatment with 
boiling water steam makes it possible to identify hidden forms of renal pathology: insufficient filtration capacity of the kidneys, the risk of 
nephrolithiasis, bacterial and fungal infection. The data obtained make it possible to ensure timely prevention and treatment in the early 
stages of the disease. 

Key words: urine facies, microaggregates, markers of urolithiasis, bacterial and fungal infection. 
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Введение 
В настоящее время хроническую болезнь по-

чек (ХБП) называют «тихим убийцей», так как паци-
енты при развитии патологического процесса дли-
тельное время не испытывают никаких болезнен-
ных ощущений, что является одним из факторов 
хронизации заболевания. Используемый спектр 
функциональных и лабораторных методов диагно-
стики также не позволяет выявить признаки, ука-
зывающие на риск развития ХБП на её ранних ста-
диях [1]. Распространённость ХБП высока и не 
уступает по этому показателю таким социально 
значимым заболеваниям, как сахарный диабет, ги-
пертоническая болезнь, сердечная недостаточ-
ность. Исследования, проведённые на разных кон-
тинентах, в странах с разным этническим составом 
и экономическим развитием, выявили признаки 
ХБП у 12–18 % населения, а ХБП в наиболее небла-
гоприятных стадиях (3–5) – у 5,9–8,1 % [2]. ХБП вы-
зывает длительную утрату трудоспособности и 
приводит к терминальной почечной недостаточно-

сти с последующим летальным исходом [3, 4]. Осо-
бенность проблемы ХБП заключается в преоблада-
нии вторичных нефропатий, в связи с чем пациенты 
длительное время наблюдаются терапевтами, а не 
нефрологами. При этом случаи ХБП как вторич-
ного заболевания практически не учитываются 
официальной статистикой [5, 6]. 

Несмотря на возможности современных мето-
дов лабораторных исследований, установить скры-
тые признаки патологии органов мочевой системы 
не удаётся [7–9]. Таким образом, следует признать, 
что существующие методы диагностики латентных 
форм хронической патологии почек недостаточно 
эффективны, что заставляет искать новые крите-
рии оценки состояния органов мочевой системы. 

 
Цель исследования: выявить скрытые при-

знаки патологии органов мочевой системы по 
структурам твёрдой фазы мочи пациента. 

 
 
 

https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2022.5.MORPH.
https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2022.5.MORPH.
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Материалы и методы 
Материалом для исследования явилась моча 

359 пациентов (235 женщин и 124 мужчины в воз-
расте от 23 до 52 лет), состоявших на диспансерном 
учёте по поводу различных соматических заболева-
ний, не связанных с почечной патологией. Отклоне-
ния от референсных значений нормы в общем кли-
ническом анализе мочи у них не установлены. 

В качестве основного был использован метод 
клиновидной дегидратации биологических жидко-
стей – раздел технологии «Литос-система» (разре-
шение для практического применения технологии 
ФС № 2009/155 от 15.06.2009 г.), который построен 
на анализе твёрдофазных структур мочи [10]. Ис-
следование проводилось в двух вариантах: натив-
ная моча и моча с белковым Литос-реагентом (в со-
отношении моча:реагент – 4:1). Дегидратация ка-
пель мочи (объём 0,02 мл) осуществлялась на спе-
циальных тест-картах диагностического набора 
«Литос-система» (регистрационное удостоверение 
№ ФСР 2008/02488 от 29.04.2008) в стандартных 
условиях (температура 25 °С, относительная влаж-
ность 55–60 %, строгая неподвижность высыхаю-
щей капли) в течение 18–24 часов. В результате по-
лучали сухие плёнки – фации (от лат. facies – лицо), 
структура которых подвергалась исследованию с 
помощью микроскопа MZ12 (Leica Camera AG, Гер-
мания) в обычном и поляризованном свете. Иссле-
довались два вида фаций: нативной мочи (N-фация) 
и мочи с белковым Литос-реагентом (LR-фация). 

Дополнительным компонентом в методике яв-
лялось воздействие на фации мочи струей пара ки-
пящей воды в течение 3–4 секунд на расстоянии  

4–6 см от парогенератора. Через 5 минут после 
воздействия паром вновь исследовали структуру 
фации мочи. 

 
Результаты 
Анализ структуры N-фаций мочи показал, что 

у всех 359 обследованных пациентов поверхность 
фации была полностью покрыта кристаллами со-
лей разной величины, формы и степени насыщен-
ности (рис. 1, а), что соответствовало физиологи-
ческому состоянию организма. После обработки 
паром у 23 пациентов в N-фациях проявилась кра-
евая аморфная зона с неминерализованными орга-
ническими включениями (рис. 1, b). 

Кроме того, в N-фациях мочи 9 пациентов по-
сле обработки паром был выявлен маркёр бакте-
риурии (рис. 2). 

Следует отметить, что культуральный посев 
мочи у этих 9 пациентов, специально проведенный 
после наших исследований, во всех случаях пока-
зал отрицательный результат. Направленный сбор 
анамнеза у этих пациентов позволил установить, 
что у двух женщин в раннем детстве отмечался 
воспалительный процесс в органах мочевой си-
стемы, который был успешно вылечен, а у одной 
пациентки через 2 месяца после родов имел место 
приступ почечной колики. У остальных пациентов 
никаких сведений о почечной патологии не уста-
новлено. 

 

 
а b 

 
Рисунок 1. Фрагменты N-фации мочи: а – до воздействия паром; b – тот же фрагмент после воздействия паром: неминерали-
зованные включения (стрелки). Микроскопия в белом свете. Увеличение: а – ×50; b – ×80 
Figure 1. Fragments of the N-facies of urine: a – before exposure to steam; b – the same fragment after exposure to steam: non-
mineralized inclusions (arrows). Microscopy in white light. Magnification: a – ×50; b – ×80 
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а b 

 
Рисунок 2. Фрагмент N-фации мочи пациентки С.: а – до воздействия паром; b – после воздействия паром: каскады параллель-
ных линий серо-желтоватого цвета по краю периферической зоны – маркер бактериурии (стрелки). Увеличение ×80 
Figure 2. Fragment of the N-facies urine of patient S.: a – before exposure to steam; b – after exposure to steam: cascades of parallel 
gray-yellowish lines along the edge of the peripheral zone – a marker of bacteriuria (arrows). Magnification ×80 
 

Исследование LR-фаций мочи 359 пациентов 
выявило в них существенные различия до и после 
обработки паром (табл. 1). 

Так, в LR-фациях мочи 344 пациентов ни в од-
ном случае, как до обработки паром, так и после 
обработки, неминерализованные органические 
элементы не определялись. Следует отметить, что 
собственные органические примеси, выявленные в 
N-фациях мочи 23 пациентов, были растворены 
при добавлении к моче белкового Литос-реагента, 
что создавало картину нормы в их LR-фациях. 

При добавлении к моче Литос-реагента в 
норме формировалась аморфная белковая зона 
(рис. 3, а). У 15 пациентов в LR-фациях мочи до об-
работки паром в белковой зоне определялись  
органо-минеральные микроагрегаты (рис. 3, b). 

После обработки паром органо-минеральные 
микроагрегаты сохранились только в LR-фациях 
мочи 8 пациентов, а в LR-фациях мочи остальных  
7 пациентов выявлялся маркёр кандидоза в виде 
фронта размножающихся клеток гриба Candida 
spp (рис. 4), ранее описанный нами как признак ак-
тивной стадии кандидоза органов мочевой си-
стемы (контурный тип LR-фации мочи) [11]. 

Следует отметить, что 7 пациентов с призна-
ками кандидоза в обработанных паром LR-фациях 
мочи входили в группу 9 пациентов с признаками 
бактериурии в N-фациях мочи после обработки па-
ром. Можно полагать, что у 7 из 9 пациентов имело 
место латентное течение ассоциации бактери-
ально-грибковой микрофлоры, а у остальных 
двоих – латентное течение бактериальной инфек-
ции органов мочевой системы. 

 
 
 
Таблица 1. Изменения типа фаций мочи после обработки паром 
Table 1. Changes in the type of urine facies after steam treatment 

Тип фаций Вид фаций 
N-фации (n = 359) LR-фации (n = 359) 

до обработки 
паром 

после обработки 
паром 

до обработки  
паром 

после обработки 
паром 

1. Норма 359 (100 %) 327 (91,1 %) 344 (95,8 %) 344 (95,8 %) 
2. С неминерализованными органическими 
включениями 

0 23 (6,4 %) 0 0 

3. С органо-минеральными микроагрегатами 0 0 15 (4,2 %) 8 (2,2 %) 
4. С маркерами уроинфекции 0 9 (2,5 %)* 0 7 (2,0 %)** 

Примечание: * – бактериурии; ** – кандидоза. 
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а b 

 
Рисунок 3. Фрагменты LR-фаций мочи: а – отсутствие включений (норма); b – минерализованные микроагрегаты в краевой зоне 
(стрелки). Микроскопия в белом свете. Увеличение ×50 
Figure 3. Fragments of LR-facies of urine: a – absence of inclusions (normal); b – mineralized microaggregates in the marginal zone 
(arrows). Microscopy in white light. Magnification ×50 

 

 
а b 

 
Рисунок 4. Фрагменты LR-фации мочи: а – до воздействия паром; b – тот же фрагмент после воздействия паром: контур раз-
множающихся клеток гриба Candida spp. (стрелки). Микроскопия в поляризованном свете. Увеличение ×50 
Figure 4. Fragments of the LR-facies of urine: a – before exposure to steam; b – the same fragment after exposure to steam: the contour 
of the multiplying cells of the fungus Candida spp. (arrows). Microscopy in polarized light. Magnification ×50 

 
Обсуждение 
Исследования N-фаций мочи 359 пациентов, 

не имеющих признаков патологии органов мочевой 
системы, показали у 23 пациентов присутствие не-
минерализованных органических микроагрегатов в 
периферической зоне N-фаций мочи после обра-
ботки их паром. Данный факт указывает на неудо-
влетворительную фильтрационную способность 
почек и низкую биоминерализационную активность 
организма в отношении продуктов метаболизма. 
Такое состояние, как правило, ассоциируется со 
снижением общей иммунологической реактивно-
сти организма и свидетельствует об аутоинтокси-
кации [11]. Появление неминерализованных орга-
нических включений не является специфическим 
признаком предрасположенности к хронической 
почечной патологии и может носить транзиторный 

характер. Данным пациентам целесообразно при-
менение соответствующих комплексных программ 
по повышению иммунологической реактивности и 
устранению факторов, способствующих аутоин-
токсикации. 

Органо-минеральные микроагрегаты, выявлен-
ные в LR-фациях у 15 пациентов, являются маркё-
ром мочекаменной болезни [12]. Обработка паром 
LR-фаций мочи этих пациентов разделила их на две 
подгруппы: 1) у 8 пациентов органо-минеральные 
микроагрегаты в краевой (белковой) зоне LR-фаций 
мочи не исчезли после обработки паром (перекри-
сталлизации) – это указывало на прочные химиче-
ские связи между органическими и солевыми ком-
понентами микроагрегатов и свидетельствовало об 
активности процесса камнеобразования в почках;  
2) у 7 пациентов химические связи между органо-
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минеральными компонентами микроагрегатов ока-
зались слабыми – перекристаллизация вызвала их 
распад. Слабые органо-минеральные связи свиде-
тельствуют о низкой активности мочекаменной бо-
лезни. Значение данной ситуации может иметь дво-
якое толкование. С одной стороны, биоминерализа-
ция органического детрита блокирует его токсиче-
ские свойства, с другой – является патогенетиче-
ским фактором мочекаменной болезни, который 
при нарушении уродинамики вызывает образование 
конкремента в лоханке почки. Следовательно, мо-
ниторинг пациентов этой группы должен быть 
направлен на установление баланса между тремя 
факторами: уровнем выброса в мочу метаболитов, 
активностью биоминерализации и эффективностью 
уродинамики. 

Особого внимания заслуживают пациенты с 
маркёрами уроинфекции в N-фациях мочи (9 чело-
век). До обработки N-фаций паром данные мар-
кёры не выявлялись – были скрыты общим соле-
вым покровом. Обработка паром сбрасывала со-
левой компонент с маркёра бактериурии, и он 
чётко проявлялся в виде специфических полос ор-
ганического материала. В LR-фациях мочи этих па-
циентов никаких включений обнаружено не было – 
результат маскировки данного маркёра (органиче-
ское образование) белками Литос-реагента. Од-
нако после обработки LR-фаций мочи паром у 7 па-
циентов этой группы был обнаружен маркёр гриб-
ковой инвазии – результат роста гриба в белковой 
среде Литос-реагента. Таким образом, было уста-
новлено, что у 7 из 9 пациентов в органах мочевой 

системы имела место латентная форма бактери-
ально-грибковой инфекции. 

 
Заключение 
Проведенные исследования показали, что тех-

нология «Литос-Система» с применением способа 
обработки фаций паром даёт возможность диагно-
стировать скрытые формы почечной патологии: 

- выявление в LR-фациях мочи органических 
(неминерализованных) включений указывает на не-
достаточную фильтрационную способность почек 
(по-видимому, при усиленном катаболизме), что 
позволяет проникать из крови в мочу органическим 
компонентам; персистенция этих компонентов в 
моче свидетельствует о хронической эндогенной 
интоксикации; 

- присутствие после обработки паром органо-
минеральных агрегатов в LR-фациях мочи характе-
ризует высокую степень защитной биоминерализа-
ции продуктов катаболизма, однако при нарушении 
уродинамики это может приводить к образованию 
почечного камня (мониторинг данной группы паци-
ентов должен обеспечить подбор пищевого, вод-
ного и медикаментозного режимов с целью обес-
печения баланса между выбросом в мочу метабо-
литов, их активной биоминерализацией и эффек-
тивной уродинамикой); 

- выявление в фациях мочи бактериальной и 
смешанной бактериально-грибковой инфекции 
указывает на латентную форму хронического пие-
лонефрита и требует соответствующего лечения. 
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ОСОБЕННОСТИ ПОСТНАТАЛЬНОГО ФИЗИЧЕСКОГО РАЗВИТИЯ ПОТОМСТВА КРЫС, ПОЛУЧАВШИХ  
В КАЧЕСТВЕ ДОПОЛНИТЕЛЬНОЙ НАГРУЗКИ ВОДНЫЕ РАСТИТЕЛЬНЫЕ ЭКСТРАКТЫ 

М.Л. Темкин1, О.Н. Павлова2, О.Н. Гуленко2, Е.Н. Глазкова2, Е.С. Канаева3 

1Медицинский университет «Реавиз», Самара 
2Самарский государственный медицинский университет, Самара 

3Самарский государственный аграрный университет, Самара 
 

Резюме. Крысы привлекательны для различного рода опытов, направленных на изучение влияния веществ на метаболизм и 
другие составляющие гомеостаза. Использование биологически активных веществ природного происхождения открывает ши-
рокие возможности для модуляции физиологических процессов в организме, повышает резистентность организма, облегчает 
клиническое течение многих экологически обусловленных заболеваний и практически не имеет негативных побочных эффектов. 
Цель исследования: выявить особенности постнатального физического развития потомства крыс, получавших в качестве до-
полнительной нагрузки внутрижелудочно водные растительные экстракты. Эксперимент проводили на половозрелых крысах 
(50 самок и 15 самцов), которые были разделены на 5 групп по 13 крыс в каждой. Группы получали различные составы водных 
растительных экстрактов ежедневно в течение 30 суток в дозе 30 мг/100 г массы тела животного. Затем проводили спаривание 
животных, получали потомство, которое подвергали исследованию. Вывод: нагрузка крыс водными растительными экстрактами 
способствует интенсификации постнатального физического развития потомства, и наибольшая эффективность наблюдается 
при применении смеси водных экстрактов центеллы азиатской и гинкго билоба, нежели при использовании их по отдельности. 

Ключевые слова: крысы, постнатальное физическое развитие, центалла азиатская, гинкго билоба, элеутерококк. 

Для цитирования: Темкин М.Л., Павлова О.Н., Гуленко О.Н., Глазкова Е.Н., Канаева Е.С. Особенности постнатального физи-
ческого развития потомства крыс, получавших в качестве дополнительной нагрузки водные растительные экстракты. Вестник 
медицинского института «РЕАВИЗ». Реабилитация, Врач и Здоровье. 2022;12(5):13-20. https://doi.org/10.20340/vmi-
rvz.2022.5.PHYS.1 
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PECULIARITIES OF THE POSTNATAL PHYSICAL DEVELOPMENT OF THE OFFSPRING  
OF RATS TREATED WITH AQUEOUS PLANT EXTRACTS AS AN ADDITIONAL LOAD 

M.L. Temkin1, O.N. Pavlova2, O.N. Gulenko2, E.N. Glazkova2, E.S. Kanaeva3  

1Medical University "Reaviz", Samara 
2Samara State Medical University, Samara 
3Samara State Agrarian University, Samara 

 
Abstract. Rats are attractive for various kinds of experiments aimed at studying the effect of substances on metabolism and other com-
ponents of homeostasis. The use of biologically active substances of natural origin offers great opportunities for modulation of physiological 
processes in the body, increases the body's resistance, facilitates the clinical course of many environmentally caused diseases and has 
virtually no negative side effects. Purpose of the study: to study the peculiarities of postnatal physical development of the offspring of rats 
receiving intragastric aqueous plant extracts as an additional load. The experiment was carried out on sexually mature rats (50 females 
and 15 males), which were divided into 5 groups of 13 rats each. The groups received various compositions of aqueous plant extracts 
daily for 30 days at a dose of 30 mg/100 g of animal body weight. The animals were then mated, and the offspring were obtained and 
subjected to examination. Conclusion: loading rats with aqueous plant extracts promotes intensification of the postnatal physical devel-
opment of the offspring, and the greatest efficiency is observed when using a mixture of aqueous extracts of Centella asiatica and Ginkgo 
biloba, rather than when using them separately. 

Key words: rats, postnatal physical development, Asiatic centella, ginkgo biloba, eleutherococcus. 

Cite as: Temkin M.L., Pavlova O.N., Gulenko O.N., Glazkova E.N., Kanaeva E.S. Peculiarities of the postnatal physical development of 
the offspring of rats treated with aqueous plant extracts as an additional load. Bulletin of the Medical Institute “REAVIZ”. Rehabilitation, 
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Введение 
Лабораторные крысы – это удобный объект 

для изучения природных закономерностей и поста-
новки экспериментов, связанных со здоровьем че-
ловека [1]. Крыса нетребовательна к условиям со-
держания, не занимает много места, плодовита и 
быстро взрослеет, её диета схожа с человеческой, 
она очень чувствительна к фармакологическим 
препаратам и токсинам, а её высокоразвитая нерв-
ная система и сложное поведение идеальны для 
изучения различных процессов, в том числе ра-
боты мозга и психики [1, 2]. Данные животные при-
влекательны для различного рода опытов, направ-
ленных на изучение влияния веществ на метабо-
лизм и другие составляющие гомеостаза. 

По мнению ряда авторов, использование био-
логически активных веществ природного проис-
хождения открывает широкие возможности для 
модуляции физиологических процессов в орга-
низме. Использование водных растительных экс-
трактов, содержащих широкий спектр активных 
соединений, повышает резистентность организма, 
облегчает клиническое течение многих экологиче-
ски обусловленных заболеваний и практически не 
имеет негативных побочных эффектов. Особый ин-
терес представляют природные субстанции, обла-
дающие ноотропной активностью, так как они 

ускоряют формирование инструментальных услов-
ных реакций и противодействуют их функциональ-
ным нарушениям, а также обладают антиамнести-
ческим эффектом и антиоксидантной активностью 
[3]. Центелла азиатская, гинкго билоба и элеутеро-
кокк – растения, водные экстракты которых снис-
кали достаточно широкое применение в составе 
различных БАДов, рекомендуемых для улучшения 
когнитивных функций (память, внимание, планиро-
вание, повышение концентрации внимания) и в 
комплексной терапии различных нейродегенера-
тивных заболеваний [3–5]. 

 
Цель исследования: выявление особенно-

стей постнатального физического развития потом-
ства крыс, получавших в качестве дополнительной 
нагрузки внутрижелудочно водные растительные 
экстракты. 

Для реализации поставленной цели предсто-
яло решить следующие задачи: провести оценку 
динамики показателей физического развития 
потомства крыс контрольной группы и крыс, полу-
чавших в качестве дополнительной нагрузки вод-
ные растительные экстракты центеллы азиатской, 
гинкго билоба, элеутерококка и смесь раститель-

https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2022.5.CLIN.9
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ных экстрактов центеллы азаисткой и гинкго би-
лоба; выявить особенности физического развития 
крысят экспериментальных групп. 

 
Материалы и методы исследования 
Эксперимент проводили на половозрелых 

крысах (50 самок и 15 самцов), которые были раз-
делены на 5 групп по 13 крыс в каждой. Группы по-
лучали различные составы водных растительных 
экстрактов ежедневно в течение 30 суток в дозе  
30 мг/100 г массы тела животного. Первая группа – 
контрольная, животные получали внутрижелу-
дочно дистиллированную воду, объёмом 1 мл, вто-
рая группа получала водный экстракт центеллы 
азиатской, третья группа – водный экстракт гинкго 
билоба, четвертая группа – водный экстракт эле-
утерококка, пятая группа – получала смесь водных 
ратсиетльных экстрактов гинкго билоба и цен-
теллы азиатской. Условия содержания и кормле-
ния крыс соответствовали стандартным требова-
ниям. Доступ к воде был свободным. Водные рас-
тительные экстракты приобретали в ООО «Коро-
лёвФарм». 

После 30 суток нагрузки растительными экс-
трактами самцов и самок проводили их спаривание 
и получали потомство, которое подвергали иссле-
дованию. 

Исследование физического постнатального 
развития потомства крыс, получавших водные рас-
тительные экстракты, проводили путем оценки сле-
дующих параметров: со 2-го дня оценивали время 
отлипания ушной раковины (в среднем на 2-е сутки 
жизни); с 4-го дня оценивали появление первич-
ного волосяного покрова (в среднем появляется на 
5-е сутки жизни); с 6-го дня оценивали прорезыва-
ние резцов (в среднем происходит на 8-е сутки 
жизни); с 12-го дня оценивали открытие глаз  
(в среднем происходит на 14-е сутки жизни);  
с 23-го дня оценивали опускание семенников  
(в среднем происходит на 25-е сутки жизни);  
с 28-го дня оценивали открытие влагалища (в сред-
нем происходит на 30-е сутки жизни) [6, 7]. Прово-
дили количественную оценку и статистическую об-
работку полученных результатов. 

 
 
 

Результаты исследования 
В норме отлипание ушной раковины у крысят 

происходит в среднем на второй день жизни, и ди-
намика этого процесса у экспериментального 
потомства представлена на рисунке 1. 

Согласно представленному графику, на пер-
вые сутки жизни не наблюдалось отлипание ушной 
раковины у крысят во всех изучаемых группах.  
В группе животных, получавших смесь водных экс-
трактов центеллы азиатской и гинкго билоба, начи-
ная с третьих суток опыта у всех крысят произошло 
отлипание ушной раковины, а в остальных экспе-
риментальных группах у 100 % крысят это произо-
шло только к пятым суткам эксперимента и с раз-
ной динамикой процесса. 

Динамика появления первичного волосяного 
покрова у крысят представлена на рисунке 2. 

В среднем появление первичного волосяного 
покрова у крысят происходит на пятые сутки 
жизни. Согласно представленному графику на чет-
вёртые сутки эксперимента во всех изучаемых 
группах у небольшого процента крысят в каждой 
группе наблюдалось появление первичного воло-
сяного покрова. Стоит отметить, что у 100 % кры-
сят появление первичного волосяного покрова на 
шестые сутки эксперимента установлено в экспе-
риментальной группе животных, получавших смесь 
растительных экстрактов, а в остальных группах 
100 % крыс имели первичный волосяной покров 
только на седьмые сутки опыта. 

Динамика прорезывания резцов у крысят 
представлена на рисунке 3.  

Согласно физиологическим нормам, прорезы-
вание резцов у крысят происходит в среднем на 
восьмые сутки жизни, но в эксперименте было 
установлено, что у небольшого количества крысят 
всех экспериментальных групп, кроме контроль-
ной, прорезывание резцов начало происходить 
начиная с шестых суток жизни с разной динамикой. 
Наиболее быстро прорезывание резцов у 100 % 
крысят на девятые сутки эксперимента произошло 
в группе животных, получавших смесь раститель-
ных экстрактов центеллы азиатской и гинкго би-
лоба, а в остальных группах прорезывание резцов 
завершилось у 100 % крысят только на 10-е сутки. 

Динамика открытия глаз у крысят представ-
лена на рисунке 4. 
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Рисунок 1. Динамика отлипания ушной раковины у потомства крыс, получавших в качестве дополнительной нагрузки водные 
растительные экстракты 
Figure 1. Dynamics of auricular shedding in the offspring of rats that received aqueous plant extracts as an additional load 
 

 
Рисунок 2. Динамика появления первичного волосяного покрова у потомства крыс, получавших в качестве дополнительной 
нагрузки водные растительные экстракты 
Figure 2. Dynamics of appearance of the primary hair coat in the offspring of rats that received aqueous herbal extracts as an additional load 
 

Открытие глаз у крысят в среднем происходит 
на 14-е сутки жизни. В нашем эксперименте откры-
тие глаз, начиная с 12-х суток жизни, наблюдается 
в среднем у 5 % крысят экспериментальных групп. 
У 100 % крысят открытие глаз во всех эксперимен-
тальных группах, включая контроль, достигнуто 

только к 16-м суткам жизни, но интенсивность ди-
намики процесса существенно отличалась в груп-
пах. Согласно диаграмме, мы видим, что в группе 
животных, получавших смесь водных растительных 
экстрактов, процент крысят с открытыми глазами 
в наблюдаемых сутках эксперимента был больше, 
чем во всех остальных изучаемых группах. 
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Рисунок 3. Динамика прорезывания резцов у потомства крыс, получавших в качестве дополнительной нагрузки водные расти-
тельные экстракты 
Figure 3. Dynamics of incisors eruption in offspring of rats treated with aqueous plant extracts as an additional load 
 

 
 
Рисунок 4. Динамика открытия глаз у потомства крыс, получавших в качестве дополнительной нагрузки водные растительные 
экстракты 
Figure 4. Dynamics of eye opening in offspring of rats treated with aqueous plant extracts as an additional load 
 

 
Динамика опускания семенников у крысят 

представлена на рисунке 5. 
Опускание семенников у крысят в среднем 

происходит на 25-е сутки, но в нашем экспери-
менте у небольшого количества животных экспери-
ментальных и контрольной групп, кроме группы 
крыс, получавших элеутерококк, происходило 

начиная с 23-х суток жизни. У 100 % крысят опус-
кание семенников во всех экспериментальных 
группах, включая контроль, достигнуто только к 
27-м суткам жизни с разной интенсивностью дина-
мики, но у группы, получавшей смесь водных рас-
тительных экстрактов, опускание семенников  
у 100 % крысят произошло на 26-е сутки, то есть 
на сутки раньше, чем в остальных группах. 
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Динамика открытия влагалища у крысят пред-
ставлена на рисунке 6. 

Открытие влагалища у крысят в среднем про-
исходит на 30-е сутки жизни, но в нашем экспери-
менте у небольшого количества крысят экспери-
ментальных групп, кроме контроля, начиная  
с 28-х суток жизни, наблюдается открытие влага-
лища. У 100 % крысят открытие влагалища во всех 
экспериментальных группах, включая контроль, 

достигнуто только к 32-м суткам жизни, но интен-
сивность динамики процесса в группах суще-
ственно отличалась. Согласно диаграмме, мы ви-
дим, что в группе животных, получавших смесь 
водных растительных экстрактов, процент крысят 
с открытым влагалищем в наблюдаемых сутках 
эксперимента был больше, чем во всех остальных 
изучаемых группах, и 100 % открытие влагалища у 
всех достигнуто к 31-м суткам. 

 

 
 

Рисунок 5. Динамика опускания семенников у потомства крыс, получавших в качестве дополнительной нагрузки водные рас-
тительные экстракты 
Figure 5. Dynamics of testes lowering in offspring of rats that received aqueous plant extracts as an additional load 

 

 
 

Рисунок 6. Динамика открытия влагалища у потомства крыс, получавших в качестве дополнительной нагрузки водные расти-
тельные экстракты 
Figure 6. Dynamics of vaginal opening in offspring of rats treated with aqueous herbal extracts as an additional load 
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Таким образом, по результатам оценки пост-
натального физического развития потомства крыс, 
получавших в качестве дополнительной нагрузки 
водные растительные экстракты, установлено: 

• отлипание ушной раковины у 100 % потом-
ства крыс, получавших смесь водных растительных 
экстрактов центеллы азиатской и гинкго билоба, 
произошло на 3-и сутки жизни, а в остальных груп-
пах, включая контрольную, – толь ко на 5-е сутки; 

• появление первичного волосяного покрова 
у 100 % потомства крыс, получавших смесь водных 
растительных экстрактов центеллы азиатской и 
гинкго билоба, произошло на 6-е сутки жизни, а  
в остальных группах – на 7-е сутки; 

• прорезывание резцов у 100 % потомства 
крыс, получавших смесь водных растительных экс-
трактов, произошло на 9-е сутки жизни, а в осталь-
ных группах – на 10-е сутки; 

• открытие глаз у крысят всех эксперимен-
тальных и контрольной групп произошло на  
16-е сутки жизни; 

• опускание семенников у 100 % потомства 
крыс, получавших смесь водных растительных экс-
трактов, произошло на 26-е сутки жизни, а в 
остальных группах – на 27-е сутки; 

• открытие влагалища у 100 % потомства 
крыс, получавших смесь водных растительных экс-
трактов, произошло на 31-е сутки жизни, а в 
остальных группах – на 32-е сутки. 

 
Выводы 
Водные растительные экстракты обладают го-

надотропным действием.  
Водные экстракты центеллы азиатской, гинкго 

билоба и элеуторококка в дозе 30 мг/100 г массы 
тела животного при внутрижелудочном введении в 
организм оказывают влияние на репродуктивную 
систему половозрелых самцов и самок крыс в за-
висимости от длительности поступления.  

Наибольшая эффективность наблюдается при 
применении смеси водных экстрактов центеллы 
азиатской и гинкго билоба, нежели при использо-
вании их по отдельности. 

Нагрузка крыс водными растительными экс-
трактами способствует интенсификации постна-
тального физического развития потомства.  

Данные растительные экстракты можно ис-
пользовать в животновожстве и ветеринарии, так 
как они обладают ноотропнойии антиоксидантной 
активностью.
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ ВАРИАНТОВ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ  
ПЕРЕЛОМА ПРОКСИМАЛЬНОГО ОТДЕЛА БЕДРА 

Х.Ч. Хань1, И.Ф. Ахтямов1, 2, С.А. Ардашев1 

1Казанский государственный медицинский университет, Казань 
2Республиканская клиническая больница, Казань 

 
Резюме. Вполне обосновано особое внимание к выбору методов лечения пациентов с переломами вертельной области бед-
ренной кости, а также конкретной хирургической тактики. По мнению ряда исследователей, эндопротезирование тазобедрен-
ного сустава является альтернативой остеосинтезу при подобных повреждениях, в особенности у пациентов с ограниченными 
функциональными возможностями и отягощенным анамнезом. Проведено сравнение первичных результатов эндопротезиро-
вания и конструкциями интрамедуллярной блокируемой фиксации у пациентов пожилого возраста с ожирением. Цель: оценить 
клиническую эффективность интрамедуллярного остеосинтеза и эндопротезирования у пациентов с ожирением при вертель-
ных переломах проксимального отдела бедренной кости. Методы исследования. Исследование проведено на базе ГАУЗ «Рес-
публиканская клиническая больница МЗ РТ». Всего было прооперировано – 76 пациентов в возрасте от 66 до 91 года. В лечении 
применялись две методики: 46 пациентам провели первичное эндопротезирование тазобедренного сустава (ЭТБС) и 30 паци-
ентам использован блокируемый интрамедуллярный остеосинтез (БИОС) проксимальным бедренным гвоздём типа gamma-nail. 
Выводы. 1. Сравнительное исследование на относительно небольшом материале показало, что нет статистически значимой 
разницы по длительности операции между пациентами с нормальным ИМТ и с ожирением при различных хирургических подхо-
дах. 2. Показатели кровопотери в обеих группах оказалась меньше критического уровня (р < 0,05). Исследование ожидаемо 
подтвердило, что чем больше ИМТ пациента, тем дольше длительность операции и больше кровопотеря. 3. Представленный 
материал позволяет констатировать, что артропластика может применяться при вертельных переломах проксимального отдела 
бедренной кости, если нет соответствующих хирургических противопоказаний. 4. Относительная сложность проведения бло-
кируемого интрамедуллярного штифтования, затруднение в активизации и реабилитации тучных пострадавших, риски ранней 
нагрузки на травмированную конечность, ведут к поискам альтернативных методов хирургического лечения вертельных пере-
ломов бедренной кости. Использование преимуществ эндопротезирования тазобедренного сустава – важнейший фактор бла-
гоприятного исхода лечения, да и сохранения жизни этой сложной группе пострадавших. 

Ключевые слова: остеосинтез, эндопротезирование, интрамедуллярная фиксация, ожирение. 

Для цитирования: Хань Х.Ч., Ахтямов И.Ф., Ардашев С.А. Сравнительная эффективность вариантов хирургического лечения 
перелома проксимального отдела бедра. Вестник медицинского института «РЕАВИЗ». Реабилитация, Врач и Здоровье. 
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COMPARISON OF TWO SURGICAL TREATMENTS FOR PROXIMAL FEMUR FRACTURE  
IN ELDERLY OBESE PATIENTS 

Kh.Ch. Khan'1, I.F. Akhtyamov1, 2, S.A. Ardashev1 

1Kazan State Medical University, Kazan 
2The Republic Clinical Hospital, Kazan 

 
Abstract. The choice of treatment methods for patients with fractures of the trochanteric region of the femur, as well as specific surgical 
tactics, is justified. According to a number of researchers, hip arthroplasty is an alternative to osteosynthesis in such injuries, especially in 
patients with limited functional capacity and a poor medical history. The primary results of endoprosthesis and intramedullary blocked 
fixation constructions in elderly patients with obesity were compared. Purpose of the study. To evaluate the clinical efficacy of intramedul-
lary osteosynthesis and endoprosthesis in obese patients with vertebral fractures of the proximal femur. Materials and methods. The study 
was carried out on the basis of the Republican Clinical Hospital of the Ministry of Health of the Republic of Tatarstan. A total of 76 patients 
aged 66 to 91 years were operated on. Two techniques were used in the treatment. 46 patients who underwent primary hip arthroplasty 
(THA) and 30 patients who underwent blocked intramedullary osteosynthesis (BIOS) with proximal femoral nail of gamma-nail type. Results. 
1. A comparative study with a relatively small sample showed that there was no statistically significant difference in the duration of surgery 
between patients with normal BMI and obese patients with different surgical approaches. 2. Blood loss rates in both groups were less 
than the critical level (p < 0.05). The study expectedly confirmed that the higher the patient's BMI, the longer the duration of surgery and 
the greater the blood loss. 3. The presented material suggests that arthroplasty can be used for vertebral fractures of the proximal femur 
if there are no relevant surgical contraindications. 4. The relative difficulty of performing blocked intramedullary pinning, difficulty in activating 
and rehabilitating obese patients, and risks of early loading of the injured limb lead to the search for alternative methods of surgical 
treatment of acetabular femoral fractures. Using the advantages of hip arthroplasty is the most important factor of favorable outcome of 
treatment and life preservation for this complex group of patients. 

Key words: osteosynthesis, arthroplasty, intramedullary fixation, obesity. 
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Введение 
Ежегодно более двух миллионов человек полу-

чают травму проксимального отдела бедра (ПОБК). 
Международный фонд остеопороза к 2050 году 
прогнозирует рост количества пострадавших от 
подобных травм, и их число может достичь 6 млн 
260 тыс. [1]. В России каждый год этот диагноз вы-
ставляется 100–150 пострадавшим на 100 тыс. 
населения, и наблюдается тенденция к росту [2]. Во 
многом количество пациентов с переломами прок-
симального отдела бедренной кости растет парал-
лельно числу пожилых людей, поскольку более по-
ловины подобных повреждений происходит у лю-
дей от 60 лет, из них 60–70 % – представительницы 
женского пола [3]. В то же время ряд авторов кон-
статируют тенденцию к «омоложению» данной 
группы переломов [4]. 

Переломы ПОБК в большей части относятся к 
патологическим, так как являются следствием 
структурной несостоятельности кости, и достигают 
60–65 % всех повреждений нижней конечности, а 
35–40 % из них – вертельные переломы [5]. Неста-

бильные вертельные переломы у пожилых пациен-
тов ассоциируются с высокой смертностью (более 
20–30 % в течение первого года) [6]. Причиной ги-
бели становятся осложнения в виде пролежней и 
послеоперационного синдрома нарушения пси-
хики. Особенностью контингента лиц, получивших 
подобную травму, является набор различных со-
путствующих заболеваний в 86 % наблюдений [7]. 
Метаболические нарушения и избыточная масса 
тела, в том числе, не только вносят коррективы в 
исход травм, но и осложняют течение послеопера-
ционного периода, например, являясь фактором 
риска развития инфекционных осложнений [8]. 

В последние десятилетия в клинической прак-
тике хирургическое лечение повреждений ПОБК 
доказали свое преимущество перед консерватив-
ным методом. По современным рекомендациям по-
вреждение ПОБК является показанием к оператив-
ному лечению независимо от возраста и веса паци-
ентов [9]. 

Правильный выбор тактики определяет не 
только исходы лечения, но и качество жизни, а 
также сокращает летальность после травмы.  

https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2022.5.CLIN.1
https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2022.5.CLIN.1
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В этой связи, оценка вариантов хирургического по-
собия весьма актуальна и особенно интересна в 
группе пациентов с ожирением. 

 
Цель: оценить клиническую эффективность ин-

трамедуллярного остеосинтеза и эндопротезирова-
ния у пациентов с ожирением при вертельных пере-
ломах проксимального отдела бедренной кости. 

 
Методы исследования 
Исследование проведено на базе ГАУЗ «Рес-

публиканская клиническая больница МЗ РТ». Всего 
было прооперировано 76 пациентов в возрасте от 
66 до 91 год. Исследование проведено с разреше-
ния локального этического комитета при ФБГОУ 
ВО Казанский ГМУ Минздрава России. 

В лечении применялись две методики. Группа I – 
46 пациентов, перенесших первичное эндопротези-
рование тазобедренного сустава (ЭТБС), группа II – 
30 пациентов, которым использован блокируемый 
интрамедуллярный остеосинтез (БИОС) прокси-
мальным бедренным гвоздём типа gamma-nail. 

Возраст пациентов достоверно не различался в 
группах I и II и составил 80,7 ± 6,5 и 78,7 ± 5,2 года 
соответственно (p = 0,18). Анализ исследуемого кон-
тингента позволяет выявить типичные для данного 
вида повреждений особенности: преобладание 
женщин, увеличение с возрастом количества паци-
ентов с посредственным и плохим состоянием здо-
ровья (возрастная группа старше 70 лет пропорци-
онально представлена коморбидным фоном). 

В обеих группах преобладали лица с метаболи-
ческими нарушениями. Используя показатель  
ИМТ = 25 кг/м2 в качестве точки отсечения, той или 
иной степенью нарушения веса страдали 46 (60,5 %) 
пациентов. В группе I с избыточной массой тела 
было 19 (41,3 %) пациентов, с ожирением первой 
степени – 4 (8,7 %) и третьей степени – 1 (2,2 %) па-
циент, нормальный ИМТ наблюдался в 22 (47,8 %) 
случаях. Во 2-й группе с избыточной массой тела 
было 15 (50 %) пациентов, с ожирением первой сте-
пени – 7 (23,3 %) человек, нормальный ИМТ был у 
8 (26,7 %) пациентов. 

Отдаленные результаты изучены на сроке 6 и 
12 месяцев. Основным методом наблюдения был 
рентгеноконтроль. Анализировались анатомиче-
ские и функциональные результаты по шкале Хар-
риса. 

Статистическая обработка материалов работы 
проводилась с использованием программы IBM 
SPSS 19.0, STATISTICA 10. Выборка была прове-
рена на нормальное распределение. Количествен-
ные результаты представлены в виде M ± SD, где 
M – выборочное среднее, SD – стандартное откло-
нение. Достоверность различий определяли с по-
мощью t-критерия Стьюдента. Результаты призна-
вали значимыми при уровне вероятности p < 0,05. 
Сравнение частот встречаемости признаков оце-
нивали с помощью непараметрического критерия 
Хи-квадрат. 

 

 

                     
 

Рисунок 1. Характеристика обеих групп пациентов 
Figure 1. Characteristics of both groups of patients 
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Результаты 
Анализ показал, что не было статистически зна-

чимой разницы по длительности операции между 
пациентами с нормальным ИМТ и группой с ожире-
нием при различных хирургических подходах. От-
сутствует линейная регрессия зависимости между 
индексом массы тела и длительностью оператив-
ного вмешательства. Однако, исходя из статистиче-
ского анализа, пациенты с ожирением оперирова-
лись дольше и имеют больший разброс данных. 

Показатели кровопотери в обеих группах ока-
залась меньше критического уровня (р < 0,05). Ис-
следование показало, что чем больше ИМТ паци-
ента, тем дольше длительность операции и больше 
кровопотеря. Хотя этот вывод кажется безапелля-
ционным, считаем, что он требует уточнения и ана-
лиза (табл. 1, 2). 

Клинико-функциональные результаты лечения 
оценены по шкале Харриса на сроках 6 и 12 меся-
цев в обеих группах. Результаты представлены в 
таблице 3. У пострадавших с нормальным ИМТ и 
ожирением отмечается положительная динамика, 
но достоверность отличий функциональных воз-
можностей (р < 0,05) получена только на сроке  
6 месяцев. Через 12 месяцев после операции в 
обеих группах достоверных отличий нет. 

Обсуждение 
В настоящее время хирургическое лечение чре-

звертельных переломов бедра в основном делится 
на внутреннюю фиксацию и искусственную замену 
тазобедренного сустава, при выборе конкретных 
методов следует учитывать особенности пожилых 
пациентов с ожирением. Ряд сравниваемых пара-
метров двух видов хирургического лечения вертель-
ных переломов бедренной кости у пострадавших по-
жилого возраста на фоне ожирения в нашем иссле-
довании наглядно показывает равноценную эффек-
тивность каждого из них. 

Нынешний проект рекомендаций по лечению 
столь частого вида переломов однозначно ориенти-
рован на остеосинтез, поскольку результаты его об-
надеживают. Вместе с тем, авторы явно не учиты-
вают проблему ожирения, свойственного 35 % 
нашего населения в пожилом возрасте [10]. Относи-
тельная сложность проведения БИОС в этих слу-
чаях, затруднение в активизации и реабилитации 
тучных пострадавших и риски ранней нагрузки на 
травмированную конечность ведут к поискам аль-
тернативных методов хирургического лечения вер-
тельных переломов бедренной кости.  

 

 
Таблица 1. Сравнение показателей между двумя весовыми категориями при ЭТБС 
Table 1. Comparison of rates between the two weight classes in hip arthroplasty 

Группа (ИМТ) Количество случаев,  
n 

Длительность операции,  
мин 

Кровопотеря, 
мл 

Койко-дней 

ИМТ ≥ 25 kg /m2 24 73,5 ± 15,2 243,5 ± 77,1 9,3 ± 2,5 
ИМТ < 25 kg /m2 22 70,5 ± 12,8 185,0 ± 54,2 10,2 ± 2,1 
P  0,463 0,005 0,220 

 
Таблица 2. Сравнение показателей между двумя весовыми категориями при БИОС 
Table 2. Comparison of rates between the two weight classes for blocked intramedullary osteosynthesis 

Группа (ИМТ) Количество случаев,  
n 

Длительность операции,  
мин 

Кровопотеря, 
мл 

Койко-дней 

ИМТ ≥ 25 kg /m2 22 69,8 ± 18,08 142,08 ± 39,6 10,5 ± 4,2 
ИМТ < 25 kg /m2 8 66,3 ± 10,6 91,9 ± 25,9 8,8 ± 3,1 
P  0,519 0,003 0,308 

 
Таблица 3. Функциональные результаты по шкале Харриса 
Table 3. Harris Scale Functional Outcomes  

Вид операция Через 6 месяцев Через 12 месяцев 
ЭТБС 69,9 ± 4,0 86,9 ± 4,6 
БИОС 67,0 ± 4,2 85,9 ± 3,29 
P 0,04 0,28 
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Рисунок 2. Сравнение показателей стационарного этапа лечения пациентов с повышенным ИМТ при различных вариантах хи-
рургического пособия. Примечание: * – достоверные различия (р < 0,05) 
Figure 2. Comparison of the inpatient care parameters of patients with elevated BMI under different surgical options. Note: * – significant 
differences (p < 0.05) 

 
Ранняя активизация с возможностью полно-

ценной нагрузки на оперированную конечность при 
использовании преимуществ эндопротезирования – 
важнейший фактор благоприятного исхода лечения, 
да и сохранения жизни этой сложной группе постра-
давших. 

Эндопротезирование является одним из воз-
можных вариантов лечения вертельных переломов 
бедренной кости. Мы проанализировали лишь ма-
лую толику результатов, но и они на ранних сроках 
(год полноценной реабилитации пациента) позво-
ляют сделать вывод о приемлемости метода в ряде 
случаев для лечения пострадавших. 

Зарубежная литература показывает, что ожи-
рение является одним из факторов, приводящих к 
ревизии после артропластики [11]. Частота износа 
и выживаемости послеоперационных протезов у 
пациентов с ожирением является общей пробле-
мой врачей и пациентов. Повышенная масса тела 
неизбежно приведет к увеличению нагрузки на 
протез и износу вкладыша сустава. Ранняя выжи-
ваемость пациентов в этой группе была хорошей, 
но необходимо проверить долгосрочный эффект. 

Следует учесть, что мы обсуждаем возможность и 
приемлемость артропластики при вертельных пе-
реломах бедра у пожилых пациентов с определен-
ной долей ограниченности передвижений. 

 
Выводы: 
1. Сравнительное исследование на относи-

тельно небольшом материале показало, что нет ста-
тистически значимой разницы по длительности опе-
рации между пациентами с нормальным ИМТ и с 
ожирением при различных хирургических подходах. 

2. Показатели кровопотери в обеих группах 
оказалась меньше критического уровня (р < 0,05). 
Исследование ожидаемо подтвердило, что чем 
больше ИМТ пациента, тем дольше длительность 
операции и больше кровопотеря. 

3. Представленный материал позволяет нам 
констатировать, что артропластика тазобедрен-
ного сустава может применяться при вертельных 
переломах проксимального отдела бедренной ко-
сти, если нет соответствующих хирургических про-
тивопоказаний. 
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РОЛЬ МИТОХОНДРИЙ В ПАТОГЕНЕЗЕ «СЛОЖНОГО» РАНЕВОГО ПРОЦЕССА 
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Резюме. Заживление ран – это сложный биологический процесс, в который входят различные клетки, медиаторы и компоненты 
внеклеточного матрикса, участвующие в процессах коагуляции, воспаления, ангиогенеза, реэпителизации, и фиброплазии. За-
живление ран описывается четырьмя взаимосвязанными фазами: гемостаз, воспаление, пролиферация и ремоделирование. 
Каждая из фаз имеет свою роль на молекулярном и тканевом уровнях, и при возникновении дефекта в цепи одной из фаз 
раневого процесса нарушается процесс заживления, и возникает состояние хронической раны. Происходит это под влиянием 
различных факторов, таких как инфекции, нарушение артериального и венозного кровообращения, диабет 2 типа и хроническое 
воспаление. Длительно незаживающие раны представляют актуальную проблему современной медицины. В патогенезе хрони-
ческих ран важнейшую роль играет окислительный стресс. В данном обзоре рассматривается патогенез хронических ран и 
участия в нём активных форм кислорода (АФК), окислительного стресса, роли митохондрий в генерации АФК, а также перспек-
тивы применения митохондриально-направленных антиоксидантов в лечении хронических ран.  

Ключевые слова: митохондрия, раневой процесс, антиоксиданты, лечение ран. 
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Abstract. Wound healing is a complex biological process involving various cells, mediators, and components of the extracellular matrix 
involved in the processes of coagulation, inflammation, angiogenesis, epithelialization, and fibroplasia. Wound healing is described by four 
interrelated phases: hemostasis, inflammation, proliferation and remodeling. Each of the phases has its role at the molecular and tissue 
levels, and if a defect occurs in the chain of one of the phases of the wound healing process, the healing process is disturbed and a 
chronic wound condition occurs. Various factors such as infections, arterial and venous circulatory disorders, type 2 diabetes and chronic 
inflammation contribute to this. Prolonged non-healing wounds represent an urgent problem of modern medicine. Oxidative stress plays 
a crucial role in the pathogenesis of chronic wounds. In this review the pathogenesis of chronic wounds and its involvement of reactive 
oxygen species (ROS), oxidative stress, the role of mitochondria in ROS generation as well as the prospects of mitochondrial-directed 
antioxidants in the treatment of chronic wounds are considered.  

Key words: mitochondria, wound process, antioxidants, wound treatment. 
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Заживление ран происходит в четыре пере-
крывающихся фазы: гемостаз, воспаление, проли-
ферация и ремоделирование.  

Фаза гемостаза начинается сразу после 
травмы и разделяется на первичную – тромбоци-
тарно-сосудистую реакцию, реализующуюся за 
счёт сокращения стенок кровеносных сосудов и 
образования первичного тромбоцитарного тромба, 
и вторичную – свёртывание крови, которая проис-
ходит за счёт клеток крови, а также плазменных 
ферментных систем (свёртывающей, фибриноли-
тической, калликреин-кининовой и др.). Поврежде-
ние эндотелия обнажает белки субэндотелиаль-
ного матрикса, а также способствует выделению 
из сосудистой стенки АДФ, катехоламинов (адре-
налин, норадреналин), серотонина, тромбоксана 
А2, ФАТ, которые в свою очередь стимулируют ад-
гезию и агрегацию тромбоцитов к участку повре-
ждения. Впоследствии тромбин запускает актива-
цию тромбоцитов, и под действием сократитель-
ных белков происходит их дегрануляция, в итоге 
стимуляторы агрегации выделяют уже сами тром-
боциты. В процессе дегрануляции происходит вы-
свобождение a-гранул, из которых секретируются 
b-тромбоглобулин, тромбоцитарный фактор 4, 
фактор Виллебранда и фактор роста тромбоцитов 
(PDGF), плотных гранул, из которых образуется ад-
реналин, серотонин и АДФ, и пероксисом и лизо-
сом, из которых образуются ферменты протеазы и 
кислые гидролазы. Под действием хемотаксиче-
ских факторов, таких как фактор роста тромбоци-
тов (PDGF), фактор роста сосудистого эндотелия 
(VEGF), фактор роста кератиноцитов (KGF), основ-
ного фактора роста фибробластов (bFGF) и транс-
формирующий фактор роста-b (TGF-b), которые 
продуцируют тромбоциты, происходит миграция 
нейтрофилов, макрофагов, фибробластов, керати-
ноцитов и гладкомышечных клеток, которые необ-
ходимы для последующих фаз нормального зажив-
ления раны. В ходе агрегации новых тромбоцитов, 
под действием плазменной системы свертывания 
крови, формируется фибриновый тромб, в состав 
которого входят фибрин, фибронектин, витронек-
тин, тромбоспондин и фактор Виллебранда. Фиб-
риновый тромб служит не только для предотвра-
щения кровотечения и защиты от инфицирования 
раны, но также действует как матрица для поступа-
ющих иммунных клеток, цитокинов и факторов ро-
ста [1, 29]. 

Воспалительная фаза начинается с инфиль-
трации раны полиморфноядерными лейкоцитами, 
в основном нейтрофилами. Эти клетки мигрируют 
в область раны благодаря тромбоцитам, хемотак-
сическим факторам (трансформирующий фактор 
роста TGF-b), белку системы комплемента C5a, 
формилметионилу. Гранулоциты используют про-
теолитические ферменты, такие как металлопроте-
иназы (ММП) (эластазу и коллагеназу) и сериновые 
протеазы для расщепления белков матрикса и ми-
грации во внеклеточное пространство, где они фа-
гоцитируют бактерии и генерируют активные 
формы кислорода АФК. После исполнения основ-
ной функции нейтрофилов – предотвращения ин-
фицирования, в рану мигрируют моноцины, кото-
рые впоследствии дифференцируются в макро-
фаги. В позднюю фазу воспаления макрофаги 
имеют наиболее важное значение, поскольку по-
мимо фагоцитоза они способны высвобождать 
АФК, продуцировать цитокины и факторы роста, 
стимулируя образование грануляционной ткани и 
ангиогенез, необходимые для пролиферативной 
фазы заживления ран. Факторы роста макрофагов 
включают: фактор роста тромбоцитов (PDGF), 
трансформирующий фактор роста-b (TGF-b), фак-
тор роста сосудистого эндотелия (VEGF), цито-
кины: интерлейкин-1, интерлейкин-6 и фактор 
некроза опухоли α (TNF α). Завершающий этап вос-
паления характеризуется появлением лимфоцитов, 
которые могут быть привлечены интерлейкином-1 
и IgG, и которые также участвуют в ремоделирова-
ние коллагена и внеклеточного матрикса [1]. 

Пролиферативная фаза включает в себя: 
фиброплазию, грануляцию, эпителизацию и ангио-
генез. В эту фазу происходит регенерация клеточ-
ных структур внутри раны, идет пролиферация 
фибробластов с замещением фибринового мат-
рикса на грануляционную ткань, активация керати-
ноцитов под действием фактора роста кератиноци-
тов (KGF) и эпидермального фактора роста (EGF), 
которые обеспечивают процесс эпителизации. 
Фибробласты синтезируют компоненты внеклеточ-
ного матрикса: белки внеклеточного матрикса, 
коллаген I и III типов, эластин, матриксные метал-
лопротеиназы (ММП), которые, разрушая фибри-
новый тромб, обеспечивают движение фибробла-
стов к месту регенерации, и гликозаминогликаны 
(хондроитин сульфат, гиалуроновая кислота и дер-
матансульфат и протеогликаны). Фибробласты 
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также выделяют цитокины и факторы роста (транс-
формирующий фактор роста-b (TGF-b)), стимули-
рующие кератиноциты к синтезу компонентов ба-
зальной мембраны: коллагена IV и VII типов, лами-
нина-5, перликана. Ангиогенез запускается гипо-
ксией и происходит на всех этапах заживления ран, 
трансформирующий фактор роста-b (TGF-b) и фак-
тор роста тромбоцитов (PDGF) секретируемыми 
тромбоцитами во время фазы гемостаза и макро-
фагами во время воспаления, привлекают грануло-
циты и макрофаги, которые в свою очередь проду-
цируют фактор некроза опухоли α (TNF α), стиму-
лируя ангиогенез. Также ангиогенезу способствует 
сосудистый эндотелиальный фактор роста (VEGF), 
который индуцирует гладкомышечные и эндотели-
альные клетки к месту пролиферации [1, 4, 29]. 

С началом развития грануляционной ткани 
начинается фаза ремоделирования: переход от 
грануляционной к рубцовой ткани. Эта фаза харак-
теризуется появлением фибронектина и гиалуро-
нана, снижением клеточности, утолщением пучков 
коллагеновых волокон, замещением коллагена III 
типа коллагеном I типа, что увеличивает прочность 
соединение краев раны и обеспечивает образова-
ние более прочного рубца. Процесс ремоделирова-
ния почти полностью контролируется активностью 
матриксных металлопротеиназ (ММП) и их ингиби-
торов (тканевые ингибиторы металлопротеиназ, 
ТИМП). Основным типом клеток, ответственным за 
ремоделирование раны, являются фибробласты, 
которые заменяют фибриновый матрикс гиалуроно-
вой кислотой, фибронектином и протеогликанами. 
В последующем в ответ на цитокины, фибробласты 
увеличивают экспрессию α-гладкомышечного ак-
тина и дифференцируются в миофибробласты, 
сближая края раны друг с другом. В этот момент 
синтез ВКМ снижается, а ранее синтезированные 
компоненты изменяются по мере ремоделирования 
матрикса. В завершении ремодлирования появля-
ется эластин, реформирующий эластичные во-
локна, а клеточность резко снижается за счет 
апоптоза макрофагов, эндотелиальных клеток, 
фибробластов и миофибробластов [3–6, 32].  

 
Регуляция окислительно-восстановительных  
процессов при нормальном заживлении ран 
Молекулярный кислород (O2) необходим для 

аэробного энергетического метаболизма, основан-

ного на окислительном фосфорилировании, по-
средством которого окислительно-восстановитель-
ная энергия митохондриального электронного 
транспорта преобразуется в аденозинтрифосфат 
(АТФ), его большое количество необходимого для 
восстановления тканей в процессе заживления ран.  

Вместе с процессом окислительного фосфо-
рилирования, происходят реакции восстановления 
кислорода, которые образовывают его активные 
формы (АФК). К активным формам кислорода 
(АФК) относят супероксиданион (O2−), пере-
кись (O22), перекись водорода (H2О2), гидроксиль-
ные радикалы (ОН), гидроксильные (ОН−) ионы т.д. 
На физиологических уровнях АФК, генерируемые 
нейтрофилами, мононуклеарными фагоцитами, 
выполняют ряд функций: защита организма от ин-
фекционных агентов, диапедез лейкоцитов, уча-
стие в сужении сосудов и образовании тромбов, 
действуют как вторичные молекулы, высвобож-
дают TNF-α и PDGF, которые передают сигналы, 
вызывающих активацию и миграцию лейкоцитов в 
очаг воспаления. АФК вовлечены как в катаболиче-
ские (процессы, связанные с окислением молекул, 
АФК забирают электроны у последних, повреждая 
их структуру; например, в дыхательной цепи мито-
хондрий, электронно-транспортной цепи микро-
сом, при окислении катехоламинов и т.д.), так и в 
анаболические (синтез лейкотриенов, тромбокса-
нов, простагландинов) процессы.  

В физиологических условиях выработка АФК и 
RNS достаточно низкая, и окислительное повре-
ждение сводится к минимуму благодаря антиокси-
дантной защите. Для поддержания окислительно-
восстановительного гомеостаза аэробные орга-
низмы имеют эффективные антиоксидантные си-
стемы. Антиоксидантная система включает в себя 
антиоксидантные ферменты: каталазу, изоформы 
глутатионпероксидазы (GPX) и супероксиддисму-
тазы (SOD), глутатионредуктазу. Изоформы ката-
лазы и глутатионпероксидазы (GPX) устраняют 
H2O2, а также других органических гидроперокси-
дов, изоформы супероксиддисмутазы (SOD) преоб-
разуют O2−  в H2O2. Одновременно с этим в защите 
от АФК участвуют тиолы (глутатион, липоевая кис-
лота и N-ацетилцистеин), убихинон (коэнзим Q10), 
мелатонин, и металлосвязывающие белки (ферри-
тин, трансферрин, церулоплазмин, металлотио-
неин и лактоферрин), которые связывают окисли-
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тельно-активные ионы металлов. Экзогенные анти-
оксиданты могут дополнять действие эндогенных 
антиоксидантов или напрямую уничтожать АФК.  
К экзогенным антиоксидантам относятся некото-
рые витамины и минералы, каротиноиды, полифе-
нолы, флавоноиды, жирные кислоты, омега-3 и 
омега-6 [8, 9, 31]. 

На рисунке 1 показаны роли АФК во время за-
живления ран (относится к нормальным, а не избы-
точным уровням АФК). 

 (1) АФК играют важную роль на начальном 
этапе раневого процесса, уменьшая кровоток и ло-
кальную передачу клетками сигналов о тромбооб-
разовании;  

(2) локальное высвобождение АФК привлекает 
связанные с кровеносными сосудами местные 
нейтрофилы к месту раны для защиты от бактерий;  

(3) в процессе фагоцитоза высвобождается 
АФК, чтобы остановить рост бактерий;  

(4) другие иммуноциты, включая моноциты, ми-
грируют к месту раны, помогая атаковать вторгаю-
щиеся патогенные микроорганизмы;  

(5) высвобождение АФК стимулируют деление 
и миграцию эндотелиальных клеток для пере-
стройки кровеносных сосудов, деление и мигра-
цию фибробластов для образования компонентов 
нового внеклеточного матрикса (включая синтез 
коллагена) и способствуют пролиферации и мигра-
ции кератиноцитов [7, 30]. 

 
Заживление хронических ран  
и окислительный стресс 
Хронические раны – это раны, которые не за-

живают в течение определенного периода времени 
несмотря на соответствующее лечение, из‐за нару-
шения фаз заживления ран и стойких сопутствую-
щих патологий, таких как инфекции, локальная 
ишемия, нарушение артериального и венозного 
кровообращения, диабет 2 типа и хроническое вос-
паление. Несмотря на различные причины возник-
новения хронических ран, патогенез происходит по 
общему сценарию [10, 11]. 

Хроническая рана характеризуется обилием 
иммунных клеток, выделяющих избыточное коли-
чество провоспалительных цитокинов, протеолити-
ческих ферментов и активных форм кислорода 
(АФК). Нарушается баланс между провоспалитель-
ными цитокинами, хемокинами, протеазами и их 
ингибиторами, присущий острым ранам.  

Особую роль в патогенезе хронических ран иг-
рает повышенная активность таких протеаз как се-
ринпротеазы и матриксные металлопротеазы 
(ММП) (коллагиназы, эластазы, гелатиназы А и В) 
наряду со сниженным уровнем ингибиторов про-
теаз (тканевые ингибиторы ММП (ТИМП)) [12]. Вы-
сокий уровень протеаз способствует разрушению 
компонентов ВКМ и основных факторов роста: 
фактор роста фибробластов (bFGF), эпидермаль-
ный фактор роста (EGF), трансформирующий фак-
тор роста-b (TGF-b), а серинпротеазы способ-
ствуют деградации фибронектина – основного 
белка, участвующего в фазе ремоделирования [29]. 

Среди этих факторов ключевую роль в хрони-
ческих ранах играет ксантиноксидоредуктаза 
(XOR), усиливая процессы свободнорадикального 
окисления, предотвращает пролиферацию, васку-
ляризацию и реэпителизацию, тем самым поддер-
живая хроническое воспаление в ране. XOR суще-
ствует в двух формах: ксантиндегидрогеназа (XDH) 
и ксантиноксидаза (XO), они потребляют молеку-
лярный кислород, чтобы катализировать превра-
щение гипоксантина в ксантин и, наконец, в моче-
вую кислоту с сопутствующим образованием супе-
роксида (О2) и перекиси водорода (H2О2). 

АФК, полученные из XO, могут также опосре-
довать высвобождение интерлейкина-1β (IL-1β), 
мощного провоспалительного цитокина, повышен-
ный уровень IL-1β увеличивает привлечение иммун-
ных клеток к месту повреждения, что только усили-
вает воспаление. Сочетание вышеописанных явле-
ний вызывает истощение внеклеточного матрикса, 
ингибирование фазы пролиферации, сохранение 
воспаления, препятствуя заживлению раны [13]. 

 
Окислительный стресс  
при хронической ране 
Основная причина возникновения трудноза-

живающих ран – хронический окислительный 
стресс, при котором в течение продолжительного 
времени уровень АФК поднимается, а антиокси-
дантная система ингибируется. Несбалансирован-
ные уровни АФК вызывают окисление различных 
биомолекул, происходит усиленное окисление 
белка и перекисное окисление липидов, вызываю-
щее окислительное повреждение. 
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Рисунок 1. Роли АФК в заживлении ран 
Figure 1. Roles of ROS in wound healing 

 
Неконтролируемая продукция АФК не только 

вызывает окислительное повреждение, но также 
стимулирует пути передачи сигналов, приводящие 
к усиленной экспрессии сериновых протеаз, ММП 
и воспалительных цитокинов. Нарушается баланс 
между протеазами и их ингибиторами, усиливая 
воспаление.  

Основную сложность при окислительном 
стрессе представляет то, что перекисное окисле-
ние липидов начинается с внедрения свободного 
радикала в липидный слой (инициация), который 
окисляет жирные кислоты с образованием липид-
ного радикала, который, в свою очередь, вступает 
в реакцию с молекулярным кислородом, раство-
ренным в среде. Таким образом, образуется новый 
свободный радикал. Этот радикал атакует следую-
щий липид с образованием гидроперекиси липида 
и нового радикала. Процесс продолжается до тех 
пор, пока не произойдет обрыв цепи, результатом 

которого могут стать повреждения клеточных мем-
бран, это ограничивает подвижность полипептид-
ной цепи и снижает активность ферментов, белков, 
встроенных в клеточные мембраны и рецепторов, 
что в итоге приводит к нарушению свойств и функ-
ций, таких как ионный транспорт, ферментативная 
и рецепторная активности, окисление белков с из-
менением их третичной структуры (аминокислоты, 
как аргинин, лизин, пролин), как следствие проис-
ходит ингибирование различных ферментов, раз-
рыв нитей ДНК. 

Помимо этого, активные формы кислорода 
(АФК), реагируют с оксидом азота (NO), образуя ак-
тивные формы азота (RNS). Оксид азота и его ме-
таболиты играют важную роль в ряде физиологи-
ческих процессов, таких как регуляция кровяного 
давления и образование тромбов. Действие NO 
опосредованно его метаболитами (S-нитрозотиол). 
S-нитрозотиолы действуют как эндотелиальный 

4. Привлечение лимфоцитов. Ми-
грация лимфоцитов в зону раны, сти-
мулированная свободными радика-
лами 

1. Гемостаз. Ранняя вазоконстрикция, 
опосредованная свободными радикалами 
после контакта тромбоцитов с экстрацел-
люлярным матриксом и коллагеном, акти-
вация тромбоцитов и тромбина для индук-
ции тромбообразования 

2. Привлечение нейтрофилов. 
Быстрая миграция нейтрофилов из 
локальных кровеносных сосудов в 
зону повреждения, стимулированная 
свободными радикалами 

3. Защита от патогенов. Уничтожение 
бактерий и грибов при помощи свободно-
радикально опосредованного фагоцитоза 
и выделения бактериостатической Н2О2 
тромбоцитами и нейтрофилами 

5. Восстановление тканей. Стимули-
рованное свободными радикалами де-
ление клеток и миграция кератиноци-
тов, эндотелиальных клеток (ангиоге-
нез) и фибробластов, синтез коллагена 
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фактор релаксации, активируют гемсодержашую 
гуанилатциклазу и ингибируют агрегацию тромбо-
цитов. Оксид азота (NO), вырабатываемый изофор-
мами NO-синтазы (NOS), самопроизвольно всту-
пает в реакцию с супероксидом (O2), продуцируе-
мым в реакциях с НАДФН-оксидазой, образуя пе-
роксинитрит (ONOO−). Пероксинитрит (ONOO−) реа-
гирует с такими веществами как коэнзим Q, белки, 
в том числе белки дыхательной цепи митохондрий, 
липиды (перекисное окисление липидов) и нуклеино-
вые кислоты (окислительные модификации в нукле-
иновых основаниях). Эти реакции влияют на струк-
туру и функцию белка и могут вызывать изменения 
каталитической активности ферментов, изменения 
цитоскелета, нарушение передачи клеточного сиг-
нала и усиление апоптоза клеток. 

 
Лечение хронических ран. Митохондриально- 
направленные антиоксиданты 
Для классических антиоксидантов есть много 

ограничений, главное из которых то, что они 
нейтрализуют свободные радикалы только in vitro и 
не попадают туда, где образуются супероксид-ра-
дикалы. 

Митохондриально-направленный антиоксидант 
SkQ1: 

- 10(6tпластохинонил). Пластохинон очень 
эффективный переносчик электронов и антиокси-
дант хлоропластов, конъюгировали с децилтрифе-
нилфосфонием для получения катиона, легко про-
никающего через мембраны. Этот катион, называ-
емый SkQ1, специфически воздействует на мито-
хондрии с помощью электрофореза в электриче-
ском поле, образованном дыхательной цепью ми-
тохондрий. Дыхательная цепь также восстанавли-
вает восстановленный SkQ1H(2) из его окисленной 
формы, которая появляется в результате антиок-
сидантной активности SkQ1H(2). SkQ1H(2) предот-
вращает окисление кардиолипина, митохондриаль-
ного фосфолипида, который особенно чувствите-
лен к воздействию активных форм кислорода 
(АФК). В клеточных культурах SkQ1 и его аналог 
пластохинонилдецилродамин 19 (SkQR1) останав-
ливают H2O2-индуцированный апоптоз [26].  

Высокоэффективный митохондриально-
направленный антиоксидант SkQ1 стимулирует за-
живление кожных ран, действуя на воспалитель-
ную и пролиферативную фазы ранозаживления в 
различных экспериментальных моделях in vivo и in 

vitro. Имеются основания полагать, что препараты 
для локальной терапии труднозаживающих ран на 
основе SkQ1 послужат эффективным средством 
борьбы с длительно незаживающими ранами у раз-
ных категорий пациентов, в том числе при сахар-
ном диабете, а также у пациентов с хроническими 
критическими состояниями и рецидивирующими 
инфекциями [27]. 

Производные пластохинона, ковалентно конъ-
югированные с липофильными катионами (SkQ), яв-
ляются одной из наиболее интенсивно изучаемых 
групп митохондриально-направленных антиокси-
дантов. Было показано, что введение SkQ1 мышам 
с ожирением, содержавшимся на диете с высоким 
содержанием жиров и сахарозы, нормализовало 
уровни H2O2 и белковых карбонилов в мышцах. Ин-
тересно, что SkQ1 предотвращает увеличение мито-
хондриального биогенеза, вызванное диетой с вы-
соким содержанием жиров, вероятно, опосредо-
ванное активацией Ca2+/кальмодулин-зависимой 
протеинкиназы CaMKII [28].  Другие липофильные 
антиоксиданты, например, коэнзим Q10, также хо-
рошо проникают в мембраны, но при этом они прак-
тически полностью остаются в тех мембранах, в ко-
торые попали первыми. Т.е. в мембране клетки или, 
в крайнем случае, во внешней мембране митохон-
дрий. SkQ1 за счет заряженного компонента может 
перемещаться из мембраны в воду.  

Антиоксиданты, направленные на митохон-
дрии, включают молекулы на основе липофильных 
катионов трифенилфосфония, такие как: 

- митоα-липоевая кислота. MitoQ представ-
ляет собой перорально доступное митохондри-
ально-направленное производное антиоксиданта 
убихинона. MitoQ содержит липофильный катион 
трифенилфосфония (TPP), который обеспечивает 
быстрое проникновение в двойные слои фосфоли-
пидов и приводит к накоплению в митохондриях. В 
митохондриальном матриксе MitoQ постоянно вос-
станавливается дыхательной цепью до своей ак-
тивной формы и защищает митохондрии от окис-
лительного повреждения. Из-за характеристики 
избирательного накопления и непрерывной рецир-
куляции в митохондриях было продемонстриро-
вано, что MitoQ защищает in vitro и in vivo от многих 
патологий, связанных с окислительным поврежде-
нием, включая ишемически-реперфузионное по-
вреждение, сердечно-сосудистые заболевания, 
этанолзависимый гепатостеатоз и сепсис. MitoQ 
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успешно прошел клинические испытания фазы I и 
фазы II и показал свою эффективность против по-
вреждения печени у пациентов с инфекцией гепа-
тита С. Важно отметить, что эти клинические испы-
тания показали, что MitoQ не имеет серьезных по-
бочных эффектов. В клинических испытаниях 
MitoQ было показано, что препарат улучшает 
острую травму толстой кишки в мышиной модели 
колита не только благодаря своим антиоксидант-
ным эффектам, но и благодаря противовоспали-
тельным эффектам, которые подавляют созрева-
ние провоспалительных цитокинов IL-1 бета и  
IL-18. Учитывая мощную защитную роль MitoQ в 
экспериментальной модели колита и его доказан-
ную безопасность в клинических испытаниях на 
людях, MitoQ является возможным препаратом для 
лечения хронических ран [25]. 

 
Выводы 
Окислительный стресс играет важнейшую 

роль в патогенезе хронических ран, повышенная 

индукция АФК повреждает комплексы дыхатель-
ной цепи митохондрий, индуцируя апоптоз. Чрез-
мерный и неконтролируемый окислительный 
стресс способствует поддержанию и дерегулиро-
ванию процессов воспаления, которые являются 
ключевыми факторами патогенеза труднозажива-
ющих ран. В свою очередь, терапия с применением 
митохондриально-направленных антиоксидантов 
на основе производных антиоксиданта убихинона и 
пластохинона оказалась полезной для улучшения 
состояния хронических ран. Учитывая доказанную 
безопасность и эффективность препаратов, под-
твержденную клиническими испытаниями на лю-
дях, митохондриально-направленные антиокси-
данты являются возможным препаратом для лече-
ния хронических ран. 
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ПРОФИЛАКТИКА ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО БОЛЕВОГО СИНДРОМА У ПАЦИЕНТОВ  
С ПАТОЛОГИЕЙ ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА НА ФОНЕ ОЖИРЕНИЯ 

С.А. Ардашев1, 2, И.Ф. Ахтямов1, 2, Х.Ч. Хань2 

1Республиканская клиническая больница, Казань 
2Казанский государственный медицинский университет, Казань 

 
Резюме. Остеоартроз на сегодняшний день является одной из важнейших причин инвалидизации и снижения качества жизни 
пациентов старшего возраста, что, как правило, обусловлено наличием ограничений самостоятельного передвижения и само-
обслуживания. Стойкий болевой синдром, являющийся ведущим проявлением заболевания, также существенно снижает каче-
ство жизни. Число людей, страдающих ожирением, возрастает каждый год, вместе с этим растет и количество операций по 
замене суставов на искусственные из-за большого влияния избыточного веса на частоту развития остеоартроза. Цель: оценить 
эффективность купирования болевого синдрома у пациентов с избыточной массой тела и ожирением, перенесших тотальное 
первичное эндопротезирование тазобедренного сустава на сроках 3, 6, 12 месяцев и 5 лет в сравнении с пациентами, имею-
щими нормальную массу тела. Материалы и методы. Проведено сравнительное исследование 154 клинических наблюдений с 
применением шкалы боли ВАШ в аспекте нарушения весоростовых характеристик двух групп пациентов. Результаты. В срав-
нительном аспекте двух опрошенных групп пациентов получены сопоставимые результаты после перенесенного оперативного 
вмешательства по эффективному стойкому снижению болевого синдрома. Заключение. Тотальное эндопротезирование тазо-
бедренного сустава имеет стойкий положительный эффект в отношении нивелирования болевого синдрома у всех пациентов с 
остеоартрозом независимо от этиологии заболевания и, в особенности, массы тела пациента. 

Ключевые слова: послеоперационный болевой синдром, ожирение, тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава. 

Для цитирования: Ардашев С.А., Ахтямов И.Ф., Хань Х.Ч. Профилактика послеоперационного болевого синдрома у пациентов 
с патологией тазобедренного сустава на фоне ожирения. Вестник медицинского института «РЕАВИЗ». Реабилитация, Врач и 
Здоровье. 2022;12(5):37-42. https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2022.5.CLIN.3 

 

PREVENTION OF POSTOPERATIVE PAIN IN PATIENTS WITH HIP JOINT PATHOLOGY AND OBESITY 

S.A. Ardashev1, 2, I.F. Akhtyamov1, 2, Kh.Ch. Khan'2 

1Republican Clinical Hospital, Kazan 
2Kazan State Medical University, Kazan 

 
Abstact. Osteoarthritis today is one of the most important causes of disability and a decrease in the quality of life of older patients, which, 
as a rule, is due to the presence of restrictions on independent movement and self-care. Persistent pain syndrome, which is the leading 
manifestation of the disease, also significantly reduces the quality of life. The number of obese people is increasing every year, and so is 
the number of operations to replace joints with artificial ones due to the large impact of excess weight on the incidence of osteoarthritis. 
Objective – to evaluate the effectiveness of pain relief in overweight and obese patients who have undergone total primary hip replacement 
at 3.6, 12 months. and 5 years in comparison with patients with normal body weight. Materials and methods. A comparative study of 154 
clinical observations was conducted using the VAS pain scale in the aspect of impaired weight characteristics of two groups of patients. 
Results. In the comparative aspect of the two surveyed groups of patients, comparable results were obtained after undergoing surgery 
for an effective persistent reduction in pain. Conclusion. Total hip arthroplasty has a persistent positive effect in relation to the leveling of 
pain in all patients with osteoarthritis, regardless of the etiology of the disease and, in particular, the patient's body weight. 

Key words: postoperative pain, obesity, total hip arthroplasty. 
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Введение 
Ожирение является одним из самых распро-

страненных патологических состояний в мировой 
популяции. В последние десятилетия как в инду-
стриально развитых, так и в развивающихся стра-
нах отмечается неуклонный рост распространён-
ности данной патологии, что позволяет говорить о 
наличии глобальной пандемии ожирения [1, 2]. 
Продемонстрирована ассоциация ожирения с па-
тологией костно-мышечной системы, в том числе 
остеоартрозом, остеопорозом, фибромиалгией, 
системными заболеваниями соединительной ткани 
[3, 4]. При наличии ожирения остеоартроз колен-
ных и тазобедренных суставов развивается при-
мерно в 4 раза чаще, чем у лиц без ожирения [5]. 

В настоящее время при неэффективности ме-
дикаментозной терапии для устранения болевого 
синдрома и восстановления двигательной функции 
проводится хирургическое лечение остеоартроза 
(ОА). Внедрение артропластики позволило принци-
пиально улучшить результаты лечения за счет вос-
становления функции сустава [6]. 

 
Цель исследовании: оценить эффективность 

купирования болевого синдрома у пациентов с из-
быточной массой тела и ожирением, перенесших 
тотальное первичное эндопротезирование тазо-
бедренного сустава на сроках 3, 6, 12 месяцев и  
5 лет в сравнении с пациентами, имеющими нор-
мальную массу тела. 

 
Материалы и методы 
Проспективное когортное одноцентровое иссле-

дование проведено в отделении ортопедии № 2  
ГАУЗ РКБ МЗ РТ г. Казани в период с 2016 по 2021 г., 
где были обследованы и прооперированы 154 па-
циента с поздними (3 и 4) стадиями по I. Kellgren и  
I. Lawrence коксартроза различной этиологии на 
фоне повышенного и нормального индекса массы 
тела (ИМТ). В исследовании проведен анализ ре-
зультатов лечения, связанных с купированием бо-
левого синдрома после проведенного тотального 
эндопротезирования тазобедренного сустава 
(ЭПТБС) у пациентов обоих полов. 

Все исследования проведены с письменного 
согласия на обработку данных стационарной и ам-
булаторной карт пациентов, по разрешению ЛЭК 
Казанского ГМУ Минздрава России. 

Все пациенты, оперированные в рамках иссле-
дования по поводу патологии тазобедренного су-
става, были разделены на две группы. Первая (ос-
новная) включала в себя пациентов, у которых был 
повышенный индекс массы тела (ИМТ > 25 кг/м2). 
Она, в свою очередь, подразделена на четыре под-
группы в зависимости от степени выраженности 
нарушений весоростовых характеристик: 

• I подгруппа состояла из 29 пациентов  
(32 сустава-случая) с индексом массы тела от  
25 до 29,9 кг/м2; 

• II подгруппа состояла из 40 пациентов  
(43 сустава-случая) с индексом массы тела от  
30 до 34,9 кг/м2; 

• III подгруппа состояла из 24 пациентов  
(25 суставов-случаев) с индексом массы тела от  
35 до 39,9 кг/м2; 

• IV подгруппа состояла из 9 пациентов  
(11 суставов-случаев) с индексом массы тела более 
40 кг/м2. 

Вторая группа (группа сравнения) составлена из 
пациентов, оперированных методом тотального эн-
допротезирования тазобедренного сустава, но имев-
ших индекс массы тела на момент обращения в кли-
нику в пределах нормы (ИМТ от 18,5 до 24,99 кг/м2). 

Поскольку наличие избыточного объёма мяг-
ких тканей в области тазобедренного сустава у па-
циентов с ожирением увеличивает травматичность 
оперативного вмешательства, ряду исследуемых 
пациентов была применена методика по разрабо-
танному нами способу послеоперационного муль-
тимодального обезболивания. 

Техника анальгезии. Непосредственно после 
ушивания послеоперационной раны и наложения 
асептической повязки, обработав растворами ан-
тисептика поясничную и область крестца, произво-
дили инъекцию в крестцово-подвздошные сочле-
нения на оперированной стороне и далее на сим-
метричной стороне. Для инъекции с каждой из сто-
рон использовали смесь раствора двухкомпонент-
ного глюкокортикостероида длительного действия 
(бетаметазон) по 0,5 мл и 2 мл 2 % лидокаина.  
В основе подобной терапии лежит необходимость 
купирования так называемой смешанной боли, ко-
торая представляет собой комбинацию ноцицеп-
тивной и нейромышечной составляющих (Патент 
РФ № 2702759 «Способ профилактики послеопе-
рационного болевого синдрома»). 
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Далее пациент переводился в отделение, где 
стандартно находился на постельном режиме до 
утра следующего дня с последующей вертикализа-
цией и началом реабилитационных мероприятий. 
Пациенту назначалась антикоагулянтная профи-
лактика и системная терапия в сочетании НПВП 
(Ацеклофенак 100 мг два раза в сутки) и миорелак-
санта (Мидокалм 150 мг три раза в сутки) при необ-
ходимости купирования болевого синдрома. 

Стационарный этап лечения заканчивался че-
рез 5–7 дней, и пациент переводился на амбула-
торный режим. На этом этапе использовались ор-
топедические пособия (костыли с локтевым упором 
или ходунки) в течение 1,5 месяцев. 

Характеристику болевого синдрома как од-
ного из основных показателей качества жизни па-
циентов проводили по результатам изменений по-
казателей визуально-аналоговой шкалы (ВАШ). 
Нами была использована стандартная цифровая 
горизонтальная рейтинговая шкала с градуировкой 
от 0 до 10 в см для оценки болевых ощущений. 

Изменение интенсивности боли считалось 
объективным, если новое значение ВАШ отлича-
лось от предыдущего более чем на 1,3 балла или 
1,3 см. Согласно общепринятому стандарту, сни-
жение уровня боли на 1,5–2,0 балла считали нор-
мальным, на 3,0 – умеренным, на 5,0 и более – су-
щественным. 

 
Результаты 
Пациенты после операции ЭПТБС практически 

избавились от болевого синдрома, характерного для 
коксартроза поздних стадий, причем разница между 
показателями в группах не зависела от массы тела 
пациентов. Все положительные результаты были 
разделены на «удовлетворительные», куда были от-
несены случаи снижения уровня боли на  
1,5–2,0 балла, к «хорошим» – на 3,0, а к «отличным» – 
на 5,0 и более пунктов. Однако столь значимое сни-
жение было возможно лишь на стационарном этапе 
лечения, т.е. в сравнении величин предоперацион-
ной боли и при выписке пациента из стационара. Во 
всех наблюдениях падение значения болевого син-
дрома по ВАШ превысило уровень 4 см. 

Оценку эффективности терапии проводили в 
виде сравнительного опроса сплошным методом 
61 пациента, которым использовали послеопера-
ционную анальгезию авторским методом мульти-
модального обезболивания (ММО), и 50 пациентов, 

которым была проведена стандартная послеопера-
ционная анальгезия (СА) опиоидными анальгети-
ками. Рецензируемые пациенты по стандартной го-
ризонтальной шкале ВАШ оценивали в см степень 
выраженности болевого синдрома в день опера-
ции, ежедневно после операции и при выписке. 
Разница в показателях болевого синдрома по дан-
ным шкалы ВАШ между группами пациентов, полу-
чавших послеоперационную анальгезию сравнива-
емыми методами, определилась уже на вторые 
сутки. 

Показатель боли при использовании автор-
ской методики (ММО) был ниже на 1,5 см, т.е. на 
29,9 %. На третий день наблюдений разница соста-
вила 23,3 % и в дальнейшем снизилась до 11,1 % 
на момент выписки пациентов (в среднем 6 суток). 
В связи с менее выраженным болевым синдромом 
на следующий день после операции пациенты, по-
лучавшие обезболивание по авторской методике, 
уже на вторые сутки после операции значительно 
активнее занимались ЛФК и передвигались по па-
лате. Достоверно значимая разница определена 
между болевым синдромом непосредственно в 
день оперативного вмешательства и на второй 
день после операции, что так же позволило сде-
лать вывод об эффективности разработанного и 
внедренного метода послеоперационного обезбо-
ливания пациентов при эндопротезировании тазо-
бедренного сустава. 

Следующим этапом исследования явился 
сравнительный анализ болевого синдрома у рецен-
зируемых групп пациентов с различными величи-
нами ИМТ на амбулаторном этапе лечения. 

Полученные данные демонстрируют отсут-
ствие статистической разницы по динамике боли у 
пациентов обеих групп на амбулаторном этапе ле-
чения. Наиболее однородные распределения 
между двумя группами наблюдаются у показателя 
«Боль по ВАШ» за период до ЭПТБС – через 3 ме-
сяца, что положительно характеризует эффектив-
ность проведенной операции, раннего периода ре-
абилитации и равных потенциальных возможно-
стей пациентов по восстановлению качества 
жизни. Подтверждением данного тезиса является 
обоснованное снижение болевого синдрома по 
группам в показателях «Боль по ВАШ» на сроках 
наблюдения в 6, 12 и 60 месяцев после операции. 
Таким образом, у всех пациентов, даже с морбид-
ным ожирением, ЭПТБС тазобедренного сустава 
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позволяет избавиться от боли ОА характера до ми-
нимальных значений через 6 месяцев после опера-
ции (1,23 ± 0,53) и полностью нивелировать боль  
к 12 месяцам после ЭПТБС (0,04 ± 0,19), что и яв-
ляется базовой целью для хирурга-ортопеда. 

В категории «Боль по ВАШ» все показатели 
статистически значимо не различаются между че-
тырьмя сравниваемыми подгруппами. Однородные 
распределения между ними наблюдались у показа-
телей «Боль по ВАШ, динамика» (р > 0,6128). В 
нашем исследовании ИМТ не имел прямой корре-
ляции с выраженностью болевого синдрома. 
Кроме того, вариации массы тела не отражались 

на послеоперационном результате, а динамика ис-
чезновения боли по ВАШ демонстрировала одно-
родность у всех пациентов без учета массы тела. 

В рассматриваемый период времени в катего-
рии «Боль по ВАШ» все показатели статистически 
значимо изменяются. Наиболее значимые обнару-
жены для периода «через 12 месяцев» (в среднем 
на 6,6; р < 0,0001); для периода «через 24 месяца» 
(в среднем на 6,7; р < 0,0001), что наглядно демон-
стрирует общий положительный эффект артропла-
стики, особенно выраженный через 24 месяца по-
сле проведенного вмешательства. Важно отме-
тить, что результаты не коррелируют с динамикой 
изменения массы тела, т.е. эффект сохраняется и 
у пациентов с оставшимся ожирением. 

 
Таблица 1. Сравнение показателей болевого синдрома по шкале ВАШ (в см) у пациентов при использовании вариантов после-
операционной аналгезии 
Table 1. Comparison of pain scores according to the VAS scale (in cm) in patients using postoperative analgesia options   

Группы 
 

N 
 

I день – операция 
(М ± m) 

II день ПО 
(М ± m) 

III день ПО 
(М ± m) 

IV день ПО 
(М ± m) 

При выписке 
(М ± m) 

Метод мультимодального 
обезболивания 

61 9,04 ± 0,085 
3,74 ± 0,14 
р = 0,0001* 

3,32 ± 0,04 
р = 0,05 

2,88 ± 0,04 
р = 0,05 

2,10 ± 0,06 
p = 0,04 

Стандартная послеопера-
ционная анальгезия 

50 9,25 ± 0,14 
5,33 ± 0,09 
р = 0,0001* 

4,33 ± 0,09 
р = 0,02 

3,74 ± 0,08 
р = 0,05 

2,36 ± 0,19 
р = 0,03 

Примечание: ПО – после операции. Сравнение c предыдущим этапом наблюдения. * – различия показателей статистически 
значимы. 
 
Таблица 2. Количественные показатели боли по ВАШ основной группы и группы сравнения (средние ± среднеквадратичные 
отклонения) 
Table 2. Quantitative VAS pain scores of the main group and comparison group (mean ± standard deviations)   

Показатель Группы ИМТ Уровень P 
Нормальный ИМТ 

(N = 43) 
Повышенный ИМТ 

(N = 111) 
Боль по ВАШ до ЭПТБС 6,74 ± 0,85 6,63 ± 0,69 0,4019 
Боль по ВАШ через 3 месяца 1,88 ± 1,07 1,86 ± 0,64 0,7212 
Боль по ВАШ через 6 месяцев 1,40 ± 0,90 1,23 ± 0,53 0,3340 
Боль по ВАШ через 12 месяцев 0,67 ± 0,71 0,48 ± 0,57 0,1316 
Боль по ВАШ через 60 месяцев 0,07 ± 0,26 0,04 ± 0,19 0,3689 

 
Таблица 3. Количественные показатели боли по ВАШ основной группы в зависимости от ИМТ (средние ± среднеквадратичные 
отклонения) 
Table 3. Quantitative scores of pain according to VAS in the main group depending on BMI (mean ± standard deviations) 

Показатель Группы повышенного ИМТ Уровень P 
(df = 3) I) 25–30 кг/м2 

(N = 32) 
II) 30–35 кг/м2 

(N = 43) 
III) 35–40 кг/м2 

(N = 25) 
IV) 40 кг/м2 и более 

(N = 11) 
Боль по ВАШ до ЭПТБС 6,78 ± 0,75 6,60 ± 0,62 6,48 ± 0,71 6,64 ± 0,67 0,5112 
Боль по ВАШ через 3 месяца 2,00 ± 0,72 1,81 ± 0,63 1,68 ± 0,56 2,00 ± 0,63 0,2754 
Боль по ВАШ через 6 месяцев 1,31 ± 0,59 1,19 ± 0,55 1,08 ± 0,40 1,45 ± 0,52 0,1466 
Боль по ВАШ через 12 месяцев 0,53 ± 0,67 0,40 ± 0,54 0,48 ± 0,51 0,64 ± 0,50 0,5197 
Боль по ВАШ через 60 месяцев 0,06 ± 0,25 0,00 ± 0,00 0,04 ± 0,20 0,09 ± 0,30 0,3635 
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Анализ результатов демонстрирует, что показа-
тель «Боль по ВАШ» по основной и группе сравнения 
в период до операции – через 3 месяца снизился на 
72,1 %; далее через 6 месяцев – на 79,3 %; через  
12 месяцев – на 90 %, а за все пять лет наблюдений 
значимо уменьшился на 99 % (рис. 1). 

 
Обсуждение 
Тотальное эндопротезирование на сегодняш-

ний день признано наиболее эффективной методи-
кой хирургической коррекции при заболеваниях 
тазобедренного сустава различной этиологии [7]. 
Стойкий болевой синдром, являющийся ведущим 
проявлением заболевания, также существенно 
снижает качество жизни. Чаще всего при остео-
артрозе поражается коленный и тазобедренный 
суставы. В общей популяции частота остеортроза 
тазобедренного сустава составляет около 7 %, 
среди лиц старше 45 лет – 29–32 %. В целом счи-
тается, что в мире примерно около 10 % населения 
страдают от остеоартроза [8]. 

Послеоперационная боль является одним из 
основных проблемных моментов, особенно в пер-
вые дни после вмешательства. Для купирования 
боли используют различные виды обезболиваю-
щих средств, в том числе опиоиды, нестероидные 
противовоспалительные и др. Во многих случаях 
болевой синдром усугубляется иррадиирущей бо-
лью из нижних отделов позвоночника и крестца. 
Сочетание дегенеративно-дистрофических про-
цессов в тазобедренном суставе и нижних отделах 
крестца встречается в 52–68 % случаев. Послеопе-
рационное обезболивание в нашем исследовании 

было дополнено в ряде случаев применением спо-
соба профилактики болевого синдрома после вме-
шательства на тазобедренном суставе (Патент РФ 
на изобретение № 2702759 11.10.2019 г.). В после-
операционном периоде, при необходимости, в пер-
вые несколько дней стационарного лечения ис-
пользуют обезболивающие препараты. Дозы обез-
боливающих препаратов (НПВП в сочетании с мио-
релаксантом) значительно снижены по сравнению 
с традиционными методами послеоперационного 
обезболивания, что обеспечивается антистрессо-
вым влиянием глюкокортикостероидов. 

 
Заключение 
Полученные данные статистического анализа 

динамики болевого синдрома по шкале ВАШ поз-
волили нам сформулировать следующие выводы: 

1. Эндопротезирование тазобедренного су-
става имеет стойкий положительный эффект в от-
ношении нивелирования болевого синдрома у всех 
пациентов с остеоартрозом независимо от этиоло-
гии заболевания и, в особенности, массы тела па-
циента. 

2. Положительная динамика по исчезновению 
боли отмечена у пациентов с повышенным ИМТ лю-
бых градаций, в том числе при ИМТ ≥ 40 кг/м2. 

3. Отмечено стойкое исчезновение боли в 
средние сроки после операции (1–2 года) у всех па-
циентов с повышенным ИМТ даже при отсутствии 
похудания. 

4. Регресс боли через 24 месяца статистиче-
ски значим и составил 99 %. 

 
 
Рисунок 1.  Динамика показателя боли по ВАШ 
Figure 1. Dynamics of Pain Score on VAS 
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Валидность ВАШ по данным многочисленных 
работ находится в пределах от «умеренной» до «хо-
рошей», и отдельно от других инструментов оценки 
качества жизни её применять нельзя. ВАШ имеет 
слабую корреляцию с другими шкалами и опросни-
ками, что подвергает сомнительности её достовер-
ность. В совокупности же с другими методами её 

техническая реальность исполнения и наглядность 
позволяет наглядно продемонстрировать динамику 
эффектов различных видов лечения во многих об-
ластях медицины, поэтому соответствующие ре-
зультаты значений важно учитывать в динамике ле-
чения. 
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К ВОПРОСУ ФОРМИРОВАНИЯ ПОДКОСОУСТОЙЧИВОСТИ В ПРОТЕЗЕ БЕДРА 

Г.Н. Буров, О.Л. Белянин, М.В. Черникова, В.А. Большаков, А.С. Дробаха 

Федеральный научный центр реабилитации инвалидов им. Г.А. Альбрехта, Санкт-Петербург 

 
Резюме. Введение. Рассмотрены принципы построения конструкции коленного модуля протеза бедра. Предложена конструк-
ция коленного модуля протеза бедра с оригинальным механизмом обеспечения подкосоустойчивости в протезе. Цель: создание 
отечественного искусственного коленного модуля в протезе бедра, при использовании которого обеспечивается оригинальный 
надёжный механизм подкосоустойчивости в процессе ходьбы путём быстрой блокировки сгибания-разгибания искусственного 
коленного шарнира при опоре на протез. Материалы и методы. Одной из основных проблем, существующих при разработке 
коленных модулей в протезе бедра, является наличие в конструкции модуля механизма, обеспечивающего его блокировку от 
сгибания при ходьбе в момент опоры протеза в фазе переноса здоровой конечности. В коленных модулях различных фирм 
подобный вопрос решается по-разному. Например, в простых одноосных коленных шарнирах предусмотрена его блокировка, 
в которой используется вес инвалида в фазе опоры на протез. Ходьба при этом осуществляется без сгибания в коленном шар-
нире. Для разблокировки необходимо потянуть за трос (переход в положение сидя). В некоторых одноосных шарнирах преду-
сматривается его автоматическое замыкание под действием веса инвалида при опоре на протез. Размыкание происходит в 
фазе переноса веса на носок. В более сложных многоосных конструкциях модулей имеет место так называемый геометрический 
замок, в котором замыкание в фазе опоры происходит за счёт специального расположения осей друг относительно друга. 
Размыкание происходит в фазе переноса. Объект исследования: механизмы коленного модуля, осуществляющие подкосо-
устойчивость инвалида в процессе ходьбы на протезе бедра. Предмет исследования: конструкция коленного модуля, обеспе-
чивающая самоторможение за счёт муфты с разрезным диском. Результаты. Проведённое исследование позволило обосновать 
практическую возможность создания коленного модуля протеза бедра с тормозным устройством, выполненным в виде муфты 
с разрезным диском. Обсуждение. В настоящее время существуют различные конструкции коленных модулей, имеющие меха-
низмы подкосоустойчивости. При рассмотрении современных коленных модулей известных производителей определены ос-
новные способы обеспечения подкосоустойчивости. В полицентрическом коленном модуле фирмы «Össur» реализован прин-
цип блокировки колена за счет смещения мгновенной оси при разгибании колена, тем самым обеспечивая подкосоустойчи-
вость. В подобном модуле фирмы Ottobock происходит автоматическое замыкание оси колена под воздействием веса человека. 
Отечественными производителями коленных модулей являются фирмы ОРТОС (Новосибирск) и Metiz. Также научно-производ-
ственной корпорацией «Системы прецизионного приборостроения» (НПК СПП, входит в Роскосмос) было заявлено производ-
ство коленного модуля «Актив-2». В связи с ограничением импорта зарубежной продукции государственные протезно-ортопе-
дические предприятия заинтересованы в разработке и производстве отечественных протезно-ортопедических изделий, в том 
числе и искусственного коленного сустава различных конструкций. Выводы. Сформированы принципы построения конструкции 
коленного модуля протеза бедра. 

Ключевые слова: протез бедра, коленный модуль, подкосоустойчивость, тормозное устройство, муфта с разрезным диском. 
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Abstact. Introduction. The principles of construction of the knee joint in the transfemoral prosthesis are considered. The design of the 
knee joint in the transfemoral prosthesis with an original mechanism for ensuring buckling resistance in the prosthesis is proposed. Goal. 
Create an artificial knee joint, which provides a reliable mechanism of strut stability during walking by quickly blocking the flexion-extension 
of the artificial knee joint in the prosthetics for high amputations of the lower extremities when resting on the prosthesis. Materials and 
methods. One of the main problems that exist in the development of knee joints in a femoral prosthesis is the presence in the design of 
the module of a mechanism that ensures its blocking from bending when walking at the moment of support of the prosthesis in the transfer 
phase of a healthy limb. In the knee joints of various companies, this issue is solved in different ways. For example, some simple single-
axis knee joints are designed to lock when the disabled person is in a standing position. Walking is carried out without flexion in the knee 
joint. To unlock, pull the cable (transition to a sitting position). In some single-axis hinges, a locking function is applied using the weight of 
a disabled person. In the phase of support on a full foot, the hinge closes due to the weight load on it and opens by transferring weight to 
the toe. In more complex multi-axis module designs, there is a so-called geometric lock. The closure in the stance phase occurs due to 
the correct arrangement of the axes relative to each other. The opening occurs in the transfer phase. The object of the study. The mech-
anisms of the knee joint, which provide a handicapped person's resistance to buckling while walking on a transfemoral prosthesis. The 
subject of the study. The design of the knee joint, which provides self-braking due to a coupling with a split disc. Results. The study made 
it possible to substantiate the practical possibility of creating a knee joint of prosthetics for high amputation with a braking device made in 
the form of a split disc clutch. Discussion. Currently, there are various designs of knee joint that have mechanisms of buckling. When 
considering modern knee joint of well-known manufacturers, the main ways of ensuring buckling resistance are determined. The polycen-
tric knee module of the company "Össur" implements the principle of knee locking due to the displacement of the instantaneous axis when 
the knee is extended, thereby providing buckling resistance. In the Ottobock knee joint, the knee axis is automatically closed under the 
influence of human weight. Domestic manufacturers of knee modules are ORTHOS (Novosibirsk) and Metiz. Also, the scientific and pro-
duction corporation "Precision Instrument Engineering Systems" (NPC SPP, part of Roscosmos) announced the production of the knee 
module "Aktiv-2". Due to the restriction of imports of foreign products, state prosthetic and orthopedic enterprises are interested in the 
development and production of domestic prosthetic and orthopedic products, including artificial knee joints of various designs. Conclu-
sions. The principles of constructing the design of the knee joint of the above knee prosthesis have been formed. 

Key words: transfemoral prosthesis, knee joint, buckling resistance, brake device, split clutch, AK. 
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Введение 
Основной целью протезирования нижних ко-

нечностей является компенсация нарушений 
опорно-двигательной функции, наступивших 
вследствие утраты опороспособного органа. Про-
тезирование позволяет восполнить утраченную 
функцию ампутированной конечности лишь ча-
стично, не устраняя мышечный дефицит и наруше-
ние сенсорных связей в опорно-двигательной си-
стеме, которые у здоровых людей ответственны за 
регуляцию позы и управление движением [1]. Речь 
идет, главным образом, об отсутствии тактильной 
чувствительности у искусственной стопы и сниже-
нии проприоцептивной чувствительности усечен-
ной конечности. Вследствие этого даже такая при-
вычная в повседневной деятельности, сформиро-
ванная близко к естественному движению, локомо-
ция, как ходьба, для многих пациентов на протезах 

сопровождается значительными трудностями. Это 
выражается в отклонении от нормы кинематиче-
ских и динамических параметров движения. 

Особое внимание уделяется наличию меха-
низма, осуществляющего подкосоустойчивость 
инвалида в процессе ходьбы на протезе бедра. 

Таким образом, критериями оценки качества 
схемы построения протеза могут быть устойчи-
вость при ходьбе, степень негативного или пози-
тивного воздействия протеза на состояние опорно-
двигательного аппарата. 

Для суммарной оценки результатов протези-
рования нижних конечностей используют биомеха-
нические методы, позволяющие определить каче-
ство выполнения движения на протезе. При этом 
ходьбе уделяется наибольшее внимание, учитывая 
условия обычной жизнедеятельности человека. 

https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2022.5.CLIN.2
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Цель: создание отечественного искусствен-
ного коленного модуля в протезе бедра, при ис-
пользовании которого обеспечивается оригиналь-
ный надёжный механизм подкосоустойчивости в 
процессе ходьбы путём быстрой блокировки сги-
бания-разгибания искусственного коленного шар-
нира при опоре на протез. 

 
Материалы и методы 
Результаты протезирования нижних конечно-

стей зависят от многих факторов, в том числе и от 
индивидуальных особенностей состояния опорно-
двигательного аппарата пациента, которые сфор-
мировались ещё до начала протезирования, а 
также от его адаптационных возможностей регуля-
ции позы в изменившихся условиях выполнения ло-
комоций. Однако, говоря об оценке результатов 
протезирования, целесообразно выделить прежде 
всего те факторы, которые связаны непосред-
ственно с качеством выполнения основных этапов 
протезирования. Такими факторами являются: 

- функциональность узлов протеза; 
- качество индивидуальной настройки; 
- степень обученности пациента управлять 

протезом. 
Поэтому, для своевременного выявления и 

устранения недостатков протезирования его каче-
ство необходимо оценивать не только при выдаче 
протеза пациенту, но и на стадии выполнения таких 
этапов, как: 

- подготовка культи к протезированию; 
- изготовление приемной гильзы и предвари-

тельная сборка протеза; 
- индивидуальная подгонка приемной гильзы и 

схемы построения протеза по результатам проб-
ной ходьбы; 

- обучение инвалида управлению протезом. 
Биомеханический анализ пробной ходьбы на 

протезе позволяет уточнить параметры схемы его 
построения и формы приемной гильзы с учётом та-
ких индивидуальных особенностей пациента, кото-
рые невозможно учесть на этапе разработки ме-
дико-технических требований к протезированию. 
Это касается особенностей (стереотипа) походки, 
состояния адаптационных механизмов опорно-
двигательной системы инвалида и некоторых дру-
гих факторов, в частности тех, которые характери-
зуют состояние нервно-мышечного комплекса. 

Нерациональная схема обуславливает асим-
метрию и неестественность походки, снижает 
устойчивость инвалида при ходьбе, повышает 
энергозатраты на передвижение, вызывает боле-
вые ощущения и даже патологические изменения в 
опорно-двигательном аппарате [1]. 

К настоящему времени разработаны такие 
узлы протеза, которые способны частично «адап-
тироваться» к изменению направления осевой 
нагрузки на протез и поддерживать биомеханиче-
ский гомеостаз в системе «инвалид и протез». Тем 
не менее, даже при использовании таких узлов ра-
циональная схема построения протеза, учитываю-
щая индивидуальные особенности инвалида, поз-
воляет наиболее полно реализовать заложенные в 
конструкцию протеза функциональные качества. 

Главной задачей создания протезов нижней 
конечности является восстановление движения ин-
валида. Поэтому значительное внимание уделяется 
схеме построения протеза. 

Прежде чем оценивать схему построения про-
теза, необходимо определить критерии её каче-
ства. К настоящему времени известны различные 
подходы к поиску оптимальной схемы протеза. Ре-
комендуемые в соответствии с ними схемы значи-
тельно отличаются друг от друга. Объясняется это 
тем, что исследователи по-разному расставляют 
приоритеты между функциональными требовани-
ями к протезированию и, соответственно, критери-
ями оценки схемы протеза.  Основными из этих 
требований являются: повышение устойчивости 
при ходьбе; минимизация энергозатрат инвалида 
на ходьбу; минимизация негативного воздействия 
протеза на состояние опорно-двигательного аппа-
рата; обеспечение анатомо-функционального по-
добия системы «инвалид и протез» и здорового че-
ловека (в частности, обеспечение симметрии ана-
томических характеристик протезированной и со-
хранившейся конечностей, а также кинематиче-
ской симметрии ходьбы). В частности, это требова-
ние повышения латеральной или медиальной 
устойчивости на протезе, а также повышение под-
косоустойчивости на протезе. 

Не менее важным при этом, кроме устойчиво-
сти и уменьшения энергозатрат при ходьбе, явля-
ется недопущение непроизвольного сгибания в ко-
ленном узле при опоре пациента на протез. 
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Повышение подкосоустойчивости (в сагит-
тальной плоскости) при опоре на протез бедра до-
стигается смещением оси коленного шарнира 
кзади по отношению к проекции общего центра 
масс пациента на горизонтальную плоскость. Бла-
годаря этому при опоре на протезированную ко-
нечность центр масс инвалида проецируется впе-
реди коленного шарнира и замыкает его (пассив-
ное замыкание). Однако при одноосном коленном 
шарнире чрезмерное смещение этой оси назад со-
провождается увеличением функциональной 
длины протеза в фазе переноса его над опорой и 
вынуждает пациента приподниматься на носке здо-
ровой конечности, чтобы поднять выше носок ис-
кусственной стопы, исключив его зацепление об 
пол. Такая ходьба сопровождается не только пере-
грузкой переднего отдела сохранившейся стопы, 
но и значительными энергозатратами [2]. Поэтому 
для пациентов с недостаточной мышечной силой 
культи бедра ось одноосного коленного шарнира 
смещают кзади сильнее, чем для пациентов с хо-
рошо развитыми мышцами. 

В подобных случаях выступает на передний 
план вопрос о надёжной подкосоустойчивости ко-
ленного модуля. 

Анализ существующих конструкций коленных 
модулей протеза бедра показал, что при многооб-
разии конструктивного исполнения модулей подко-
соустойчивость в нём обеспечивается в основном 
двумя способами: либо наличием замкового 
устройства, либо с использованием веса инвалида 
при нагружении в фазе опоры. 

Интерес представляет устройство коленного 
модуля, который тормозится в любом положении 
голени протеза при нагружении. 

 
Объект исследования: механизмы коленного 

модуля, осуществляющие подкосоустойчивость ин-
валида в процессе ходьбы на протезе бедра. 

 
Предмет исследования: конструкция колен-

ного модуля протеза бедра, обеспечивающая само-
торможение за счёт использования оригинального 
механизма, содержащего муфту с разрезным диском. 

 
Результаты 
Известны различные механизмы, обеспечива-

ющие самоторможение, такие как зубчатая червяч-

ная передача, зубчатые передачи с замкнутой мощ-
ностью, муфты обгона двустороннего действия и 
другие. С точки зрения компактности и обеспече-
ния достаточно высокого коэффициента полезного 
действия внимание привлекают муфты обгона дву-
стороннего действия, а среди них – муфта с раз-
резным диском. 

В результате данного исследования был разра-
ботан коленный модуль с тормозным устройством. 
Предложенный искусственный коленный сустав со-
держит верхнюю и нижнюю опорные вилки, которые 
сочленены шарнирно с корпусом тормозного устрой-
ства. Корпус охватывает тормозящий валик, соеди-
нённый с верхней опорной вилкой. Также с корпусом 
тормозного устройства по разные его стороны кон-
тактируют два эластичных упора, которые выпол-
нены упругими. Тормозной механизм представляет 
собой муфту с разрезным диском. Обойма тормоз-
ного устройства зафиксирована неподвижно в его 
корпусе [3]. На тормозящем валике, закреплённом с 
одной стороны в боковом ответвлении верхней 
вилки, сформирован кулачок тормозного устрой-
ства, установленный между его полудисками. Пово-
док тормозного устройства с одной стороны выпол-
нен в виде втулки, а с другой представляет собой 
вилку, охватывающую полудиски. Поводок имеет 
возможность продольно перемещаться по тормозя-
щему валику. С наружной стороны полудисков 
муфты сформированы наклонные пазы с наклоном в 
направлении поводка. Такой же наклон в направле-
нии полудисков имеется на скосах зубцов вилки по-
водка с их внутренней стороны. При продольном пе-
ремещении вилка сжимает полудиски, а при возврат-
ном движении освобождает их. Полудиски подпру-
жинены и прижаты к обойме при торможении. На 
другом конце поводка, представляющем собой 
втулку, имеется канавка, которая соединена с повод-
ковым устройством первого плеча двуплечего рычага 
управления продольным движением поводка. Рычаг 
шарнирно соединён с корпусом. Второе плечо ры-
чага с одной стороны контактирует с корпусом по-
средством первого эластичного упора, с которым 
оно сочленено, а с другой стороны – с нижней вилкой 
устройства. Верхняя вилка контактирует с корпусом 
при помощи второго эластичного упора. 

Принцип работы устройства поясняется ри-
сунками 1–3. 
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2 – верхняя опорная вилка (upper support fork);  
3 – нижняя опорная вилка (lower support fork);  
7 – многодисковая муфта (multidisc clutch);  
16 – нажимной диск (pressure plate);  
17 – поводковая вилка (drive fork) 

Рисунок 1. Общий вид искусственного коленного сустава сбоку 
Figure 1. General view of artificial knee joint from the side 

 

 

1 – тормозное устройство (brake device);  
2 – верхняя опорная вилка (upper support fork);  
3 – нижняя опорная вилка (lower support fork);  
4 – корпус тормозного устройства (brake device body);  
5 – тормозящий валик (brake roller);  
6 – регулятор усилия торможения (braking force regulator);  
7 – многодисковая муфта (multidisc clutch);  
8 – водило (driver);  
9 – центральное колесо (central wheel);  
10 – зубчатые сателлиты (toothed satellites);  
11 – зубчатое колесо с наружным зацеплением  

(cogwheel with outer engagement);  
12 – поводок (driver);  
13 – грузовые пластины (load plates);  
14 – короткое плечо рычага (short arm of lever);  
15 – втулка нажимного устройства (hub of pressure device);  
16 – нажимной диск (pressure plate);  
17 – поводковая вилка (driving fork);  
18 – двуплечевой рычаг (double-arm lever) 

Рисунок 2. Разрез тормозного устройства коленного сустава 
Figure 2. A section of the knee braking device 

 

 

4 – корпус тормозного устройства (brake unit body);  
8 – водило (driver);  
9 – центральное колесо (central wheel);  
10 – зубчатые сателлиты (toothed satellites);  
11 – зубчатое колесо с наружным зацеплением  

 (toothed wheel with outer gear);  
13 – грузовые пластины (load plates);  
14 – короткое плечо рычага (short lever arm) 

Рисунок 3. Расположение полудисков в тормозном узле устройства в сжатом расторможенном положении 
Figure 3. Arrangement of half-discs in brake unit in compressed unbraked position 
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В результате применения данной разработки в 
процессе ходьбы обеспечивается блокировка сги-
бания–разгибания голени в протезе бедра при при-
ложении нагрузки в период от начала опоры и до 
завершающей фазы шага инвалида как взрослого, 
так и ребенка, за счёт изменения механизма фик-
сации коленного шарнира. 

 
Обсуждение 
На сегодняшний день создано множество кон-

струкций механических коленных модулей, отличие 
которых не только в конструкторском исполнении, 
но и в функциональности, а также наличии меха-
низма, обеспечивающего подкосоустойчивость. 
Существует понятие взаимодействия этих свойств 
между собой. Коленный модуль, снабжённый 
надёжной защитой от подгибания в момент опоры 
на протез, ограничивает функциональность самого 
коленного модуля при движении. 

Анализируя конструкции современных колен-
ных модулей протеза бедра, представленных из-
вестными изготовителями на сегодняшний день, 
можно выделить различные направления осу-
ществления функции подкосоустойчивости в ко-
ленных шарнирах протеза бедра. 

Известно множество конструкций для тормо-
жения в полицентрических коленных модулях, со-
держащих четыре оси, скреплённые между собой. 
При разгибании колена мгновенная ось смещается 
назад, что позволяет колену заблокироваться и 
обеспечить тем самым подкосоустойчивость при 
опоре на протез нижней конечности. При сгибании 
колена в фазе переноса уменьшается эффектив-
ная длина голени, это увеличивает зазор стопы над 
поверхностью, снижает риск спотыкания и даёт 
возможность преодолевать барьеры. Примером 
такой конструкции может служить коленный мо-
дуль Balance Knee OFM1 SE (Smart Edition) фирмы 
«Össur» и другие. 

Также популярны коленные модули, в которых 
автоматическое замыкание оси колена происходит 
под воздействием веса тела пользователя, когда 
он опирается на протез. Чтобы произошла блоки-
ровка, пациент должен опираться на ногу с вы-
прямленным до конца коленом. В фазе переноса 
искусственный коленный сустав может свободно 
вращаться, подгибаясь за счёт инерционных сил, 
что даёт требуемый подъём стопы над поверхно-
стью, например, 3R41 Ottobock и другие. 

Наличие отечественных коленных модулей на 
рынке протезно-ортопедических изделий обеспе-
чено выпуском этой продукции фирмами ОРТОС 
(Новосибирск) и Metiz. Есть некоторые попытки на 
отдельных предприятиях создать подобные 
устройства, но это единичные случаи. Например, 
как было заявлено, научно-производственная кор-
порация «Системы прецизионного приборострое-
ния» (НПК СПП, входит в Роскосмос) планирует по 
мере готовности производства изготавливать ко-
ленные модули «Актив-2» для отечественных про-
тезов нижних конечностей. 

Поскольку в настоящее время ограничена воз-
можность импорта продукции известных зарубеж-
ных производителей, как частные фирмы, так и 
государственные протезно-ортопедические пред-
приятия заинтересованы в разработке и производ-
стве отечественных протезно-ортопедических из-
делий, в том числе и искусственного коленного су-
става различных конструкций. 

 
Выводы 
Проведённое исследование позволило сфор-

мировать принцип построения конструкции колен-
ного модуля протеза бедра с оригинальным меха-
низмом обеспечения подкосоустойчивости в про-
тезе. 
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ПРОБЛЕМА ВЕРИФИКАЦИИ ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ НОВООБРАЗОВАНИЙ ЖЕЛУДКА 
В ХИРУРГИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ 

Д.А. Максимов, А.Н. Сергеев, А.М. Морозов, М.А. Беляк, Е.Н. Ноженко 

Тверской государственный медицинский университет, Тверь 
 

Резюме. Актуальность. Несмотря на многочисленные усилия, предпринятые в последние десятилетия, арсенал диагностики 
онкологических заболеваний всё ещё остается значительно ограниченным. Цель: проанализировать проблему дифференциаль-
ной диагностики ранней стадии злокачественных новообразований желудка и неонкологических заболеваний органов брюшной 
полости. Материалы и методы. В ходе работы были проанализированы актуальные литературные источники отечественных и 
зарубежных авторов по заданной теме. Результаты. Ранние стадии злокачественных новообразований желудка обычно проте-
кают бессимптомно или сопровождаются неспецифическими признаками, такими как диспепсия. Симптомы развития злокаче-
ственных опухолей желудка на ранней стадии могут быть неотличимы от симптомов доброкачественной диспепсии, в то время 
как наличие установленных «тревожных» симптомов может означать прогрессирующее неоперабельное заболевание. Однако 
доказательства, подтверждающие использование «тревожных» симптомов в качестве критериев отбора для эндоскопии, всё 
же остаются противоречивыми, поскольку присутствие «тревожных» симптомов в клинической картине не всегда ассоцииро-
вано с выявлением злокачественных новообразований, также стоит отметить и то, что общая распространённость данной симп-
томатики в популяции пациентов, страдающих диспепсическими расстройствами, высока, в то время как численность больных, 
имеющих в анамнезе онкологическое заболевание ЖКТ, относительно низкая. Заключение. Несмотря на прослеживаемую тен-
денцию снижения заболеваемости и смертности, злокачественные новообразования желудка остаются важной проблемой в 
структуре онкологических заболеваний. Многие из факторов риска остаются недостаточно изученными и должны быть пред-
метом дальнейших исследований для достижения более конкретных, целенаправленных профилактических мер. 

Ключевые слова: рак желудка, злокачественные новообразования, онкология, хирургия. 
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THE PROBLEM OF VERIFICATION OF MALIGNANT NEOPLASMS OF THE STOMACH  
IN SURGICAL PRACTICE 

D.A. Maksimov, A.N. Sergeev, A.M. Morozov, M.A. Belyak, E.N. Nozhenko 

Tver State Medical University, Tver 
 

Аbstract. Relevance. Despite numerous efforts made in recent decades, the arsenal of cancer diagnostics is still significantly limited. The 
purpose of study: to analyze the problem of differential diagnosis of early stage stomach cancer and non-oncological diseases of the 
abdominal cavity. Materials and methods. In the course of the work, current literary sources of domestic and foreign authors on a given 
topic were analyzed. Results. The early stages of malignant neoplasms of the stomach are usually asymptomatic or accompanied by 
nonspecific signs, such as dyspepsia. Symptoms of the development of malignant tumors of the stomach at an early stage may be 
indistinguishable from the symptoms of benign dyspepsia, while the presence of established "alarming" symptoms may mean a progres-
sive inoperable disease. However, the evidence supporting the use of "alarming" symptoms as selection criteria for endoscopy still remains 
contradictory, since the presence of "alarming" symptoms in the clinical picture is not always associated with the detection of malignant 
neoplasms, it is also worth noting that the overall prevalence of these symptoms in the population of patients suffering from dyspeptic 
disorders is high, while while the number of patients with a history of gastrointestinal cancer is relatively low. Conclusion. Despite the 
observed trend of decreasing morbidity and mortality, malignant neoplasms of the stomach remain an important part in the structure of 
oncological diseases. Many of the risk factors remain insufficiently studied and should be the subject of further research to achieve more 
specific, targeted preventive measures. 

Key words: stomach cancer, malignant neoplasms, oncology, surgery. 
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Актуальность 
На 2020 год, согласно онкологической базе 

данных GLOBOCAN, злокачественные новообразо-
вания желудка стали пятыми по распространенно-
сти из всех злокачественных опухолей в мире с 
примерно 1,1 миллионом новых случаев и явля-
ются четвертой по значимости причиной летальных 
исходов по подсчетам с примерно 800 000 смертей 
[1, 2]. Наибольшее число случаев (почти 820 000 но-
вых случаев и 580 000 смертей) было зарегистри-
ровано в Азии (в основном в Китае). А предполага-
емая пятилетняя выживаемость составляет менее 
20 % [2, 3]. 

Несмотря на многочисленные усилия, пред-
принятые в последние десятилетия, арсенал диа-
гностики онкологических заболеваний остается 
значительно ограниченным и в основном базиру-
ется на ранней установке специфических злокаче-
ственных новообразований, таких как рак предста-
тельной железы, с помощью исследования уровня 
маркера простат-специфического антигена (ПСА) 
или колоректального рака с помощью анализа кала 
на скрытую кровь [4, 5]. Однако использование ис-
ключительно всемирно известных онкомаркеров 
не было признано клинически полезным для скри-
нинга скрытых видов онкопатологий в общей попу-
ляции. Нет и также единого мнения в том, какой из 
онкомаркеров наиболее информативен в случае 
определения злокачественных новообразований 
желудка, поскольку существует множество ограни-
чений, которые связаны с дискриминационными 
уровнями онкомаркеров (cut off) [6]. 

Во многих случаях течение заболевания оста-
ется либо бессимптомным, либо ограничено появ-
лением неспецифических симптомов на ранних 
стадиях, по этой причине многие пациенты откла-
дывают посещение медицинских учреждений и не 
обращаются за медицинской помощью. Также зна-
чимыми проблемами являются низкая медицин-
ская грамотность больных, финансовая несостоя-
тельность, страх перед диагнозом и трудности в 
навигации в системе здравоохранения, а позднее 
выявление онкопатологии затрудняет лечение из-
за прогрессирования заболевания и метастазиро-
вания [7–9]. 

В некоторых случаях врачи также усугубляют 
проблему позднего выявления, не распознав важ-
ные признаки и не предприняв дальнейших шагов 
в отношении дифференциальной диагностики для 

исключения опухолевого поражения в качестве по-
тенциальной причины появления данных симпто-
мов у пациента. Несмотря на расширение про-
грамм раннего выявления, в особенности это каса-
ется развитых стран, такие программы обычно ос-
нованы на симптоматическом проявлении. Однако 
ранние симптомы рака могут быть неспецифич-
ными и не поддаваться верификации в соответ-
ствии со своей схожестью с другими заболевани-
ями, что способствует задержке диагностики и 
прогрессированию патологии [10]. 

Врачи, постоянно взаимодействуя с пациен-
тами и интерпретируя жалобы и представленные 
симптомы, зачастую становятся перед дилеммой 
связи интерпретированных симптомов с возмож-
ным развитием онкологического заболевания. Ве-
роятность раннего выявления оказывается выше 
для пациентов, проявляющих «тревожные» симп-
томы; однако менее половины недиагностирован-
ных онкологических больных предъявляют «тре-
вожные» симптомы на консультациях, ускоренное 
направление менее вероятно, когда симптомы не-
специфичны и у пациентов, относящихся к демо-
графической группе с низкой заболеваемостью 
[11, 12]. Случаи, когда у пациентов наблюдаются 
неясные симптомы и когда дальнейшее обследова-
ние не позволяет исключить возможность онкопа-
тологии, также встречаются в практике клиници-
стов, а некоторые потенциальные симптомы разви-
тия злокачественной опухоли распространены 
среди населения в целом [13, 14]. 

На выживаемость больных онкопатологией 
желудка влияют многие факторы, включая тип, 
стадию на момент постановки диагноза, возраст, 
пол, расовую принадлежность, общее состояние 
здоровья и образ жизни. Хотя уровень заболевае-
мости злокачественными новообразованиями же-
лудка снижается во многих странах, данная пато-
логия все еще остается одним из наиболее распро-
странённых и агрессивных видов. Поскольку ран-
няя стадия заболевания часто протекает бессимп-
томно или в виде малоспецифичных признаков,  
диагноз часто ставится на поздней стадии, харак-
теризующейся неутешительным прогнозом с  
5-летней выживаемостью менее 20–30 % в боль-
шинстве случаев [2, 15]. 
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Цель: проанализировать проблему диффе-
ренциальной диагностики ранней стадии злокаче-
ственных новообразований желудка и неонкологи-
ческих заболеваний органов брюшной полости. 

 
Материалы и методы 
В ходе работы были проанализированы акту-

альные литературные источники отечественных и 
зарубежных авторов, содержащие информацию об 
основных аспектах злокачественных новообразова-
ний желудка, симптоматики и дифференциальной 
диагностики. Поиск литературы производился за 
период с 2004 по 2022 годы и осуществлялся в та-
ких базах данных, как PubMed, elibrary, Cyberleninka. 

 
Результаты 
В отличие от Японии, где в результате про-

граммы скрининга 5-летняя выживаемость соста-
вила 90 %, в западных странах, несмотря на внед-
рение гастроскопии, задержки в постановке диа-
гноза по-прежнему являются распространенным 
явлением и влияют на своевременное установле-
ние стадии злокачественных новообразований же-
лудка, а также на исход лечения пациентов. В за-
падных странах, где программа скрининга невоз-
можна, диагностика рака желудка неизбежно ос-
новывается на симптомах, о которых сообщают па-
циенты. Таким образом, повышенная осведомлен-
ность пациентов о симптомах, а также правильная 
интерпретация их и быстрое направление на об-
следование могут сократить диагностическую за-
держку и улучшить выживаемость [16–18]. 

Ранние стадии онкопатологии желудка обычно 
протекают бессимптомно или сопровождаются не-
специфическими признаками, такими как диспеп-
сия. Поздние стадии могут сопровождаться посто-
янными болями в животе, синдромом раннего 
насыщения, снижением аппетита, анорексией, рво-
той, дисфагией. Изъязвленные опухоли могут вы-
зывать острые желудочно-кишечные кровотече-
ния, встречающиеся в структуре кровотечений пи-
щеварительного тракта в 9–11,5 % случаев [19–21]. 

Однако из наиболее часто рассматриваемых 
«тревожных» симптомов, опубликованные до сих 
пор данные последовательно идентифицировали 
дисфагию, потерю веса и пальпируемые новоооб-
разования брюшной полости как наиболее значи-
мые и независимые прогностические факторы при 
развитии злокачественных опухолей желудка [22]. 

Наиболее распространённой находкой при 
физикальном обследовании являются пальпируе-
мые новообразования, указывающие на более 
поздние стадии и прогрессирование заболевания. 
У пациента также могут быть выявлены признаки 
метастатического распространения опухоли лим-
фогенным путем: метастаз Вирхова (левая надклю-
чичная аденопатия), метастаз сестры Мэри Джо-
зеф (околопупочный лимфоузел) и ирландский ме-
тастаз (левый аксиллярный лимфоузел). Прямое 
метастазирование в брюшину может проявляться 
в виде метастаза Крукенберга (опухоль яичника), 
выступа Блюмера, асцита (карциноматоз брю-
шины) и гепатомегалии [23]. 

Паранеопластический синдром может вклю-
чать в себя дерматологические (диффузный себо-
рейный кератоз или черный акантоз), гематологиче-
ские (микроангиопатическая гемолитическая ане-
мия и гиперкоагуляционное состояние (синдром 
Труссо)), почечные (мембранозная нефропатия) и 
аутоиммунные (узелковый полиартериит) проявле-
ния – редкие клинические симптомы, которые не яв-
ляются специфичными для рака желудка [23]. 

Симптомы, проявляющиеся на ранней стадии, 
могут быть неотличимы от симптомов доброкаче-
ственной диспепсии, в то время как наличие уста-
новленных «тревожных» симптомов может озна-
чать прогрессирующее заболевание. Это пред-
ставляет собой дилемму с точки зрения определе-
ния критериев и приоритетов для исследования 
симптомов верхних отделов желудочно-кишечного 
тракта, особенно в системах здравоохранения, где 
потенциальный спрос на эндоскопию может пре-
вышать допустимый уровень [24, 25]. 

Диспепсические симптомы, а также «тревож-
ные» симптомы, которые обычно выявляют у паци-
ентов с более высоким риском развития диспепсии 
органного генеза, распространены не только у па-
циентов, консультирующихся у врача общей прак-
тики, но и в общей популяции [25]. Гастроэзофаге-
альная рефлюксная болезнь, язвенная болезнь же-
лудка и функциональная диспепсия являются 
наиболее частыми причинами диспепсических 
симптомов. Лишь в немногих случаях диспепсиче-
ские симптомы вызваны злокачественными ново-
образованиями ЖКТ [26–28]. 

В случае проведения обследования пациентам 
с диспепсическими симптомами, как правило, 
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назначается эндоскопия верхних отделов желу-
дочно-кишечного тракта. Однако эндоскопическое 
исследование является дорогостоящей процеду-
рой для пациента, и более чем в 50 % случаев ор-
ганическая причина появления симптомов может 
быть не найдена [29, 30]. В таком случае прово-
дится эмпирическое лечение, включающее в себя 
неинвазивные стратегии терапии, подавляющие 
симптоматику [31, 32]. 

Однако главной проблемой при применении 
эмпирических методов лечения диспепсии является 
возможность пропустить развитие злокачественной 
опухоли желудка или отсрочка в постановке диа-
гноза. Таким образом, очень важен точный отбор 
пациентов с более высоким риском развития онко-
логического заболевания, которые должны быть не-
медленно отправлены на дополнительное обследо-
вание. При наличии «тревожных» симптомов специ-
алисты рекомендуют проводить немедленную эндо-
скопию всем пациентам, поскольку данные симп-
томы чаще всего ассоциируются с развитием злока-
чественных новообразований верхних отделов же-
лудочно-кишечного тракта [33]. 

Доказательства, подтверждающие использова-
ние «тревожных» симптомов в качестве критерия от-
бора для эндоскопии, все же остаются противоречи-
выми, поскольку присутствие «тревожных» симпто-
мов в клинической картине не всегда ассоциировано 
с выявлением злокачественных новообразований, 
также стоит отметить и то, что общая распростра-
ненность данной симптоматики в популяции пациен-
тов, страдающих диспепсическими расстройствами, 
высока, в то время как численность больных, имею-
щих в анамнезе онкологическое заболевание ЖКТ, 
относительно низкая [33, 35]. 

Согласно исследованиям, в которых сообща-
ется о высокой распространенности «тревожных» 
симптомов при злокачественных новообразова-
ниях желудочно-кишечного тракта, у 90 % пациен-
тов, у которых было выявлено онкологическое за-
болевание ЖКТ с помощью эндоскопического ис-
следования, присутствовали «тревожные» симп-
томы [36, 37]. Однако такие данные являются ре-
троспективными, так как крупные проспективные 
когортные исследования дают менее значимые ре-
зультаты. Так, Meineche-Schmidt отмечает, что в 
большой выборке пациентов с диспепсическими 
симптомами, у большинства больных, у которых 

была выявлена онкопатология желудка или же пи-
щевода, отсутствовали «тревожные» симптомы, в 
то время как исследование, проведенное Lieber-
man, который изучил большую базу данных отчетов 
об эндоскопии, показало, что только у 56 % паци-
ентов со злокачественными новообразованиями 
желудка/пищевода присутствовали «тревожные» 
симптомы [38, 39]. 

Расхождение в результатах между различ-
ными исследованиями может быть объяснено тем 
фактом, что в ретроспективных исследованиях у 
пациентов, возможно, были более поздние стадии 
заболевания, которые реже протекали бессимп-
томно, или, что ретроспективный анализ, воз-
можно, переоценил распространенность тревож-
ных симптомов до проведения эндоскопии [40]. 

Роль каждого отдельного тревожного симп-
тома для прогнозирования рака у пациентов была 
также оценена Kapoor N. В данном исследовании, 
включавшем 1785 пациентов, направленных на 
срочную эндоскопию с подозрением на органиче-
ское заболевание, частота злокачественных ново-
образований желудочно-кишечного тракта и доб-
рокачественных органических заболеваний соста-
вила 3,8 и 12,8 % соответственно. Дисфагия и по-
теря веса были единственными симптомами, кото-
рые, как было установлено, представляют собой 
значимые прогностические факторы данной пато-
логии; возраст старше 55 лет также являлся пре-
диктором, но неосложненная диспепсия, незави-
симо от возраста, оказалась отрицательным при-
знаком. На основе этих данных авторы разрабо-
тали модель, в которой у пациентов с диспепсией 
дисфагия и потеря веса будут представлять собой 
критерии для выполнения эндоскопии в любом 
возрасте, в то время как возраст старше 55 лет бу-
дет представлять собой показание для немедлен-
ной эндоскопии только при наличии «тревожного» 
симптома [41]. 

Для улучшения диагностики злокачественных 
новообразований желудочно-кишечного тракта 
возраст считается важным фактором. С возрастом 
риск развития онкологического заболевания ЖКТ 
постепенно увеличивается, однако четкую границу 
определить на данный момент не представляется 
возможным. Хотя в подавляющем большинстве 
изученных популяций почти 90 % онкологических 
пациентов имеют возраст старше 50 лет, возраст-
ные данные также могут варьироваться [42]. 
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В настоящее время восприятие симптомов и 
причин обращения за консультацией или отказа от 
неё были более тщательно исследованы при функ-
циональных желудочно-кишечных расстройствах, 
чем при органических заболеваниях, и в несколь-
ких исследованиях интерпретация и анализ дис-
пепсических симптомов, по-видимому, были 
направлены больше на снижение эндоскопической 
нагрузки, чем на улучшение выявления злокаче-
ственных новообразований желудочно-кишечного 
тракта. Несколько исследований, в которых анали-
зировалось влияние задержки диагностики, а 
именно интервала от симптомов до постановки ди-
агноза, на выживаемость при раке желудка, пока-
зали неутешительные результаты [35, 40]. 

Предыдущие исследования среди населения, 
получающего первичную медицинскую помощь, по-
казали, что диагностические показатели специфи-
ческих «тревожных» симптомов довольно низки [30]. 

В отличие от более поздних стадий онкопато-
логии, которые зачастую обнаруживаются с помо-
щью эндоскопического исследования, ранние ста-
дии данного заболевания в основном проявляются 
в виде едва заметных изменений на поверхности 
слизистой оболочки. Чтобы не пропустить наличие 
злокачественной опухоли при исследовании, необ-
ходимо хорошо понимать характеристики ранней 
стадии заболевания, а также тщательно изучить 
результаты, полученные инструментальным мето-
дом диагностики. В то время как диагностика ос-
нована на исходных данных эндоскопии с исполь-
зованием белого света, применение эндоскопии с 
улучшенным изображением на основе красителей 
(хромоэндоскопия), аппаратной эндоскопии с улуч-
шенным изображением (узкоспектральная визуа-
лизация) и эндоскопической ультрасонографии 
способствует улучшению диагностических воз-
можностей. Однако данные методы применяются 
не во всех клинических случаях и отличаются отно-
сительной дороговизной [43]. 

Ещё одной проблемой становится различие в по-
нимании симптоматики у врачей и пациентов, у кото-
рых недавно было диагностировано злокачественное 
новообразование пищевода или желудка, что заклю-
чается в смысловой нагрузке ключевых терминов, та-
ких как изжога, рефлюкс и расстройство желудка, а 
также тем, как они проявляются. Полученные резуль-
таты подчеркивают важность изучения понимания 
симптомов и опыта работы с пациентами в первичной 

медико-санитарной помощи, чтобы избежать недопо-
нимания и отсроченной диагностики [44]. 

В то время как дисфагия считается «тревож-
ным» симптомом, требующим срочного направле-
ния при подозрении на развитие злокачественного 
новообразования, другие симптомы, сообщаемые 
врачу, оказывающего первичную медицинскую по-
мощь, могут быть похожи на желудочно-кишечные 
расстройства доброкачественного течения. 
Оценка симптомов клиницистом не всегда совпа-
дает с оценкой пациентов, таким образом непра-
вильное распределение симптомов по значимости 
может привести к тому, что до трети больных вы-
нуждены проходить несколько консультаций перед 
направлением к узкому специалисту [44]. 

В последние годы прогноз в отношении злока-
чественных новообразований желудка улучшился, 
по крайней мере, в восточных странах, где 5-летняя 
выживаемость составляет 50–60 %. Напротив, по-
казатели выживаемости в западных странах по-
прежнему остаются неутешительными и колеб-
лются от 8 до 26 %. Одной из основных причин этого 
несоответствия является эффективность программ 
скрининга в Японии, где высокая заболеваемость и 
осведомленность об этом заболевании, а также 
свободный доступ к эндоскопии привели к тому, что 
онкопатология обычно диагностируется у бессимп-
томных пациентов или у пациентов с незначитель-
ными диспепсическими симптомами. В Европе и за-
падных странах, где программа скрининга невоз-
можна, постановка диагноза неизменно ставится на 
основании симптомов [40, 45, 46]. 

 
Заключение 
Ранние стадии злокачественных новообразо-

ваний желудочно-кишечного тракта протекают 
бессимптомно и обычно диагностируются слу-
чайно у пациентов, проходящих эндоскопическое 
исследование вследствие появления диспепсиче-
ских симптомов, вторичных по отношению к доб-
рокачественным или функциональным состояниям. 

Несмотря на тенденции к снижению заболева-
емости и смертности, развитие злокачественных 
новообразований желудка остается важной про-
блемой в структуре онкологических заболеваний. 
Многие из факторов риска остаются недостаточно 
изученными и должны быть предметом дальнейших 
исследований для достижения более конкретных, 
целенаправленных профилактических мер. 



Вестник медицинского института «РЕАВИЗ». 2022. № 5  Клиническая медицина 

– 55 – 

Литература/References 
1 Sung H., Ferlay J., Siegel R.L., Laversanne M., Soerjomataram I., Jemal A., Bray F. Global Cancer Statistics 2020: GLOBOCAN 

Estimates of Incidence and Mortality Worldwide for 36 Cancers in 185 Countries. CA Cancer J Clin. 2021;71:209-249. 
2 Ilic M., Ilic I. Epidemiology of stomach cancer. World J Gastroenterol. 2022;28(12):1187-1203. https://doi.org/10.3748/wjg.v28.i12.1187 
3 Bray F., Ferlay J., Soerjomataram I., Siegel R.L., Torre L.A., Jemal A. Global cancer statistics 2018: GLOBOCAN estimates of incidence 

and mortality worldwide for 36 cancers in 185 countries. CA Cancer J Clin. 2018;68:394-424. 
4 Косарев Е.И., Нестеров С.Н., Ханалиев Б.В. Использование онкомаркеров в урологической практике: ПСА как наиболее 

часто используемый маркер в дифференциальной диагностике у онкоурологов. Вестник Национального медико-хирургиче-
ского центра им. Н.И. Пирогова. 2018;4:143-146. [Kosarev E.I., Nesterov S.N., Khanaliev B.V. The use of cancer markers in uro-
logical practice: PSA as the most frequently used marker in differential diagnosis in oncourologists. Bulletin of the National Medical 
and Surgical Center named after N.I. Pirogov. 2018;4:143-146. (In Russ)]. https://doi.org/10.25881/BPNMSC.2018.52.12.028 

5 Ахметжанов О.Т. Колоректальный рак (обзор литературы). Вестник Кыргызско-Российского Славянского университета. 
2017;10:16-20. [Akhmetzhanov O.T. Colorectal cancer (literature review). Bulletin of the Kyrgyz-Russian Slavic University. 2017;10:16-
20. (In Russ)]. 

6 Еремина Е.Ю. Значение сывороточных онкомаркеров в диагностике злокачественных опухолей органов пищеварительной 
системы. Медицинский алфавит. 2013;2:32-37. [Eremina E.Y. The value of serum cancer markers in the diagnosis of malignant 
tumors of the digestive system. Medical alphabet. 2013;2:32-37. (In Russ)]. 

7 Амлаев К.Р., Дахкильгова Х.Т. Грамотность в вопросах здоровья: понятие, классификация, методы оценки, меры по повы-
шению (научный обзор). Профилактическая и клиническая медицина. 2018;4(69):21-26. [Amlaev K.R., Dakhkilgova H.T. Literacy 
in health issues: concept, classification, assessment methods, improvement measures (scientific review). Preventive and clinical med-
icine. 2018;4(69):21-26. (In Russ)]. 

8 Ушкалова Е.А., Зырянов С.К., Гопиенко И.А. Экономические проблемы фармакотерапии онкологических заболеваний. Фар-
макоэкономика. Современная фармакоэкономика и фармакоэпидемиология. 2020;1:64-70. [Ushkalova E.A., Zyryanov S.K., 
Gopienko I.A. Economic problems of pharmacotherapy of oncological diseases. Pharmacoeconomics. Modern pharmacoeconomics 
and pharmacoepidemiology. 2020;1:64-70. (In Russ)]. https://doi.org/10.17749/2070-4909.2020.13.1.64-70 

9 Абакарова Э.Г., Хурцев К.В. Особенности психоэмоциональной устойчивости онкологических больных на разных этапах ле-
чения. Психиатрия, психотерапия и клиническая психология. 2020;4:708-715. [Abakarova E.G., Khurtsev K.V. Features of psy-
choemotional stability of cancer patients at different stages of treatment. Psychiatry, psychotherapy and clinical psychology. 
2020;4:708-715. (In Russ)]. https://doi.org/10.34883/PI.2020.11.4.004 

10 Tobore T.O. On the need for the development of a cancer early detection, diagnostic, prognosis, and treatment response system. 
Future Sci OA. 2019;6(2):FSO439. https://doi.org/10.2144/fsoa-2019-0028 

11 Holtedahl K. Challenges in early diagnosis of cancer: the fast track. Scand J Prim Health Care. 2020;38(3):251-252. 
https://doi.org/10.1080/02813432.2020.1794415 

12 Zhou Y., Mendonca S.C., Abel G.A., et al. Variation in ‘fast-track’ referrals for suspected cancer by patient characteristic and cancer 
diagnosis: evidence from 670 000 patients with cancers of 35 different sites. Br J Cancer. 2018;118(1):24–31. 

13 Scheel B.I., Holtedahl K. Symptoms, signs, and tests: the general practitioner’s comprehensive approach towards a cancer diagnosis. 
Scand J Prim Health Care. 2015;33(3):170–177. 

14 Solvang M., Elnegaard S., Jarbol D.E. Urological symptoms among 23,240 men in the general Danish population – concerns about 
symptoms, their persistence and influence on primary care contacts. Scand J Prim Health Care. 2018;36(3):227–236. 

15 Cormedi M.C.V., Katayama M.L.H., Guindalini R.S.C., Faraj S.F., Folgueira MAAK. Survival and prognosis of young adults with gastric 
cancer. Clinics (Sao Paulo). 2018;73(suppl 1):e651s. https://doi.org/10.6061/clinics/2018/e651s 

16 Pasechnikov V., Chukov S., Fedorov E., Kikuste I., Leja M. Gastric cancer: prevention, screening and early diagnosis. World J Gastro-
enterol. 2014;20(38):13842-62. https://doi.org/10.3748/wjg.v20.i38.13842 

17 Сороковикова Т.В., Морозов А.М., Жуков С.В. Роль неинвазивных методов исследования в современной клинической прак-
тике. Современные проблемы науки и образования. 2022;2:137. [Sorokovikova T.V., Morozov A.M., Zhukov S.V. The role of non-
invasive research methods in modern clinical practice. Modern problems of science and education. 2022;2:137. (In Russ)].  
https://doi.org/10.17513/spno.31502 

18 Сергеев А.Н., Морозов А.М., Чарыев Ю.О., Беляк М.А., Рыжова Т.С., Морозова А.Д., Хорак К.И., Беляк М.А. О возможности 
применения медицинской термографии в клинической практике. Профилактическая медицина. 2022;4:82-88. [Sergeev A.N., 
Morozov A.M., Charyev Yu.O., Belyak M.A., Ryzhova T.S., Morozova A.D., Horak K.I., Belyak M.A. On the possibility of using medical 
thermography in clinical practice. Preventive medicine. 2022;4:82-88. (In Russ)]. https://doi.org/10.17116/profmed20222504182 

19 Correa P. Gastric cancer: overview. Gastroenterol Clin North Am. 2013;42(2):211-7. https://doi.org/10.1016/j.gtc.2013.01.002 
20 Земляной В.П., Сигуа Б.В., Губков И.И. и др. Диагностика и лечение рака желудка, осложненного кровотечением. Вестник 

Северо-Западного государственного медицинского университета им. И.И. Мечникова. 2017;1:15-20. [Zemlyanoi V.P., Sigua 
B.V., Gudkov I.I. et al. Diagnosis and treatment of stomach cancer complicated by bleeding. Bulletin of the I.I. Mechnikov Northwestern 
State Medical University. 2017;1:15-20. (In Russ)]. 



Clinical medicine Bulletin of the Medical Institute “REAVIZ”. 2022. № 5 

– 56 – 

21 Елманов И.Е., Плеханов А.А., Климов А.В. Рак желудка. NovaInfo.Ru. 2021;126:120-122. [Elmanov I. E., Plekhanov A.A., Klimov 
A.V. Stomach cancer. NovaInfo.Ru. 2021;126:120-122. (In Russ)]. 

22 Moala AlHazmi R., Nasrallah Alfaraj D., Nasser AlNaimi S., Mohammed AlQahtani S., Hamed AlJuwayed M., Mohammed Zakriea H., 
Foula M.S. A Rare Presentation of Gastric Carcinoma With Gastric Perforation and Septic Shock. Cureus. 2021;13(10):e18657. 
https://doi.org/10.7759/cureus.18657 

23 Wanebo H.J., Kennedy B.J., Chmiel J., Steele G., Winchester D., Osteen R. Cancer of the stomach. A patient care study by the 
American College of Surgeons. Ann Surg. 1993;218(5):583-92. 

24 Olokoba A.B., Obateru O.A., Bojuwoye M.O., Ibrahim O.K., Olokoba L.B. That dyspepsia in the young could be cancer. Niger Med J. 
2013;54(2):143-5. https://doi.org/10.4103/0300-1652.110053 

25 Mbiine R., Nakanwagi C., Kituuka O. High rates of gastroesophageal cancers in patients with dyspepsia undergoing upper gastroin-
testinal endoscopy in Uganda. Endosc Int Open. 2021;9(7):E997-E1000. https://doi.org/10.1055/a-1480-7231 

26 Rahman M.M., Ghoshal U.C., Kibria M.G., Sultana N., Yusuf M.A., Nahar S., Ahmed F., Rowshon A., Hasan M. Functional Dyspepsia, 
Peptic Ulcer, and Helicobacter pylori Infection in a Rural Community of South Asia: An Endoscopy-Assisted Household Survey. Clin 
Transl Gastroenterol. 2021;12(4):e00334. https://doi.org/10.14309/ctg.0000000000000334 

27 Assefa B., Tadesse A., Abay Z., Abebe A., Tesfaye T., Tadesse M., Molla A. Peptic ulcer disease among dyspeptic patients at endos-
copy unit, University of Gondar hospital, Northwest Ethiopia. BMC Gastroenterol. 2022;22(1):164. https://doi.org/10.1186/s12876-
022-02245-6 

28 Шептулин А.А., Работягова Ю.С. Сочетание функциональной диспепсии и гастроэзофагеальной рефлюксной болезни: спор-
ные и нерешенные вопросы. Крымский терапевтический журнал. 2020; 2: 12-16. [Sheptulin A.A., Rabodyagova Yu.S. Combina-
tion of functional dyspepsia and gastroesophageal reflux disease: controversial and unresolved issues. Crimean Therapeutic Journal. 
2020;2:12-16. (In Russ)]. 

29 Ghoshal U.C., Singh R., Chang F.Y. et al. Epidemiology of uninvestigated and functional dyspepsia in Asia: Facts and fiction. J Neu-
rogastroenterol Motil. 2011;17(3):235-44. 

30 Manes G., Balzano A., Marone P., Lioniello M., Mosca S. Appropriateness and diagnostic yield of upper gastrointestinal endoscopy in 
an open-access endoscopy system: a prospective observational study based on the Maastricht guidelines. Aliment Pharmacol Ther. 
2002;16:105-110. 

31 Harmon R.C., Peura D.A. Evaluation and management of dyspepsia. Therap Adv Gastroenterol. 2010;3(2):87-98. 
https://doi.org/10.1177/1756283X09356590 

32 Black C.J., Houghton L.A., Ford A.C. Insights into the evaluation and management of dyspepsia: recent developments and new 
guidelines. Therap Adv Gastroenterol. 2018;11:1756284818805597. https://doi.org/10.1177/1756284818805597 

33 Odeghe E.A., Adeniyi O.F., Oyeleke G.K., Keshinro S.O. Use of alarm features in predicting significant endoscopic findings in Nigerian 
patients with dyspepsia. Pan Afr Med J. 2019;34:66. https://doi.org/10.11604/pamj.2019.34.66.18848 

34 Oustamanolakis P., Tack J. Dyspepsia: organic versus functional. J Clin Gastroenterol. 2012;46:175-190. https://doi.org/ 
10.1097/MCG.0b013e318241b335 

35 Shetty A., Balaraju G., Shetty S., Pai C.G. Diagnostic utility of alarm features in predicting malignancy in patients with dyspeptic 
symptoms. Indian J Gastroenterol. 2021;40(2):183-188. https://doi.org/10.1007/s12664-021-01155-x 

36 Fransen G.A., Janssen M.J., Muris J.W., Laheij R.J., Jansen J.B. Meta-analysis: the diagnostic value of alarm symptoms for upper 
gastrointestinal malignancy. Aliment Pharmacol Ther. 2004;20:1045-1052. 

37 Sundar N., Muraleedharan V., Pandit J., Green J.T., Crimmins R., Swift G.L. Does endoscopy diagnose early gastrointestinal cancer 
in patients with uncomplicated dyspepsia? Postgrad Med J. 2006;82:52-54. 

38 Meineche-Schmidt V., Jorgensen T. ‘Alarm symptoms’ in patients with dyspepsia: a three-year prospective study from general prac-
tice. Scand J Gastroenterol. 2002;37:999-1007. 

39 Lieberman D., Fennerty M.B., Morris C.D., Holub J., Eisen G., Sonnenberg A. Endoscopic evaluation of patients with dyspepsia: results 
from the national endoscopic data repository. Gastroenterology. 2004;127:1067-1075. 

40 Maconi G., Manes G., Porro G.B. Role of symptoms in diagnosis and outcome of gastric cancer. World J Gastroenterol. 
2008;14(8):1149-55. https://doi.org/10.3748/wjg.14.1149 

41 Kapoor N., Bassi A., Sturgess R., Bodger K. Predictive value of alarm features in a rapid access upper gastrointestinal cancer service. 
Gut. 2005;54:40-45. 

42 Цуканов В. В., Васютин А.В., Тонких Ю.Л. Современные аспекты профилактики рака желудка. Доктор.Ру. 2020;7:37-40. [Tsu-
kanov V.V., Vasyutin A.V., Tonkikh Yu.L. Modern aspects of stomach cancer prevention. 2020;7:37-40. (In Russ)]. 
https://doi.org/10.31550/1727-2378-2020-19-7-37-40 

43 Yada T., Yokoi C., Uemura N. The current state of diagnosis and treatment for early gastric cancer. Diagn Ther Endosc. 
2013;2013:241320. https://doi.org/10.1155/2013/241320 

44 Humphrys E., Walter F.M., Rubin G., Emery J.D., Johnson M., Richards A., Fitzgerald R.C., Viswanath Y.K., Burt J. Patient symptom 
experience prior to a diagnosis of oesophageal or gastric cancer: a multi-methods study. BJGP Open. 2020;4(1):bjgpopen20X101001. 
https://doi.org/10.3399/bjgpopen20X101001 



Вестник медицинского института «РЕАВИЗ». 2022. № 5  Клиническая медицина 

– 57 – 

45 Suh Y.S., Lee J., Woo H., Shin D., Kong S.H., Lee H.J., Shin A., Yang H.K. National cancer screening program for gastric cancer in 
Korea: Nationwide treatment benefit and cost. Cancer. 2020;126(9):1929-1939. https://doi.org/10.1002/cncr.32753 

46 Азимханова Г.К., Ибрагимова С.И. Частота встречаемости рака желудка среди мужчин. Theoretical & Applied Science. 2017; 
12(56): 205-208. [Azimkhanova G. K., Ibragimova S.I. The incidence of stomach cancer among men. Theoretical & Applied Science. 
2017;12(56):205-208. (In Russ)]/ https://doi.org/10.15863/TAS.2017.12.56.32 

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

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

Авторская справка 
Максимов Дмитрий 
Анатольевич 

ассистент кафедры общей хирургии, Тверской государственный медицинский университет, Тверь, Россия 
ORCID 0000-0001-5690-4277 
Вклад в статью 20 % – анализ проблематики, постановка задач исследования 

Сергеев Алексей  
Николаевич 

доктор медицинских наук, доцент, заведующий кафедрой общей хирургии, Тверской государственный 
медицинский университет, Тверь, Россия 
ORCID 0000-0002-9657-8063 
Вклад в статью 20 % – анализ данных литературы 

Морозов Артём  
Михайлович 

кандидат технических наук, доцент кафедры общей хирургии, Тверской государственный медицинский 
университет, Тверь, Россия 
ORCID 0000-0003-4213-5379, SPIN-код 6815-9332 
Вклад в статью 20 % – формирование исследовательской части, подготовка выводов 

Беляк Мария  
Александровна  

студентка 5 курса лечебного факультета, Тверской государственный медицинский университет, Тверь, 
Россия  
ORCID 0000-0001-6125-7676, SPIN-код 5449-65802 
Вклад в статью 20 % – анализ источников литературы, подготовка текста работы 

Ноженко Елизавета  
Николаевна 

студентка 5 курса педиатрического факультета, Тверской государственный медицинский университет, 
Тверь, Россия  
ORCID 0000-0001-8708-761X 
Вклад в статью 20 % – анализ источников литературы, подготовка текста работы 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Статья поступила 16.08.2022 
Одобрена после рецензирования 18.09.2022 
Принята в печать 26.09.2022 

Received August, 16th 2022 
Approwed after reviewing September, 18th 2022 
Accepted for publication September, 26th 2022 



Clinical medicine Bulletin of the Medical Institute “REAVIZ”. 2022. № 5 

– 58 – 

https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2022.5.CLIN.6 УДК 616.718.1-089.84 
 

ОБОСНОВАНИЕ СПОСОБА ПОЯСНИЧНО-ТАЗОВОЙ ФИКСАЦИИ  
ПРИ ВЕРТИКАЛЬНО НЕСТАБИЛЬНЫХ ПЕРЕЛОМАХ КРЕСТЦА 

Р.И. Закиров1, 2, И.Ф. Ахтямов1 

1Казанский государственный медицинский университет, Казань 
2Городская клиническая больница № 7, Казань 

 

Резюме. Актуальность. Согласно данным литературы и нашим собственным наблюдениям происходит рост числа пострадав-
ших молодого, трудоспособного возраста с тяжелыми повреждениями структур таза. Несмотря на многочисленные разработки 
и исследования в данной области, сохраняется высокая смертность и большой процент неудовлетворительных результатов 
лечения. В публикации отражены преимущества использования двусторонней пояснично-тазовой фиксации в лечении повре-
ждений креста. Представлен расчёт нагрузок, биомеханическое моделирование повреждений и смещающих факторов. Двусто-
ронняя пояснично-тазовая фиксация показала себя надежным методом, способным обеспечить качественную фиксацию пере-
лома на всех этапах лечения. Цель работы: обосновать и апробировать модифицированную пояснично-тазовую стабилизацию 
тазового кольца у пострадавших с вертикально нестабильными (C1-2-3 по Tile M.) переломами крестца. Материалы и методы. 
На основании лечения пострадавших с тяжелыми переломами крестца было доказано, что наилучший результат достигнут при 
двусторонней пояснично-тазовой стабилизации. Использование авторского варианта остеосинтеза (Патент РФ № 2684870 
«Способ фиксации при односторонних нестабильных переломах крестца») представлено на примере лечения множественной 
травмы таза, получен хороший клинический результат, купирована неврологическая симптоматика. Результаты. Пояснично-
подвздошный остеосинтез при вертикально нестабильных переломах крестца является оптимальным методом фиксации. Век-
тор распределения рычагов фиксатора соответствует смещающему усилию, что обеспечивает максимальную надежность син-
теза. Метод при необходимости создаёт условия декомпрессии корешков, препятствует раннему развитию артроза крестцово-
подвздошных суставов. Его использование позволяет сохранить или корригировать сагиттальный и фронтальный баланс по-
звоночника. Рекомендуется использование двусторонней 8-винтовой пояснично-подвздошной фиксации с установкой попереч-
ной стяжки, так как односторонняя фиксация или уменьшение количества фиксирующих элементов может приводить к расша-
тыванию фиксатора. Вывод. На основании биомеханического моделирования и результатов лечения пациентов с тяжелыми 
повреждениями заднего полукольца таза была доказана эффективность предложенного способа пояснично-тазовой фиксации. 

Ключевые слова: перелом крестца, перелом костей таза, пояснично-тазовая фиксация. 

Для цитирования: Закиров Р.И., Ахтямов И.Ф. Обоснование способа пояснично-тазовой фиксации при вертикально неста-
бильных переломах крестца. Вестник медицинского института «РЕАВИЗ». Реабилитация, Врач и Здоровье. 2022;12(5):58-65. 
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SUBSTANTATION OF THE METHOD OF LUMBO-PELVIC FIXATION  
IN VERICALLY UNSTABLE FRACTURES OF THE SACRUM 
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Abstract. Background. According to the literature and our own observations, there is an increase in the number of victims of young, able-
bodied age with severe injuries to the pelvic structures. Despite numerous developments and studies in this area, high mortality and a 
high percentage of unsatisfactory treatment results remain. The publication reflects the advantages of using bilateral lumbopelvic fixation 
in the treatment of injuries to the cross. Load calculation, biomechanical modeling of damages and displacing factors are presented. 
Bilateral lumbopelvic fixation has proven to be a reliable method capable of providing reliable fixation of the fracture at all stages of treat-
ment. Aim. To substantiate and test modified lumbopelvic stabilization of the pelvic ring in patients with vertically unstable (C1-2-3 accord-
ing to Tile M.) sacral fractures. Material and methods. Based on the treatment of 20 patients with severe sacral fractures, it was proved 
that the best result was achieved with bilateral lumbopelvic stabilization. The use of the author's version (RF Patent No. 2684870 "Method 
of fixation in unilateral unstable sacral fractures") of osteosynthesis is presented on the example of the treatment of multiple pelvic trauma, 
a good clinical result was obtained, and neurological symptoms were stopped. Results. Lumbar-iliac osteosynthesis for vertically unstable 
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sacral fractures is the optimal method of fixation. The distribution vector of the levers of the latch corresponds to the biasing force, which 
ensures maximum reliability of the synthesis. The method, if necessary, creates conditions for decompression of the roots, prevents the early 
development of arthrosis of the sacroiliac joints. Using it allows you to maintain or correct the sagittal and frontal balance of the spine. The 
use of bilateral 8-screw lumboiliac fixation with the installation of a transverse tie is recommended, since unilateral fixation or a decrease in the 
number of fixing elements can lead to loosening of the fixator. Conclusion. Based on biomechanical modeling and the results of treatment of 
patients with severe injuries of the posterior pelvic ring, the effectiveness of the proposed method of lumbopelvic fixation was proven. 

Key words: sacrum fractures, pelvic fractures, lumbo-pelvic fixation. 

Cite as: Zakirov R.I., Akhtyamov I.F. Substantation of the method of lumbo-pelvic fixation in verically unstable fractures of the sacrum. Bulletin 
of the Medical Institute “REAVIZ”. Rehabilitation, Doctor and Health. 2022;12(5):58-65. https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2022.5.CLIN.6 

 
Введение 
Травма таза является одной из сложнейших 

проблем в хирургии повреждений. Частота её со-
ставляет до 3 % от общего числа повреждений 
опорно-двигательного аппарата [1, 2]. Поврежде-
ние довольно часто встречается у лиц молодого, 
трудоспособного возраста и характеризуются вы-
сокой общей суммой баллов по шкале тяжести 
травмы ISS (от 25 до 48 баллов) [3]. Столь тяжёлые 
повреждения характеризуются высокой летально-
стью, особенно у пациентов с нестабильной гемо-
динамикой, вследствие быстрого обескровлива-
ния, сложности достижения гемостаза и наличия 
сопутствующих травм [4, 5]. 

На сегодняшний день главным принципом ле-
чения нестабильных переломов таза является ак-
тивная хирургическая тактика и ранний функцио-
нально-стабильный остеосинтез. Целью оператив-
ного лечения является устранение смещения фраг-
ментов и восстановление стабильности задних 
структур таза [6–9]. 

В остром периоде основной задачей является 
обеспечение ранней стабильной фиксации, по-
скольку это связано с уменьшением объёма крово-
потери, системных осложнений, продолжительно-
стью пребывания в стационаре и общим улучше-
нием выживаемости [10–12]. 

Нестабильные повреждения заднего полу-
кольца таза часто сопровождаются множествен-
ными повреждениями. Для лечения таких постра-
давших рекомендована стратегия «damage control 
surgery» и «damage-control orthopedics», основанная 
на поэтапном подходе хирургического лечения с 
начальной внешней фиксацией и с последующей 
отсроченной окончательной фиксацией [13–17]. 
Данная концепция входит в различные алгоритмы 
лечения тяжёлых травм, согласно которым стаби-
лизация нестабильных переломов таза произво-
дится в течение первого часа поступления постра-
давшего в стационар с использованием менее 

травматичных способов (различные способы 
наружной фиксации) [15, 18, 19]. Ранняя фиксация 
на реанимационном этапе позволяет активизиро-
вать пациентов без риска потери репозиции [20, 
21]. Кроме того, достигается значительный проти-
вошоковый эффект, что очень важно для пациен-
тов с нестабильными переломами таза, создаются 
условия для последующей постепенной малотрав-
матичной репозиции [22, 23]. 

Представленные в литературе материалы пока-
зывают, что степень тяжести состояния пациентов 
при травме заднего полукольца таза является пока-
зателем для выбора оперативного вмешательства и 
обуславливает сроки хирургического лечения [24, 
25]. Концепция хирургии травм тазового кольца по-
стоянно обновляется. Хирургический подход посте-
пенно изменился с традиционной открытой репози-
ции и внутренней фиксации на малоинвазивную 
внутреннюю фиксацию. Хотя существует консенсус 
о необходимости хирургического лечения неста-
бильных переломов заднего полукольца таза, оста-
ется разноречивость мнений, широкий разброс во 
взглядах у специалистов при выборе оптимальной 
тактики лечения пациентов на разных этапах оказа-
ния специализированной помощи [26, 27]. Поиск 
своевременных, адекватных решений, наиболее оп-
тимальных методов и средств стабилизации таза 
имеет первостепенное значение для положитель-
ного исхода и требует дальнейшего изучения [28]. 

 
Материалы и методы 
В клинике ГКБ № 7 г. Казани апробирована 

биомеханически модифицированная тактика пояс-
нично-тазовой фиксации при односторонних не-
стабильных переломах крестца методом, разрабо-
танным на базе кафедры травматологии и ортопе-
дии, хирургии экстремальных состояний Казан-
ского государственного медицинского универси-
тета. Проведённые биомеханические расчёты 
легли в основу разработки варианта фиксации при 
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односторонних нестабильных переломах крестца 
(Патент РФ № 2684870). 

 

Техника проведения  
оперативного вмешательства 
Производят срединный разрез кожи по проек-

ции остистых отростков поясничных и крестцовых 
позвонков на уровне LI-SIII, обнажают задние от-
делы позвонков, крестца и задние ости подвздош-
ных костей. Вводят по два транспедикулярных 
винта в тела двух поясничных позвонков с правой 
и левой стороны. Вводят по два транспедикуляр-
ных винта в задние ости подвздошных костей. На 
неповреждённой или несмещённой половине таза 
устанавливают изогнутую балку-опору на парах 
винтов с одноимённой стороны. Гайки на винтах 
блокируют в нейтральном положении (без напря-
жения и смещения). 

На головки транспедикулярных винтов с повре-
жденной стороны устанавливают предварительно 
изогнутую балку-опору, которую блокируют изна-
чально в винтах, установленных в тела поясничных 
позвонков с соответствующей стороны. При по-
мощи реклинирующих щипцов устраняют смещение 
и производят блокировку винтов, введённых в зад-
нюю ость подвздошной кости. Устанавливают попе-
речную штангу между изогнутыми балками- 
опорами. Рану зашивают наглухо, послойно. 

Предлагаемый способ фиксации может быть 
использован как в изолированном варианте, так и 
в сочетании с другими видами остеосинтеза. 

 

Клинический пример 
Пациент И. 35 лет, травма в результате паде-

ния с высоты. Доставлен в противошоковую палату 
ГАУЗ ГКБ № 7 г. Казани через 40 минут после 
травмы, выставлен DS: Множественная травма. 
Закрытые переломы тел S1, S2 позвонков, много-
оскольчатые переломы боковых масс крестца с 
обеих сторон со смещением. Закрытые переломы 
тела лонной кости, ветви седалищной кости справа 
со смещением. Закрытая травма грудной клетки. 
Закрытые переломы 6, 7, 8, 9 рёбер справа; 6, 7, 8, 
9, 10 рёбер слева без смещения. Закрытый ком-
прессионный, стабильный, неосложнённый пере-
лом тела 10-го грудного позвонка. Открытый мно-
гооскольчатый перелом дистального эпиметадиа-
физа большеберцовой кости, нижней трети мало-

берцовой кости правой голени со смещением, вы-
вихом стопы и большой зоной повреждения мягких 
тканей. Открытый многооскольчатый перелом пя-
точной кости, шейки таранной кости, ладьевидной 
кости левой стопы со смещением и большой зоной 
повреждения мягких тканей. Травматический шок 
2–3 степени (рис. 1). 

Начат комплекс противошоковых мер. В тече-
ние первого часа от поступления в рамках проти-
вошоковых мероприятий произведена стабилиза-
ция костей таза и правой голени в аппарате внеш-
ней фиксации. 

После окончательной стабилизации состояния 
пациента, на 14-е сутки после травмы произведено 
оперативное вмешательство в объёме: открытая 
репозиция крестца, сакротомия декомпрессия ко-
решков «конского хвоста», остеосинтез двумя ме-
таллическими пластинами. Двусторонняя пояс-
нично-тазовая фиксация (рис. 2). 

На следующие сутки после операции пациент 
самостоятельно сидит в постели. Вертикализация 
пациента на ноги отложена в связи с тяжелой трав-
мой нижних конечностей. 

На контрольной рентгенограмме костей таза с 
захватом поясничного отдела позвоночника в двух 
проекциях: сопоставление костных фрагментов 
удовлетворительное, фиксация достаточная. Соот-
ношение угла наклона крестца (PI) к поясничному 
лордозу правильное, фронтальный и сагиттальный 
баланс позвоночника сохранен (рис. 3). 

 

Обсуждение 
Стабилизация тазового кольца при его неста-

бильных переломах позволяет существенно умень-
шить летальность у пострадавших. В проведенном 
исследовании А.М. Файн и соавт. (2017) леталь-
ность у пациентов в первые сутки снизилась  
на 16 %, что послужило уменьшению общей ле-
тальности на 2,5 % [29]. 

Ранний остеосинтез таза с помощью аппара-
тов наружной фиксации или с помощью С-рамы 
уменьшает внутренний тазовый объём, снижает 
или останавливает кровотечение, создавая внутри-
тазовую тампонаду; уменьшает или устраняет бо-
левые раздражения. Однако использование С-рам 
при переломах крестца может привести к прогрес-
сированию неврологической симптоматики [30]. 
Кроме того, они обладают недостаточными репо-
зиционными возможностями [31].
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Рисунок 1. Состояние костных отломков до операции 
Figure 1. Condition of bone fragments before surgery 

 

 
 

Рисунок 2. Этапы операции 
Figure 2. Stages of the operation 

 

 
 

Рисунок 3. Послеоперационный контроль 
Figure 3. Postoperative control 
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Противопоказаниями к применению являются 
оскольчатые или трансфораминальные переломы 
крестца, переломы крыла подвздошной кости и пе-
реломы типа LC-травмы с боковой компрессией [32, 
33]. R.M. Sellei и соавт. (2013) предлагают при пере-
ломах заднего полукольца таза для обеспечения зад-
ней компрессии использовать бедренный дистрак-
тор в качестве компрессора или модифицировать 
переднюю рамку в конфигурацию X (X frame) [34]. 

Окончательный остеосинтез аппаратами 
наружной фиксации поддерживается не всеми спе-
циалистами. Авторы отмечают недостатки наруж-
ной фиксации: сложность правильной установки 
стержней, ограниченные возможности репозиции, 
трудности в обеспечении прочной стабилизации 
заднего комплекса таза, инфицирование места 
проведения винтов Шанца, спиц, неудобство для 
пациента, продолжительный срок лечения и значи-
тельное число осложнений [35, 36]. При нестабиль-
ных повреждениях таза отмечен высокий уровень 
вторичного смещения [37]. 

Представленные исследования демонстри-
руют, что при повреждениях таза стандартным 
способом лечения остаются открытая репозиция и 
внутренняя фиксация [38, 39]. Внутреннюю фикса-
цию с открытой репозицией осуществляют с помо-
щью различных вариантов нейтрализующих пла-
стин и винтов, чрескожных крестцово-подвздош-
ных винтов, предизогнутых и реконструктивных та-
зовых пластин, LC-DCP пластин и других конструк-
ций [40, 41]. Другой вариант – транс-подвздошный 
внутренний фиксатор (TIFI), основным показанием 
которого является односторонняя нестабильность 
таза, которая часто возникает при переломах  
C-типа [42]. У пациентов с переломами, поддающи-
мися минимально инвазивной внутренней фикса-
ции, может быть предпринята попытка ранней от-
крытой репозиции и внутренней фиксации (ORIF), 
включая установку подвздошно-крестцовых вин-
тов или пластины на симфиз [19]. 

В течение последних нескольких десятилетий 
разработаны различные варианты реконструктив-
ных методов фиксации переломов заднего полу-
кольца таза: компрессионной транссакральной или 
крестцово-подвздошной стяжкой, пластинами 
(крестцово-подвздошными, трансподвздошными), 
винтовая фиксация (илиосакральные винты и др.), 
пластино-винтовая фиксация, фиксация с помо-

щью стержня и винта [43–46]. Применяется транс-
подвздошная поперечная фиксация, пояснично- 
тазовая фиксация транспедикулярной системой 
(триангулярный остеосинтез). 

Сравнивая биомеханические характеристики 
различных подходов к лечению травмы заднего по-
лукольца таза Y. Lu и соавт. (2020) пришли к выводу, 
что лучшим методом внутренней фиксации является 
задний триангулярный остеосинтез (PTO – posterior 
triangular osteosynthesis). Метод объединяет в себе 
вертикальную и горизонтальную фиксацию, обеспе-
чивая высокую степень защиты от смещения повре-
жденной половины тазового кольца в вертикальном 
направлении. Авторы отметили, что лучшим мето-
дом внутренней фиксации при повреждениях зад-
него полукольца таза является модифицированный 
триангулярный остеосинтез, за которым следует 
винтовая фиксация S1 + S2, фиксация винтом S1 и 
фиксация пластиной [47]. 

А.К. Дулаев и соавт. (2017) сообщили, что для 
фиксации поврежденных задних структур таза ис-
пользовали малоинвазивную пояснично-тазовую 
фиксацию транспедикулярными винтами изолиро-
ванно или в комбинации с илиосакральными вин-
тами. Авторы отметили, что применение транспе-
дикулярных систем позволило получить хорошие 
анатомо-функциональные исходы лечения у по-
страдавших с вертикально-нестабильными повре-
ждениями тазового кольца [48]. 

 
Заключение 
Пояснично-подвздошный остеосинтез при 

вертикально нестабильных переломах крестца яв-
ляется оптимальным методом фиксации. Вектор 
распределения рычагов фиксатора соответствует 
смещающему усилию, что обеспечивает макси-
мальную надежность синтеза. Метод при необхо-
димости создаёт условия декомпрессии корешков, 
препятствует раннему развитию артроза крест-
цово-подвздошных суставов. Его использование 
позволяет сохранить или корригировать сагитталь-
ный и фронтальный баланс позвоночника. Реко-
мендуется использование двусторонней 8-винто-
вой пояснично-подвздошной фиксации с установ-
кой поперечной стяжки, так как односторонняя 
фиксация или уменьшение количества фиксирую-
щих элементов может приводить к расшатыванию 
фиксатора. 

 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/open-reduction-procedure
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КЛИНИКО-БИОХИМИЧЕСКИЙ СТАТУС ПАЦИЕНТОВ С ЯЗВЕННЫМ КОЛИТОМ 

Ю.А. Халитова, Ю.В. Мякишева, С.Е. Каторкин, П.С. Андреев, Д.С. Громова 

Самарский государственный медицинский университет, Самара 

 
Резюме. Воспалительные заболевания кишечника (ВЗК), включающие язвенный колит (ЯК) и болезнь Крона (БК), являются 
хроническими воспалительными состояниями желудочно-кишечного тракта, характеризующимися рецидивирующим и ремит-
тирующим течением. Цель – проанализировать клинические данные и наиболее значимые гематологические и биохимические 
показатели крови, используемые для диагностики у пациентов с язвенным колитом. Материалы и методы. В период с 2020 по 
2021 гг. обследовано 50 пациентов с диагнозом «язвенный колит», проживающих на территории Самарской области. Диагноз 
«язвенный колит» был подтвержден комбинациями клинических, радиологических, эндоскопических и гистопатологических кри-
териев, общепринятых для воспалительных заболеваний кишечника. Гематологический анализ крови проводили на автомати-
ческом гематологическом анализаторе Sysmex КХ-21N, Япония, биохимический анализ крови – на автоматическом биохимиче-
ском анализаторе Hitachi 902, Япония. Результаты. В биохимическом анализе крови ожидаемо наблюдается увеличение содер-
жания в крови С-реактивного белка у 64 % пациентов. У 40 % пациентов снижается концентрация общего белка и электролитов. 
Выявлено повышение уровня глюкозы у 44 % пациентов, в 10 % случаев понижение концентрации креатинина, отмечается 
увеличение активности АЛАТ и АСАТ в 6 и 4 % случаев соответственно. Пониженный уровень мочевины отмечается у 6 % паци-
ентов. Заключение. В результате исследования получены данные, необходимые для диагностики и мониторинга эффективности 
лечения язвенного колита. 

Ключевые слова: язвенный колит, воспалительные заболевания кишечника, биомаркеры, С-реактивный белок. 
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пациентов с язвенным колитом. Вестник медицинского института «РЕАВИЗ». Реабилитация, Врач и Здоровье. 2022;12(5):66-73. 
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CLINICAL AND BIOCHEMICAL STATUS OF PATIENTS WITH ULCERATIVE COLLITIS. 

Yu. A. Khalitova, Yu.V. Myakisheva, S.E. Katorkin, P.S. Andreev, D.S. Gromova 

Samara State Medical University, Samara 

 
Abstract. Inflammatory bowel disease (IBD), including ulcerative colitis (UC) and Crohn's disease (CD), are chronic inflammatory conditions 
of the gastrointestinal tract characterized by a relapsing and remitting course. Aim – to analyze clinical data and the most significant 
hematological and biochemical blood parameters used for diagnosis in patients with ulcerative colitis. Materials and methods. Between 
2020 and 2021 examined 50 patients with the diagnosis "Ulcerative colitis" living in the Samara region. The diagnosis of ulcerative colitis 
was confirmed by a combination of clinical, radiological, endoscopic, and histopathological criteria generally accepted for inflammatory 
bowel diseases. A hematological blood test was performed on an automatic hematological analyzer Sysmex KX-21N, Japan, and a bio-
chemical blood test was performed on an automatic biochemical analyzer Hitachi 902, Japan. Results. In the biochemical analysis of 
blood, an increase in the content of C-reactive protein in the blood is expected in 64% of patients. In 40% of patients, the concentration 
of total protein and electrolytes decreases. An increase in glucose levels was revealed in 44% of patients, in 10% of cases, a decrease in 
creatinine concentration, an increase in the activity of ALAT and ASAT was noted in 6 and 4% of cases, respectively. Reduced urea levels 
are noted in 6% of patients. Conclusion. As a result of the study, the data necessary for the diagnosis and monitoring of the effectiveness 
of the treatment of ulcerative colitis were obtained. 
Key words: ulcerative colitis, inflammatory bowel disease, bio-markers, c-reactive protein. 
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Введение 
Воспалительные заболевания кишечника 

(ВЗК), включающие язвенный колит (ЯК) и болезнь 
Крона (БК), являются хроническими воспалитель-
ными состояниями желудочно-кишечного тракта, 
характеризующимися рецидивирующим и ремитти-
рующим течением. Данные нозологии в некоторой 
степени сходны, имеют общие симптомы и приво-
дят к расстройствам пищеварения [1]. Однако на 
сегодняшний день на фоне роста заболеваемости 
лиц трудоспособного возраста этиология ВЗК 
остается мало изученной. По данным различных 
исследований она включает в себя сложное взаи-
модействие между генетическими, экологиче-
скими, микробными факторами и иммунными реак-
циями [2]. 

Диагноз ВЗК основан на сочетании клиниче-
ских симптомов с особенностями, обнаруженными 
при эндоскопических и радиологических исследо-
ваниях, которые играют важную роль в диагно-
стике и оценке степени тяжести ВЗК [3]. Однако ин-
вазивность процедуры связана со значительным 
риском и не позволяет оценить состояние всего 
желудочно-кишечного тракта. Открытие биомарке-
ров значительно улучшило возможность диагно-
стировать заболевание, назначать необходимые 
методы лечения ВЗК, а также прогнозировать ис-
ход. Использование биомаркеров для диагностики 
ВЗК является постоянно расширяющейся обла-
стью исследования. 

Клинические и биохимические анализы крови 
являются частью первоначального скрининга при 
подозрении на ВЗК и важным составляющим дина-
мического наблюдения. Зачастую в клиническом 
анализе крови при ВЗК наблюдается нейтрофиль-
ный лейкоцитоз, увеличение СОЭ, снижение кон-
центрации гемоглобина [4]. 

В зависимости от длительности течения язвен-
ного колита, локализации воспалительного про-
цесса, степени тяжести заболевания у пациентов 
отмечается увеличение количества тромбоцитов. 
Установлено, что чем больше площадь поражения 
стенки кишки, тем выше содержание тромбоцитов 
и СОЭ [5, 6]. 

В биохимическом анализе крови при ВЗК, как 
правило, отмечается гипергаммаглобулинемия, ги-
поальбуминемия, диспротеинемия, повышение 
уровня фибриногена. Также оценивают активность 
печеночных ферментов, мочевины, креатинина, 

концентрацию электролитов. При выраженном 
обезвоживании возможно нарушение кислотно-
щелочного баланса, электролитного обмена [7]. 

Проведение лабораторных исследований и со-
отнесение их результатов с клиническими данными 
имеет хорошую диагностическую значимость, од-
нако в настоящее время более актуальным явля-
ется использование биомаркеров не только с це-
лью постановки диагноза, но более с целью про-
гноза заболевания и контроля эффективности ле-
чения. В литературе имеются немногочисленные 
сведения о диагностической ценности гематологи-
ческих и биохимических показателей при ВЗК. По-
казано, что по сравнению с уровнем СРБ, значения 
СОЭ достигают пика позже и снижаются медлен-
нее. СРБ может быть более полезным в первые  
24 часа с момента начала/обострения болезни, в то 
время как СОЭ лучше отражает степень активно-
сти заболевания или реакцию на лечение после 
первых 24 часов после начала [8]. В этом плане изу-
чение лабораторных биомаркеров является акту-
альным, а также необходимым для оценки активно-
сти, тяжести заболевания, дифференциального 
диагноза, прогноза и выбора метода лечения. 

 
Цель исследования: проанализировать кли-

нические данные и наиболее значимые гематологи-
ческие и биохимические показатели крови, исполь-
зуемые для диагностики у пациентов с язвенным 
колитом. 

 
Материалы и методы 
В период с 2020 по 2021 гг. обследовано  

50 пациентов с диагнозом «Язвенный колит», про-
живающих на территории Самарской области. 
Контрольную группу составили 50 клинически здо-
ровых лиц в возрасте от 18 до 40 лет, у которых 
отсутствовала данная патология, острые и хрони-
ческие заболевания в стадии обострения. 

Исследование проводили на базе кафедры об-
щей и молекулярной биологии ФГБОУ ВО СамГМУ 
и колопроктологического отделения клиники гос-
питальной хирургии Клиник СамГМУ. Диагноз ЯК 
был подтверждён комбинациями клинических, ра-
диологических, эндоскопических и гистопатологи-
ческих критериев, общепринятых для ВЗК. 

Все пациенты на момент обследования подпи-
сали добровольное информированное согласие. 
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Исследование одобрено локальным этическим ко-
митетом ФГБОУ ВО СамГМУ (заключение № 202 от 
09.10.2019). 

При отборе пациентов с язвенным колитом ис-
пользовали следующие критерии включения: нали-
чие язвенного колита, подтвержденное лаборатор-
ными, клиническими методами диагностики, в том 
числе гистологическим исследованием биоптатов; 
отсутствие сопутствующих заболеваний, препят-
ствующих проведению обследования; возраст па-
циентов от 16 до 80 лет; пациенты обоих полов; от-
сутствие антицитокиновой терапии; подписанное 
информированное согласие на участие в исследо-
вании. 

Критериями исключения являлись: неподтвер-
ждённый диагноз; возраст менее 16 лет или более 
80 лет; наличие системных аутоиммунных заболева-
ний; наличие тяжёлой сопутствующей патологии (ту-
беркулёз, вирусный гепатит В, С, D, ВИЧ-инфекция, 
и другие); наличие злокачественных опухолей любой 
локализации в настоящее время; проведение хи-
мико-лучевой терапии; прием пациентами селектив-
ных иммунодепрессантов; отягощенный наслед-
ственный анамнез; наличие психической патологии 
в анамнезе, препятствующей участию пациента в 
исследовании; беременность, кормление грудью; 
несоблюдение клинических назначений; отказ паци-
ента от дальнейшего участия в исследовании, со-
трудничества с оператором исследования. 

Для оценки клинического статуса проводили 
оценку данных анамнеза, осмотра, эндоскопиче-
ского исследования. Всем пациентам проводилось 
определение общих и биохимических показателей 
в крови. Взятие крови у пациента для исследова-
ний проводилось утром, натощак из вены, после 
12-часового ночного голодания. Для гематологиче-
ских исследований венозная кровь заготавливалась 
с помощью вакуумных систем «Vacutainer» в отдель-
ную пробирку, цветовая кодировка пробирки – фи-
олетовая для общего анализа крови, красная – для 
биохимического исследования крови. 

Гематологический анализ крови проводили на 
автоматическом гематологическом анализаторе 
Sysmex КХ-21N, Япония. Определяли: количество 
эритроцитов, лейкоцитов, тромбоцитов, содержа-
ние гемоглобина. Скорость оседания эритроцитов 
(СОЭ) определяли по методу Панченкова. 

Биохимический анализ крови проводили на ав-
томатическом биохимическом анализаторе Hitachi 

902, Япония. Определяли концентрацию общего 
белка, белковых фракций, мочевины, креатинина, 
глюкозы, С-реактивного белка, активность АЛАТ, 
АСАТ. 

Статистическая обработка данных проводи-
лась с использованием статистического пакета 
IBMS PSS Advanced Statistics 24.0 № 5725-А54, ли-
цензия: Z125-3301-14. Рассчитывали средние зна-
чения и ошибку средней (М ± m), статистическую 
значимость различий принимали равной р < 0,05. 

 
Результаты исследования 
Как видно из представленных в таблице 1 дан-

ных, в исследование включено 50 пациентов, сред-
ний возраст которых составил 37,6 ± 18,6 года. Со-
отношение мужчин и женщин – 60 к 40 %. Наиболь-
ший процент пациентов (34 %) приходился на воз-
раст 31–40 лет, что соответствует данным литера-
туры. 

При анализе данных было выявлено, что в  
32 % случаев длительность заболевания состав-
ляла менее 6 месяцев, в 24 % случаев – 5–10 лет, в 
18 % –1–5 лет, в 14 % случаев – более 10 лет,  
в 12 % – от 6 месяцев до 1 года (табл. 2). 

Классификация и степень ЯК пациентов были 
установлены с использованием Монреальской 
классификации (табл. 3) [9]. 

У большинства пациентов с ЯК в 38 % случаев 
было отмечено левостороннее поражение толстой 
кишки, у 34 % пациентов – тотальное поражение и 
у 28 % – поражение ограничено прямой кишкой. 

Тяжесть атаки пациентов с ЯК определена со-
гласно критериям Truelove-Witts (табл. 4) [10]. 

Как видно их приведенных данных у пациентов 
с язвенным колитом в 50 % случаев наблюдалась 
среднетяжёлая степень атаки, у 30 % – тяжёлая, у 
20 % – легкая степень тяжести. 

Среди первых симптомов, с которыми обрати-
лись пациенты, были кровотечение и диарея (в 60 % 
случаев), потеря веса (у 18 % пациентов), диарея и 
потеря веса (в 8 % случаев), кровотечение (у 8 % 
пациентов), диарея и боль в животе (в 4 % случаев), 
боль в животе (у 2 % обследуемых) (табл. 5). 

Также у пациентов были отмечены сопутству-
ющие заболевания: пищеварительной системы –  
у 50 % пациентов, сердечно-сосудистой системы 
(ИБС, ГБ) – у 30 % пациентов, сахарный диабет –  
у 20 % пациентов, анемии различного генеза –  
у 10 % пациентов. 
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При оценке параметров общего анализа крови 
у пациентов с язвенным колитом отмечается сни-
жение количества эритроцитов в 54 % случаев и 
гемоглобина у 60 % пациентов (табл. 6). Наблюда-
ется лейкоцитоз в 60 % случаев и тромбоцитоз в 

50 % случаев, повышенный уровень СОЭ у 62 % па-
циентов, что говорит об активации воспалитель-
ного процесса. Количество тромбоцитов повыша-
лось при увеличении площади поражения кишки 
воспалительным процессом (50 %). 

 
Таблица 1. Распределение пациентов по полу и возрасту 
Table 1. Distribution of patients by sex and age 

Пол/Возраст 21–30 31–40 41–50 51–60 61–70 Всего (%) 
Мужчины 6 10 5 5 4 30 (60 %) 
Женщины 3 7 4 3 3 20 (40 %) 
Всего (%) 9 (18 %) 17 (34 %) 9 (18 %) 8 (16 %) 7 (14 %) 50 (100 %) 

 
Таблица 2. Длительность заболевания 
Table 2. Duration of disease 

Длительность Количество пациентов % 
Менее 6 месяцев 16 32 
От 6 месяцев до 1 года 6 12 
1–5 лет 9 18 
5–10 лет 12 24 
Более 10 лет 7 14 
Всего 50 100 

 
Таблица 3. Частота поражения отделов кишки у пациентов ЯК 
Table 3. Frequency of part of the colon affected in UC patients 

Протяженность процесса Количество пациентов % 
Проктит 14 28 
Левостороннее 19 38 
Тотальное 17 34 
Всего (%) 50 100 

 
Таблица 4. Тяжесть атаки ЯК согласно критериям Truelove-Witts 
Table 4. Severity of UC attack according to Truelove-Witts criteria 

Тяжесть атаки Количество пациентов % 
Легкая 10 20 
Среднетяжелая 25 50 
Тяжелая 15 30 

 
Таблица 5. Первые симптомы пациентов с ЯК 
Table 5. Initial symptoms of UC patients 

Основные симптомы Количество пациентов с ЯК % 
Кровотечение/диарея 30 60 
Потеря веса 9 18 
Диарея/потеря веса 4 8 
Кровотечение 4 8 
Диарея/боль в животе 2 4 
Боль в животе 1 2 
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Таблица 6. Параметры общего анализа крови у пациентов с язвенным колитом 
Table 6. Parameters of the general blood count in patients with ulcerative colitis 

Показатели Контрольная группа 
(клинически  

здоровые лица) 

Пациенты с ВЗК 
Норма n (%) Пониженный уровень 

n (%) 
Повышенный уровень 

n (%) 
Лейкоциты, 10*9/л 5,9 ± 1,2 7,1 ± 1,4 (30 %) 3,1 ± 0,63 (10 %) 15,86 ± 2,45 (60 %) 
Эритроциты, 10*12/л 4,6 ± 0,43 4,85 ± 0,43 (36 %) 3,26 ± 0,38 (54 %) 6,28 ± 0,48 (10 %) 
Тромбоциты, 10*9/л 238,2 ± 52,4 274,1 ± 65,2 (44 %) 111,6 ± 10,4 (6 %) 488,8 ± 45,9 (50 %) 
Гемоглобин, г/л 140,2 ± 9,9 142 ± 9,8 (38 %) 76,3 ± 14,2 (60 %) 180 (2 %) 
СОЭ, мм/ч 7,6 ± 5,4 15,3 ± 8,1 (32 %) 0,05 ± 0,55 (6 %) 40,8 ±  6,8 (62 %) 

 
Выраженный лейкоцитоз у пациентов с ЯК по 

сравнению с обследуемыми контрольной группы 
обусловлен, очевидно, острофазовой реакцией 
воспаления, а также влиянием препаратов, исполь-
зуемых для терапии ВЗК. По данным литературы 
сочетание увеличения количества лейкоцитов, 
тромбоцитов, альбумина в крови, скорости оседа-
ния эритроцитов, является лучшим прогностиче-
ским тестом для выявления легких, средних, тяже-
лых клинических форм ЯК при постановке диа-
гноза [11]. 

В результате проведенных исследований 
определено снижение количества эритроцитов в 
11 раз, гемоглобина в 37 раз, что обусловлено 
наличием анемии, которая по данным некоторых 
авторов отмечается более чем у половины пациен-
тов с язвенным колитом [12]. 

СОЭ по данным нашего исследования увели-
чивается практически в 1,5 раза. Как известно, 
данный параметр изменяется в зависимости от 
концентрации белка плазмы и значения гемато-
крита и при ВЗК обеспечивает простую и быструю 
оценку изменений белка плазмы острой фазы от-
вета [13]. 

Тромбоциты также играют активную роль в 
воспалительных процессах. Высокое число тром-
боцитов хорошо коррелирует с тяжестью заболе-
вания и, что интересно, может сохраняться даже 
после резекции кишки у пациентов с ВЗК. В нашем 
исследовании количество тромбоцитов на 35 % 
выше в сравнении с контрольной группой, что со-
ответствует данным литературы [14]. Таким обра-
зом, при анализе гематологических показателей 
выявлены изменения, характерные для ВЗК. Од-
нако в ряде случаев у пациентов с ЯК лёгкой и 
средней степени тяжести наблюдаются уровни по-
казателей, соответствующие норме. Количество 
лейкоцитов у 30 %, эритроцитов у 36 %, тромбоци-
тов у 44 %, концентрация гемоглобина у 38 %, СОЭ 

у 32 % находились в пределах референтных вели-
чин и не отличались от показателей контрольной 
группы, что свидетельствует о необходимости ис-
пользования иных методов оценки состояния паци-
ента с прогностической целью. 

В биохимическом анализе крови ожидаемо 
наблюдается увеличение содержания в крови  
С-реактивного белка у 64 % пациентов. У 40 % па-
циентов снижается концентрация общего белка и 
электролитов (табл. 7). Кроме того, выявлено повы-
шение уровня глюкозы у 44 % пациентов, в 10 % 
случаев понижение концентрации креатинина, от-
мечается увеличение активности АЛАТ и АСАТ в 6 
и 4 % случаев соответственно. Пониженный уро-
вень мочевины отмечается у 6 % пациентов. 

У пациентов с ЯК по сравнению с клинически 
здоровыми лицами выявлено снижение концентра-
ции общего белка в крови на 25 %, свидетельству-
ющее об увеличении интенсивности процессов ка-
таболизма над анаболическими процессами, что 
сопровождается в ряде случаев незначительным 
повышением активности трансаминаз и концентра-
ции мочевины. Данные проявления являются след-
ствием острого воспалительного процесса, а 
также могут возникать при нарушениях пищевого 
режима и мальабсорбции, что при наличии ЯК мо-
жет сопровождать заболевание, усиливая его тя-
жесть и снижая эффективность терапии [15]. 

Уровень глюкозы у пациентов с ЯК выше на  
6 % по сравнению с контрольной группой, что сви-
детельствует о нарушении углеводного обмена, 
возможно обусловленного наличием сопутствую-
щего заболевания либо применением кортикосте-
роидов в лечении ЯК. Диабет и гипергликемия 
представляют собой соответствующие факторы 
риска послеоперационных осложнений при язвен-
ном колите.  
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Таблица 7. Параметры биохимического анализа крови у пациентов с ЯК 
Table 7. Parameters of biochemical blood tests in UC patients 

Показатели Контрольная группа  
(клинически здоровые лица) 

Пациенты с ВЗК 
Норма  
n (%) 

Пониженный  
уровень n (%) 

Повышенный  
уровень n (%) 

Белок общий, г/л 74,29 ± 6,6 71,1 ± 8,4 (58 %) 51,7 ± 5,3 (40 %) 90 (2 %) 
Глюкоза, ммоль/л 4,73 ± 0,72 5,1 ± 0,5 (56 %) 0 7,38 ± 1,17 (44 %) 
Мочевина, ммоль/л 5,6 ± 0,1 92 % 6 % 2 % 
Креатинин, мкмоль/л 77 ± 0,2 90 % 10 % 0 
АлАТ, Е/л 24,5 ± 0,4 94 % 0 6 % 
АсАТ, Е/л 21,7 ± 0,3 96 % 0 4 % 
Натрий, ммоль/л 141,66 ± 5,56 138,98 ± 4,4 (60 %) 119 ± 5,82 (38 %) 157 (2 %) 
Калий, ммоль/л 4,3 ± 0,6 3,93 ± 0,33 62 %) 2,8 ± 0,43 (34 %) 7,2 ± 2,13 (4 %) 
Хлориды, ммоль/л 102,2 ± 3,95 98,6 ± 3,18 (58 %) 78,3 ± 8,28 (40 %) 112 (2 %) 
С-реактивный белок, мг/л 1,76 ± 1,14 3,61 ± 1,22 (36 %) 0 41,5 ± 10,74 (64 %) 

 
Применение кортикостероидов, в свою оче-

редь, может сопровождаться возникновением не-
переносимости глюкозы и диабета, затруднённым 
контролем уровня глюкозы и другими осложнени-
ями у больных сахарным диабетом [16]. 

У пациентов с ЯК выявлен высокий уровень 
СРБ. Известно, что СРБ вырабатывается в основ-
ном в гепатоцитах в ответ на раздражители острой 
фазы, такие как воспаление. Его выработка обу-
словлена циркулирующими цитокинами интерлей-
кин-6 (IL-6), IL-1β и фактором некроза опухоли α 

(TNF-α), происходящими в воспаленных тканях [17]. 
В литературе приводятся сведения о взаимо-

связи между повышением СРБ у пациентов с ВЗК 
и клинической активностью заболевания, эндоско-
пическими показателями, гистологическими при-
знаками воспаления и другими биомаркерами. По-
вышение СРБ в контексте клинической активности 
дает возможность клиницистам прогнозировать 
развитие и исход заболевания [18]. По данным дру-
гих исследований не во всех случаях ЯК у пациен-
тов наблюдается повышенный уровень СРБ, и, оче-
видно, является индикатором лишь при тяжёлых 
состояниях [8]. 

В нашем исследовании уровень СРБ в крови 
по сравнению со значениями в контрольной группе 
был выше на 93 %, однако его повышение наблю-
далось лишь у 64 % пациентов с ЯК. 

В результате проведённого исследования вы-
явлено снижение концентрации электролитов в 
крови обследуемых: калия на 21 %, хлоридов на  
12 %, натрия на 6 %. Вызванное воспалением сни-
жение функции и/или экспрессии основных транс-

портеров и Na/K-каналов и хлорида серьезно нару-
шает гидроэлектролитический баланс, что приво-
дит к диарее, которая является основной жалобой 
у более половины пациентов, принявших участие в 
нашем исследовании [19]. Как резюмируется и в 
других источниках литературы, достаточно доказа-
тельств указывает на то, что дефекты абсорбцион-
ного транспорта ионов, сопровождающиеся барь-
ерной дисрегуляцией в кишке, являются основ-
ными причинами диареи [20]. 

Следовательно, при анализе результатов био-
химического исследования выявлено, что в боль-
шей части изменения коснулись параметров белко-
вого и электролитного обменов и показателей, от-
ражающих степень воспалительного процесса. 

 
Заключение 
Таким образом, в результате проведённого 

определения показателей общего и биохимиче-
ского анализа крови у пациентов с язвенным коли-
том выявлено повышение количества лейкоцитов, 
снижение количества эритроцитов, концентрации 
гемоглобина и повышение количества тромбоци-
тов и СОЭ, а также снижение уровня общего белка, 
электролитов, повышение уровня глюкозы и 
уровня СРБ. При соотнесении полученных данных 
с клинической картиной заболевания определено 
отсутствие изменений гематологических и биохи-
мических параметров в крови ряда пациентов с 
установленным диагнозом «язвенный колит» лёг-
кой и среднетяжёлой степени тяжести. 

Учитывая, что своевременная и точная диагно-
стика воспалительных заболеваний кишечника, а 
также определение активности патологического 
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процесса, стратификация риска и прогнозирова-
ние ответа на терапию по-прежнему опираются на 
междисциплинарный подход, основанный на кли-
ническом, лабораторном, эндоскопическом и ги-
стологическом исследованиях. Полученные ре-

зультаты диктуют необходимость расширения диа-
гностической панели для данного заболевания, 
включения других биомаркеров воспаления с це-
лью разработки более чётких критериев диффе-
ренциальной диагностики патологии, а также про-
гноза эффективности лечения язвенного колита. 
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THE ROLE OF KRAS AND NRAS MUTATION DETECTION IN DETERMINING  
THE THERAPY STRATEGY FOR COLORECTAL CANCER 

A.N. Toropovskii1, A.G. Nikitin2, D.A. Viktorov2, A.V. Solovyev2, R.M. Khuzina2, O.N. Pavlova2, 3 

1"SG" LTD, Ulyanоvsk 
2"TestGen" LTD, Ulyanоvsk 

3Samara State Medical University, Samara  

 
Abstract. Colorectal cancer is one of the most frequently diagnosed malignant tumors in men and women, which is a highly heterogene-
ous group of neoplasms consisting of subclasses with different molecular and clinical characteristics, and, as a consequence, patients 
with different types of tumors require different treatment protocols. Among the predictive factors of treatment response in patients with 
metastatic colorectal cancer, the most studied are the genes of the RAS family (KRAS, NRAS). Determination of RAS status is the first 
step in individual selection of drug therapy in patients with metastatic colorectal cancer. Patients with certain mutations in KRAS and NRAS 
genes are resistant to anti-EGFR therapy and have a lower median survival than WT (wild type) genotypes, indicating a negative prognosis 
in the presence of mutations. 
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РОЛЬ ВЫЯВЛЕНИЯ МУТАЦИЙ В ГЕНАХ KRAS И NRAS ДЛЯ ОПРЕДЕЛЕНИЯ СТРАТЕГИИ ТЕРАПИИ  
ПРИ КОЛОРЕКТАЛЬНОМ РАКЕ 
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Резюме. Колоректальный рак – одна из наиболее часто диагностируемых злокачественных опухолей у мужчин и женщин, пред-
ставляющая собой высоко гетерогенную группу новообразований, состоящую из подклассов с различными молекулярными и 
клиническими характеристиками, и, как следствие, пациенты с разными типами опухолей нуждаются в применении разных про-
токолов лечения. Среди предиктивных факторов ответа на лечение у пациентов с метастатическим колоректальным раком 
наиболее изученными являются гены семейства RAS (KRAS, NRAS). Определение статуса RAS – это первый шаг в индивидуаль-
ном подборе лекарственной терапии у пациентов с метастатическим колоректальным раком. Пациенты с определенными мута-
циями в генах KRAS и NRAS являются резистентными к терапии анти-EGFR-препаратами и имеют медиану выживаемости ниже, 
чем при WT (wild type) генотипах, что говорит о негативном прогнозе в случае наличия мутаций. 

Ключевые слова: колоректальный рак, KRAS, NRAS, таргетная терапия. 
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Colorectal cancer (CRC) is one of the most fre-
quently diagnosed malignant tumors in men and 
women and ranks third in the mortality rate from cancer 
in men and second in women [1]. Timely detection of 
colorectal cancer implies its diagnosis at early, preclin-
ical stages, when there are no manifestations of the dis-
ease. Screening aimed at early detection of colorectal 
cancer is carried out by means of finger examination, 
endoscopic method and hemocult test. Currently, there 
is a program of primary screening of colorectal cancer, 
according to which all patients are tested for fecal oc-
cult blood at the dispensary examination annually by 
referral of the local therapist. If the analysis is negative, 
a finger examination of the rectum by a surgeon and, in 
women, by a gynecologist is performed annually. All 
persons over 50 years old undergo sigmoscopy and 
rectoscopy once every 3 years. The offered examina-
tion program allows to detect actively about 50 % of 
cases of primary cancer of colon and 57 % of cases of 
rectal cancer. Sigmoscopy and total colonoscopy are 
important methods of colorectal cancer screening, but 
the possibility of using these techniques for wide 
screening seems doubtful because of their great com-
plexity and high cost. In general, the diagnosis of CRC 
is difficult, because the collection of biopsy material is 
difficult and the morphological integrity of the samples 
is destroyed during analysis; therefore, mostly CRC is 
detected only at late stages [2, 3]. 

CRC is a highly heterogeneous group of tumors 
consisting of subclasses with different molecular and 
clinical characteristics [3, 4]. Patients with different tu-
mor types require different treatment protocols [5]. 

The basis of CRC pathogenesis is proliferation of 
atypical epithelial cells of intestinal mucosa resulting 
from aberrant methylation, dysregulation of transcrip-
tion factors or mutation in oncogenes (KRAS, NRAS, 
BRAF and PIK3CA) and oncosupressors (APC, TP53, 
SMAD4 and PTEN) [6]. These disorders affect key sig-
naling pathways including Wnt/β-catenin, epidermal 
growth factor receptor (EGFR), mitogen-activated pro-
tein kinase, MAPK), phosphoinositide-3-kinase (PI3K), 
the Ras superfamily of small guanosine triphospha-
tases, and transforming growth factor beta (TGF-β). 

The listed abnormalities can be divided into two 
groups: CRC with chromosomal instability associated 
with loss of APC protein function and mutations in 
genes encoding Wnt- and Ras-signaling pathways and 

CRC with microsatellite instability, which is often asso-
ciated with mutations in genes of the mismatched nu-
cleotide repair (MMR) system. 

CRC with chromosomal instability is the most 
common group. Mutations of APC gene initiate initial 
stages of CRC: APC is a negative regulator of  
β-catenin, and in the presence of mutation the concen-
tration of β-catenin in cytoplasm increases significantly 
and leads to activation of Wnt-signaling pathways 
which in turn stimulate tumor cell division and migration 
[7, 8]. 

Transformation of adenoma into carcinoma oc-
curs when the structure of GTPases, which are involved 
in the transduction of extracellular MAPK signals, is dis-
rupted [9–11]. An amino acid substitution in Ras pro-
teins prevents their hydrolysis, resulting in activation of 
protein cascades: RAF/MEK/ERK and PI3KAKT signal-
ing pathways responsible for cell growth and division 
[12]. As a result, the cell is in a permanently activated 
state, which allows it to avoid apoptosis and start un-
controlled division. In 80 % of cases of CRC, EGFR hy-
perexpression was found to be present, which leads to 
increased growth and division of tumor cells due to hy-
peractivation of RAS/MAPK signaling cascade [13]. 

Currently, much attention is being paid to the ther-
apy of CRC. In the last decade, the survival rate of pa-
tients with metastatic CRC has significantly increased. 
This is due to the introduction of targeted therapies 
such as anti-EGFR monoclonal antibodies (MoAbs). 
Anti-EGFR MoAbs can be used both in monotherapy 
and in combination with conventional chemotherapy 
[14]. Currently, two targeted anti-EGFR drugs are ap-
proved for clinical practice – the chimeric immuno-
globulin G (IgG1) cetuximab and a fully humanized an-
tibody of the immunoglobulin G2 class – panitumumab, 
which have high dermal toxicity. These drugs are most 
effective in "wild-type" KRAS, NRAS, BRAF genes and 
the presence of mutated KRAS, NRAS or BRAF genes 
leads to the formation of the same name mutant protein 
that activates EGFR-RAS-RAF signaling pathway  
(fig. 1), which in turn results in uncontrolled cell division, 
impaired regulation of proliferation and resistance to 
apoptosis [15]. That is why the issue of identifying a tar-
get group of patients sensitive to EGFR inhibitors is ur-
gent. 

Binding of extracellular EGFR receptor leads to 
blocking of intracellular tyrosine kinase domain and, 
consequently, deactivates Ras signaling pathways and 
thus prevents tumor growth and development [16]. The 



Clinical medicine Bulletin of the Medical Institute “REAVIZ”. 2022. № 5 

– 76 – 

efficacy of anti-EGFR MoAbs treatment depends on 
molecular genetic changes in the tumor: EGFR status, 
the presence of mutations in other members of the sig-
naling cascade – KRAS and BRAF oncogenes and 
some other factors. In the absence of mutations in the 
KRAS gene, the efficacy of CRC treatment is very high, 
life expectancy increases and the number of recur-
rences decreases. At the same time, in the presence of 
activating mutations in the KRAS gene in tumor cells, 
the use of anti-EGFR antibodies does not lead to posi-
tive results [17]. 

 

 
 
Figure 1. Schematic of the RAS-RAF-MEK-ERK signaling  
pathway. P stands for phosphorylation 
[https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2021.4.MORPH.3] 

The following mutations in KRAS codons 12 and 
13 (85–90 %), which correlate with tumor resistance to 
anti-EGFR therapy, are detected in 30–40 % of cases 
of CRC: G12C, G12S, G12R, G12A, G12V, G12D, 
G13D. Mutations in codons 61 (5 %) and 146 (5 %) are 
detected much less frequently [17]. Studies by Pisareva 
et al. (2016) of mutations in the KRAS gene in codons 
12 and 13 also revealed that the most frequent muta-
tions are G13D (15%) and G12D (13 %), which agrees 
with the studies of other authors [10, 17]. 

In general, mutations in the KRAS and NRAS 
genes, detected in approximately 50 % of patients with 
CRC, have been found to be associated with resistance 
to anti-EGFR therapy [17]. Moreover, recent studies on 
the development of resistance to anti-EGFR therapy 
show that patients with wild-type KRAS and NRAS 
genes may have small subpopulations of cells carrying 
mutations in RAS (Retrovirus Associated) genes [18].  
In such cases, resistance to MoAbs therapy rapidly de-
velops within a few months. 

The most known oncogenic mutations are muta-
tions in exons 2, 3, and 4 in the KRAS and NRAS 
genes, mostly all of which are pathogenic and play a 
role in determining targeted therapy for CRC (table 1). 
The presence of a mutant allele in one of these genes 
indicates an unfavorable prognosis for the patient and 
insensitivity to anti-EGFR therapy. Currently, there is no 
officially registered drug that inhibits Ras GTPase, but 
mutation analysis allows us to identify a group of pa-
tients who are responsive to anti-EGFR therapy. 

KRAS mutations are most common, which may be 
due to the presence of a large number of rare codons 
in the KRAS gene, leading to reduced translation of the 
protein [19]. Patients with such mutations have a more 
aggressive nature of malignancy and are difficult to 
treat [20]. Therefore, targeted drugs inhibiting Ras fam-
ily proteins are currently being tested. The main com-
pounds capable of inhibiting Ras proteins are consid-
ered to be small molecules – chemical compounds with 
a molecular weight of no more than 900 Dalton [21]. 
However, inhibition of mutant Ras proteins is associ-
ated with high toxicity to normal tissues due to the fact 
that the Ras family has up to 300 substrates [22]. An-
other important reason for analyzing the spectrum of 
KRAS and NRAS mutations is that some patients with 
mutations in these genes are still sensitive to anti-EGFR 
therapy. For example, G13D mutation carriers turn out 
to be sensitive to cetuximab therapy [23]. A potential 
explanation for this phenomenon lies in the fact that 

https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2021.4.MORPH.3
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RAF- and PI3K-signaling pathways are mainly activated 
in cells with G12D mutations, while G12V, G12C or 
G13D mutations affect the activation of RAL-signaling 
pathways. 

Initially, there was a hypothesis in oncology about 
the identity of metastases and the primary tumor, be-
cause it was assumed that if the cells of metastases 
originated from the cells of the primary tumor, they 
should carry the same specific genetic changes  
[24]. But thanks to the development of molecular ge-
netic diagnostic methods, including the method of eval-
uation of individual nucleotide polymorphisms with high 
coverage density, it was possible to detect differences 
in the genome of metastasis and primary tumor cells. It 
is assumed that the changes in the metastasis tumor 
cell genome are related both to the metastatic process 
itself and to the adaptation of the cells to the new mi-
croenvironment [25]. Therefore, for this kind of patients, 
when prescribing targeted anti-EGFR drugs, not only 
the status of the primary focus, but also that of the me-
tastases, should be taken into account. 

The presence of a predictive marker of the effec-
tiveness of anti-EGFR (epidermal growth factor recep-
tor) monoclonal antibodies in patients with metastatic 
CRC – mutational status of RAS (KRAS, NRAS) and 
BRAF genes – determines the relevance of studying 

possible changes in the mutational status of genes in 
metastases. The results of early studies on concord-
ance between the primary tumor and CRC metastases 
by the mutational status of the KRAS gene are contra-
dictory. Some noted the absence of such concordance 
[26], while others, on the contrary, revealed a high per-
centage of concordance [27]. 

F. Loupakis et al. studied the mutational status of 
KRAS gene and PTEN and AKT expression in 106 pa-
tients with metastatic CRC who received targeted ther-
apy (irinotecan with cetuximab). At the same time in  
53 patients this analysis was performed in the primary 
tumor and in the metastasis. The researchers found 
correspondence of changes between the primary tu-
mor and metastases by AKT expression in 68 %, by 
PTEN expression – in 60 % and by KRAS gene muta-
tion status – in 95 % of patients. The authors of the 
work also found that along with mutation in KRAS gene, 
ineffectiveness of anti-EGFR effect was noted in loss of 
PTEN expression in metastases [28]. In contrast, re-
searchers from Italy have also previously shown a sig-
nificant difference in the expression of EGFR, pAKT, 
and components of MAPK-signaling pathway between 
primary tumors and metastases, which may indicate bi-
ological disorders accumulating in the course of dis-
ease progression [29]. 

 
Table 1. Mutation spectrum in KRAS and NRAS genes 

KRAS NRAS 
Exon Codon Title 

mutations 
Exon Codon Title 

mutations 
2 12 p.G12A; p.G12C; p.G12C; p.G12D; 

p.G12F; p.G12H; p.G12R; p.G12S; 
p.G12V; p.G12I; p.G12N; p.G12L;  
p.G12Y; p.G12F; p.G12R; p.G12L; 
p.G12C; p.G12W; p.G12D; p.G12A; 
p.G12V; p.G12fs*3 

2 12 p.G12A; p.G12C; p.G12D; p.G12S; 
p.G12R; p.G12N; p.G12P; p.G12Y; 
p.G12V; p.G12E 

2 13 p.G13C; p.G13S; p.G13R; p.G13C; 
p.G13N; p.G13I; p.G13Y; p.G13F; 
p.G13D; p.G13R; p.G13A; p.G13V; 
p.G13E; p.G13E; p.G13D; p.G13V; 
p.G13V; p.G13_V14>DI 

2 13 p.G13R; p.G13V; p.G13S; p.G13C; 
p.G13N; p.G13Y; p.G13D; p.G13A;  
p.G13V 

3 59 p.A59T; p.A59S; p.A59P; p.A59E;  
p.A59G; p.A59V; p.A59del 

3 59 p.A59T; p.A59P; p.A59S; p.A59D;  
p.A59G; p.A59V 

3 61 p.Q61K; p.Q61E; p.Q61*(Ter); p.Q61H; 
p.Q61H; p.Q61L; p.Q61P; p.Q61K; 
p.Q61R; p.Q61Q; 

3 61 p.Q61H; p.Q61K; p.Q61L; p.Q61R; 
p.Q61E; p.Q61K; p.Q61P; p.Q61R; 
p.Q61L; p.Q61R; p.Q61H; p.Q61Q; 
p.Q61L; p.Q61_E62 > HK 

4 117 p.K117R; p.K117N; p.K117E; p.K117Q; 
p.K117T; p.K117I; p.K117N 

4 117 p.K117R; p.K117N; p.K117E; p.K117Q; 
p.K117T; p.K117M; p.K117N 

4 146 p.A146P; p.A146T; p.A146V;  
p.A146S; p.A146G; p.A146E 

4 146 p.A146P; p.A146T; p.A146V;  
p.A146S; p.A146G; p.A146D 
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At the same time, other works have revealed high 
(78.0–94.7 %) concordance in EGFR expression in pri-
mary tumor and metastases [30]. Application of the 
most sensitive methods more often leads to detection 
of full concordance by mutational status of a primary 
tumor with CRC metastases [31]. However, there is a 
question about clinical relevance of low mutant alleles 
detected by highly sensitive methods to the efficacy of 
anti-EGFR monoclonal antibodies. Thus, in the work of 
D. Tougeron et al. the frequency of objective effect of 
combination of anti-EGFR antibodies with chemother-
apy was 37.0 % in wild-type KRAS gene against 6.7 % 
in cases when even small percentage (< 10 %) of mu-
tant alleles of this gene was detected [32]. Trivial false-
positive and false-negative test results cannot be ex-
cluded [33]. Note that if we compare mutational status 
of primary tumor cells and circulating tumor cells in 
blood the differences are more pronounced (up to  
23 % for KRAS gene and 7 % for BRAF gene) [34]. De-
termination of circulating tumor DNA (cDNA) mutations 
in blood is considered to be perspective that can help 
to detect treatment-resistant tumor clones and select 
appropriate antitumor drugs. It should be noted that, 
as a rule, a particular mutation that determines re-
sistance to current therapy does not appear de novo 
during treatment, but pre-exists in one of the tumor 
clones. Such findings lead researchers to believe that a 
combination of different targeted drugs should be used 
in order to overlap the entire spectrum of clinically sig-
nificant molecular abnormalities in the tumor already in 
the 1st line of therapy [35]. 

In an additional study of cases of divergent muta-
tional status of the KRAS gene in the primary tumor and 
metastases, genetic analysis in cells from additional 
sections of the primary tumor allowed the detection of 
cell clones with mutations in the KRAS gene [36]. As a 
result, if we accept that the tumor is initially heteroge-
neous by various mutational changes, then disease 
progression should be considered not as a sequential 
process but as a parallel development of the primary 

tumor and metastasis [36]. This is confirmed by the 
presence of differences in the mutational status of 
genes (driver mutations) between the primary tumor 
and metastases. Accordingly, metastases do not re-
quire the same set of mutational changes that are re-
quired for primary tumor growth [37]. Intratumor heter-
ogeneity manifests itself not only in differences in mu-
tational status, but also in the expression of unchanged 
genes. Hence, according to current research results, 
tumors, including CRC, are characterized by heteroge-
neity [38], and ongoing treatment through survival of re-
sistant cell clone determines the phenomena of sub-
clonal evolution at cellular level [39]. Conducting sys-
temic therapy also leads to the selection of certain tu-
mor clones, which may increase the incidence of dis-
cordance between the primary tumor and metastases. 
It is also possible that a biopsy of a single metastatic 
focus out of several, especially during specific treat-
ment, will not reflect the entire molecular pattern of het-
erogeneous tumor clones. This may determine the in-
effectiveness of an individually tailored targeted therapy 
based only on genetic changes obtained from 1 tumor 
sample [40]. Patients with CRC need to determine the 
mutation status of the KRAS gene, which plays an im-
portant role in terms of further chemotherapeutic treat-
ment strategy. For example, in the presence of a muta-
tion in codon 13, an effective combination of conven-
tional chemotherapy and targeted drugs is possible. 

Thus, analysis of the presence and spectrum of 
KRAS and NRAS mutations becomes a necessary re-
quirement for the treatment of patients with CRC. Mu-
tations in KRAS and NRAS genes are the most signifi-
cant prognostic and therapeutic biomarkers in patients 
with CRC. The presence of a mutant allele in one of 
these genes indicates an unfavorable prognosis for the 
patient and insensitivity to anti-EGFR therapy. Cur-
rently, there is no officially registered drug that inhibits 
Ras GTPase, but mutation analysis allows us to identify 
a group of patients who are responsive to anti-EGFR 
therapy. 
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 
CLINICAL CASE 
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ТИРЕОТОКСИЧЕСКИЙ ПЕРИОДИЧЕСКИЙ ПАРАЛИЧ. КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ 

Г.Р. Рамазанов, Е.В. Шевченко, Л.Х.-Б. Ахматханова, С.С. Петриков 

Научно-исследовательский институт скорой помощи им. Н.В. Склифосовского, Москва 

 
Резюме. У 19–26 % пациентов, госпитализированных в стационар с подозрением на инсульт, причиной неврологического де-
фицита являются не цереброваскулярные заболевания. В данной статье на примере пациента с впервые выявленным тирео-
токсическим периодическим параличом представлены клинические, лабораторные и инструментальные особенности данного 
заболевания. Поиск причины периодического паралича позволил выявить эндокринологическое заболевание – диффузный ток-
сический зоб, назначить антитиреоидную терапию. Представлены данные проспективного наблюдения пациента. Рассмотрен 
дифференциально-диагностический ряд заболеваний с остро возникшим нижним парапарезом, включивший разрыв аневризмы 
передней соединительной артерии, двусторонний инфаркт в бассейнах передних мозговых артерий, тромбоз верхнего сагит-
тального синуса, острые нарушения спинального кровообращения и синдром Гийена – Барре. Обоснована необходимость вклю-
чать в дифференциально-диагностический ряд тиреотоксический периодический паралич у пациентов с остро возникшим ниж-
ним парапарезом. 

Ключевые слова: инсульт, острое нарушение мозгового кровообращения, тиреотоксический периодический паралич, тирео-
токсикоз. 
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THYROTOXIC PERIODIC PARALYSIS. A CASE REPORT 

G.R. Ramazanov, E.V. Shevchenko, L.Kh.-B. Akhmatkhanova, S.S. Petrikov 

Sklifosovsky Clinical and Research Institute for Emergency Medicine, Moscow 

 
Abstract. In 19–26% of patients hospitalized with suspected stroke, the cause of neurological symptoms are not cerebrovascular dis-
eases. In this case of newly diagnosed thyrotoxic periodic paralysis we presented the clinical, laboratory and instrumental features of the 
disease. The search for the cause of periodic paralysis allowed to identify an endocrinological disease – diffuse toxic goiter, prescribe 
antithyroid therapy. The data of prospective patient observation are presented. We discussed a differential diagnostic range of diseases 
with acute low paraparesis, including rupture of an aneurysm of the anterior communicating artery, bilateral infarction in territory of anterior 
cerebral arteries, thrombosis of upper sagittal sinus, acute spinal strokes and Guillain – Barre syndrome. The need to include thyrotoxic 
periodic paralysis in patients with acute lower paraparesis in the differential diagnostic series is substantiated. 

Key words: stroke, thyrotoxic periodic paralysis, thyrotoxicosis. 
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Введение 
Выявление причин внезапно возникающей 

очаговой неврологической симптоматики у пациен-
тов, поступивших в стационар с подозрением на 
острое нарушение мозгового кровообращения 
(ОНМК), часто требует проведения дифференци-
ально-диагностического поиска. У 19–26 % паци-
ентов данной категории неврологический дефицит 
вызван не цереброваскулярными заболеваниями 
[1, 2]. В нашей статье представлено клиническое 
наблюдение пациента с тиреотоксическим перио-
дическим параличом (ТПП), диагностированным в 
НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского 
ДЗМ, доставленного с подозрением на ОНМК. 

Тиреотоксический периодический паралич – 
это редкое состояние, характеризующееся эпизо-
дами обратимой мышечной слабости и гипокалие-
мии у пациентов с тиреотоксикозом [3]. 

Ведущим механизмом в развитии двух ключе-
вых признаков ТПП, паралича и гипокалиемии яв-
ляется усиление активности натрий-калиевой аде-
нозинтрифосфатазы (Na/K-АТФазы) мышечного 
волокна под действием тиреоидных гормонов. Это 
приводит к усилению тока калия внутрь клетки и 
снижению его концентрации в плазме крови. Воз-
никает гиперполяризация мембраны мышечного 
волокна, что делает её невосприимчивой для нерв-
ного импульса [4–6]. 

Доля пациентов с периодическим параличом 
среди больных с тиреотоксикозом в десятки раз 
выше у представителей азиатской расы. Однако, в 
связи с глобализацией, в настоящее время ТПП не 
обладает категорической привязкой к определен-
ным географическим районам [7–10]. 

Тиреотоксический периодический паралич 
возникает на третьем–пятом десятилетии жизни. 
Средний возраст дебюта по разным данным от 31 
до 40 лет [3, 5, 7–9, 11, 12]. Редкие случаи ТПП опи-
саны как в подростковом, так и в пожилом воз-
расте [13, 14]. Заболеваемость ТПП у мужчин мно-
гократно выше заболеваемости у женщин [7–9, 11]. 

Ведущим симптомом ТПП является преходя-
щая мышечная слабость. Продолжительность при-
ступа при ТПП от момента возникновения до пол-
ного регресса от 8 до 72 часов [11]. У 73–87 % па-
циентов развивается симметричный тетрапарез с 
наибольшим снижением мышечной силы в прокси-
мальных отделах нижних конечностей [3, 11, 15]. 
Парез характеризуется низким тонусом скелетных 

мышц, снижением или отсутствием сухожильных 
рефлексов у большинства пациентов [11, 12].  
У 13–27 % пациентов наблюдают только нижний 
парапарез [3, 11]. 

Для ТПП не типичны поражение речевых и ми-
мических мышц, нарушение глотания, парезы ки-
шечника и мочевого пузыря [3, 5, 7, 16]. Редкой для 
ТПП является слабость дыхательной мускулатуры 
[17–19]. 

Возникновению паралича нередко предше-
ствуют факторы, по всей видимости, провоцирую-
щие ТПП. Наиболее частые из них: употребление 
пищи богатой углеводами, респираторная инфек-
ция и интенсивные физические нагрузки [3, 9, 11]. 

У всех пациентов с ТПП выявляют гипокалие-
мию в момент приступа (1,1–3,4 ммоль/л, средний 
уровень 1,9 ± 0,5) [3, 14]. Важной особенностью ги-
покалиемии при ТПП является то, что она отражает 
смещение калия внутрь миоцита, а не общий дефи-
цит калия в организме. Гипокалиемия при ТПП яв-
ляется жизнеугрожающим состоянием, так как мо-
жет быть причиной фатальных аритмий: желудоч-
ковой тахикардии, фибрилляции желудочков и 
брадикардии с риском асистолии [20–22]. Другие 
лабораторные изменения могут включать в себя 
повышение уровня креатинфосфокиназы (КФК) (у 
63 % пациентов), гипомагниемию и гипофосфате-
мию [11]. 

Электронейромиография (ЭНМГ) выявляет 
снижение амплитуды и длительности М-волны в по-
раженных мышцах в момент приступа. В промежут-
ках между приступами показатели стимуляционной 
и игольчатой ЭНМГ не изменены [11, 23]. 

Два основных направления лечения ТПП – это 
коррекция гипокалиемии и лечение причины, вы-
звавшей тиреотоксикоз, в том числе терапия анти-
тиреоидными препаратами. Несмотря на то, что ги-
покалиемия при ТПП, обусловленная смещением 
калия внутрь мышечного волокна, является отно-
сительной и приходящей, и не обусловлена общим 
дефицитом калия в организме, незамедлительное 
назначение препаратов калия необходимо для 
предотвращения развития жизнеугрожающих 
аритмий [3]. Предпочтение отдают внутривенному 
введению раствора, содержащего калий. Такой 
выбор обусловлен более коротким временем вос-
становления мышечной силы, чем у тех, кто полу-
чил калий перорально [11]. 
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Клиническое наблюдение 
Пациент К. 28 лет, доставлен в НИИ СП  

им. Н.В. Склифосовского ДЗМ в связи с остро воз-
никшей слабостью нижних конечностей преимуще-
ственно в проксимальной группе мышц и умерен-
ной «ноющей» болью передних поверхностей бе-
дер. Данные симптомы пациент обнаружил после 
сна, накануне днем употреблял алкоголь. Хрониче-
ские заболевания в анамнезе жизни не указывал. 
При осмотре: ясное сознание, нижний парапарез 
до двух баллов с неизмененным мышечным тону-
сом, сниженными коленными и ахилловыми ре-
флексами, отсутствием патологических рефлек-
сов, а также мелкоамплитудный тремор верхних 
конечностей. Расстройств чувствительности, нару-
шений координации и функций тазовых органов не 
выявили. Артериальное давление 120/70 мм рт. ст., 
пульс с частотой сердечных сокращений (ЧСС)  
100 ударов в минуту. Ритм по данным электрокар-
диографии синусовый, выявлена атриовентрику-
лярная блокада 1-й степени. 

Пациент был госпитализирован в палату ре-
анимации и интенсивной терапии неврологиче-
ского отделения с дифференциальным диагнозом, 
включающим синдром Гийена – Барре и миелопа-
тию неуточненного генеза. 

При компьютерной томографии грудного и по-
ясничного отделов позвоночника обнаружен сте-
ноз позвоночного канала на уровне L1–L2 до 55 %, 
предположительно за счет грыжи межпозвонко-
вого диска (рис. 1, А). 

В лабораторном скрининге выявили гипокали-
емию – 2,2 ммоль/л при нормальном кислотно- 
щелочном состоянии и повышение уровня КФК  
до 764 ед/л. Проводили инфузионную терапию с 
раствором калия хлорида. Через 6 часов после 
начала симптомов сила мышц нижних конечностей 
увеличилась до 4 баллов, при этом уровень калия 
составил 3,5 ммоль/л. Через 12 часов нижний па-
рапарез регрессировал полностью, уровень калия 
оставался в пределах референсных значений. 

На вторые сутки госпитализации пациенту вы-
полнена магнитно-резонансная томография груд-
ного и поясничного отделов позвоночника: призна-
ков спинальной компрессии, ишемии спинного 
мозга, интра- и экстрамедуллярных гематом не вы-
явлено. Диагностирован задний диффузный диско-
стеофитный комплекс L1–L2 со стенозом позво-
ночного канала до 42 % и гемангиома тела XII груд-
ного позвонка (рис. 1, В, С). 

 

 
Рисунок 1. А. Компьютерная томография грудного и поясничного отделов позвоночника. Стрелкой указан стеноз позвоночного 
канала на уровне L1–L2. В. Магнитно-резонансная томография поясничного отдела позвоночника, сагиттальный срез в режиме 
Т1 ВИ. Стрелкой указан задний диффузный дискостеофитный комплекс. С. Сагиттальный срез в режиме Т2 ВИ. Стрелкой ука-
зана гемангиома Тh12 размерами 10×6,5×9,5 мм 
Figure 1. A. Computed tomography of the thoracic and lumbar spine. The arrow indicates stenosis of the spinal canal at the L1–L2 level. 
B. Magnetic resonance imaging of the lumbar spine, sagittal section in T1 VI mode. The arrow indicates the posterior diffuse disc osteo-
phyte complex. С. Sagittal section in T2 images. The arrow indicates a hemangioma Th12 with dimensions of 10×6.5×9.5 mm 
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При ЭНМГ признаков аксонально-демиелини-
зирующего поражения нервов и денервационного 
процесса в мышцах нижних конечностей не заре-
гистрировано, декремент-тест отрицательный. 

Суточное мониторирование ЭКГ по Холтеру 
показало среднесуточную ЧСС 96 ударов в минуту, 
максимальная – 150 ударов в минуту, пауз и смены 
ритма не выявлено. Анализ мониторирования арте-
риального давления выявил признаки артериаль-
ной гипертензии с максимальным значением арте-
риального давления 167/118 мм рт. ст. и индексом 
времени дневной гипертензии до 80 %. 

Уровень тиреотропного гормона (ТТГ) крови 
составил 0 мкМЕ/мл, свободного тироксина (Т4) – 
33,50 пмоль/литр. При ультразвуковом исследова-
нии (УЗИ) щитовидной железы выявлены диффуз-
ные изменения в виде аутоиммунного тиреоидита и 
увеличение объёма железы до 11,6 см3. 

Совместно с кардиологом было сформиро-
вано суждение о вторичной артериальной гипер-
тензии, назначен бисопролол в суточной дозе 5 мг. 

Эндокринологом полученные сведения интер-
претированы как диффузный токсический зоб  
1-й степени с развитием тиреотоксикоза средней 
степени тяжести. Рекомендована антитиреоидная 
терапия тиамазолом в дозе 40 мг в сутки. 

На основании преходящей слабости нижних 
конечностей у пациента с гипокалиемией и тирео-
токсикозом сделано заключение о ТПП на фоне 
диффузного токсического зоба. 

На пятые сутки пациент выписан в удовлетво-
рительном состоянии без неврологического дефи-
цита. В течение последующих 6 месяцев после вы-
писки пациента на фоне лечения диффузного ток-
сического зоба эпизоды остро возникшей мышеч-
ной слабости не повторялись. 

 
Заключение 
Остро возникающее снижение мышечной 

силы преимущественно в нижних конечностях яв-
ляется ведущим симптомом ТПП. Дифференциаль-
ный ряд у пациента с острым нижним парапарезом 
включает как заболевания головного и спинного 
мозга, так и периферической нервной системы. 

Существующую трудность в диагностике ТПП 
иллюстрируют данные Cesur M. и соавт. (2008), со-
гласно которым только у 27 % пациентов причину 
мышечной слабости выявляют после первой атаки, 

а срок от дебюта ТПП до верификации диагноза 
может длиться до 10 лет [11]. 

Развитие острого нижнего парапареза опи-
сано у пациентов с церебральной патологией: раз-
рывом аневризмы передней соединительной арте-
рии, двусторонним инфарктом в бассейнах перед-
них мозговых артерий, у больных с тромбозом 
верхнего сагиттального синуса [24–26]. В связи с 
этим, проведение нейровизуализации является 
обоснованным шагом в диагностике заболеваний с 
острым нижним парапарезом. 

В дифференциальном ряду заболеваний со схо-
жими с ТПП проявлениями главное место принадле-
жит синдрому Гийена – Барре (СГБ) и острым нару-
шениям спинального кровообращения [3, 27, 28]. 

В представленном наблюдении ТПП дебюти-
ровал слабостью в нижних конечностях. Характе-
ристики нижнего парапареза и скорость развития 
симптомов требовали исключения синдрома Гий-
ена – Барре и миелопатии на этапе первичного 
осмотра. Из числа остро развивающихся миелопа-
тий в дифференциальный ряд включили инфаркт 
спинного мозга, гематомиелию и острую суб-
дуральную спинальную гематому. Отсутствие боли 
в нижней части спины, нарушения функции тазовых 
органов и чувствительных нарушений в ногах гово-
рили не в пользу острых нарушений спинномозго-
вого кровообращения. Компьютерная томография 
грудного отдела спинного мозга исключила гема-
томиелию, но позволила выявить стеноз позвоноч-
ного канала на уровне, предполагающем синдромы 
повреждения каудальных отделов спинного мозга 
и конского хвоста, нежели проксимальную сла-
бость нижних конечностей, как у нашего пациента. 

Скорый регресс мышечной слабости позволил 
усомниться в синдроме Гийена – Барре, который, 
согласно одному из критериев, предполагает вы-
ход на плато устойчивого неврологического дефи-
цита не менее, чем через 12 часов, не говоря о 
столь быстром восстановлении [29]. 

У пациента выявили клинические проявления 
тиреотоксикоза: тремор и тахикардию. К проявле-
ниям тиреотоксикоза можно отнести атриовентри-
кулярную блокаду 1-й степени при электрокардио-
графии и артериальную гипертензию при монито-
рировании артериального давления. Определение 
повышения уровней ТТГ и Т4 позволило подтвер-
дить тиреотоксикоз. 
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Гипокалиемия была обнаружена в момент 
наиболее выраженной слабости и регрессировала 
после инфузии калийсодержащего раствора па-
раллельно с восстановлением мышечной силы. 

После начала лечения тиреотоксикоза при-
ступы ТПП не повторялись. 

 

Вывод 
У пациентов с остро возникшим нижним пара-

парезом тиреотоксический периодический пара-
лич должен быть включён в дифференциально- 
диагностический ряд наравне с синдромом  
Гийена – Барре, цереброваскулярными заболева-
ниями головного и спинного мозга. 
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АНАЛИЗ НОВЫХ РАСЧЁТНЫХ ЭХОКАРДИОГРАФИЧЕСКИХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ  
НА КЛИНИЧЕСКОМ ПРИМЕРЕ ТИПИЧНОГО ПАЦИЕНТА С ТРОМБОЭМБОЛИЕЙ  

ЛЁГОЧНОЙ АРТЕРИИ УМЕРЕННО-ВЫСОКОГО РИСКА РАННЕЙ СМЕРТИ 

А.Г. Пронин1, 2, Н.Ю. Сивохина2, Л.Г. Жирова2, А.Р. Рахматуллина2 

1Московский медицинский университет «Реавиз», Москва 
2Национальный медико-хирургический центр имени Н.И. Пирогова, Москва 

 
Резюме. В статье представлен анализ разработанных расчётных эхокардиографических показателей, а именно объёма три-
куспидальной регургитации, давления в лёгочной артерии, градиента давления и работы сердца на клапане лёгочной артерии. 

Ключевые слова: тромбоэмболия лёгочной артерии, эхокардиография, давление в лёгочной артерии, объём трикуспидальной 
регургитации, работа сердца на клапане лёгочной артерии. 
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Abstract. The article presents an analysis of the developed calculated echocardiographic indicators: the final diastolic pressure in the 
pulmonary artery, the pressure gradient on the pulmonary artery valve, the volume of tricuspid regurgitation, as well as the work of the 
heart on the pulmonary artery valve. 
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Введение 
Тромбоэмболия лёгочной артерии (ТЭЛА) – это 

причина смертности 0,1–0,5 % населения всего 
земного шара, которая по данным эпидемиологи-
ческого наблюдения не имеет тенденции к сниже-
нию в ближайшее время [1–4]. 

Около одной трети пациентов с ТЭЛА погибают 
внезапно, как правило, до поступления в стационар 
[5, 6]. Остальные госпитализируются с крайне вариа-
бельными и неспецифическими клиническими и ла-
бораторно-инструментальными проявлениями [7, 8]. 
Это затрудняет своевременную диагностику ТЭЛА, 
определение истинной тяжести заболевания и 
назначение адекватной терапии. В настоящее время 
для определения тяжести течения и прогнозирова-
ния исходов ТЭЛА широко используются данные 
уровня плазменной концентрации маркеров повре-
ждения миокарда и перегрузки правых отделов 
сердца по результатам эхокардиографии (ЭхоКГ) 
[9]. Однако достоверность и этих методов является 
предметом дискуссии [10–12]. 

Всё это свидетельствует о недостаточной эф-
фективности существующих методов выявления и 
лечения пациентов и обуславливает поиск даль-
нейших диагностических и прогностических крите-
риев [13, 14]. 

 
Цель: демонстрация на клиническом наблю-

дении работоспособности устанавливаемых при 
помощи эхокардиографии расчётных объёмов три-
куспидальной регургитации, давления в лёгочной 
артерии, градиента давления и работы сердца на 
клапане лёгочной артерии. 

 
Материалы и методы 
На основании законов элементарной физики, 

используя формулу течения жидкости через отвер-
стие малого диаметра, визуализировав ширину по-
тока крови на клапане лёгочной артерии и зная удар-
ный объём сердца, был рассчитан градиент давле-
ния на клапане лёгочной артерии (△Рла) (рис. 1): 

△Pла = (УО2 · 103)/(7,6 · r4), 

где △Pла – расчётный градиент давления на клапане 
лёгочной артерии, мм рт. ст.; УО – ударный объём 
сердца за одну систолу, мм; r – радиус ширины по-
тока крови на клапане лёгочной артерии, мм. 

 
 
Рисунок 1. Пример определения при ЭхоКГ диаметра 
ширины потока крови через клапан лёгочной артерии (ПЖ – 
правый желудочек, ЛА – лёгочная артерия, dла – диаметр 
ширины потока крови на клапане лёгочной артерии) 
Figure 1. An example of determining the diameter of the width 
of the blood flow through the pulmonary artery valve during 
EchoCG (ПЖ – right ventricle, ЛА – pulmonary artery, dла – 
diameter of the blood flow width on the pulmonary artery valve) 

 
Учитывая, что широко применяемая в эхокар-

диграфии формула для расчёта систолического 
давления в лёгочной артерии в действительности 
определяет давление в полости правого желудочка 
(Рпж), путем вычитания из данного параметра рас-
считанного градиента давления на клапане лёгоч-
ной артерии, определялось давление в лёгочной 
артерии (Рла): 

Рла = Рпж – △Pла, 

где Рла – расчётное давление в лёгочной артерии, 
мм рт. ст.; Рпж – давление в правом желудочке, ко-
торое в настоящее время рассчитывается как «си-
столическое давление в лёгочной артерии», мм рт. 
ст.; △Рла – расчётный градиент давления на кла-
пане лёгочной артерии, который определяется по 
установленной ранее формуле, мм рт. ст. 

Согласно законам физики была определена ра-
бота правого желудочка на клапане лёгочной арте-
рии (Ала), которая рассчитывалась как произведе-
ние △Рла и объёма проходящей за одну систолу 
крови, ударного объёма сердца (УО), определяемая 
как работа сердца на клапане лёгочной артерии: 

Ала = 133,3·УО·10-6·△Рла, 

где Ала – работа на клапане лёгочной артерии, Дж; 
УО – ударный объём сердца за одну систолу, мл; 
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△Рла – расчётный градиент давления на клапане 
лёгочной артерии, который рассчитывается по 
установленной ранее формуле, мм рт. ст. 

При помощи эхокардиографии на основании 
формулы течения жидкости через отверстие ма-
лого диаметра также определяли объём трикуспи-
дальной регургитации (Vтр), использование кото-
рого, по нашим данным, более информативно, чем 
определение степени регургитации (рис. 2): 

Vтр = µπ𝑟𝑟2�
2 △ Pтк

ρ
 , 

где Vтр – объём крови, вытекающий через три-
куспидальное отверстие за одну систолу в правое 
предсердие, мл; µ – коэффициент сжатия струи, 
равный для малых отверстий 0,62; r – радиус по-
тока крови через трикуспидальный клапан, мм; 
△Pтк – градиент давления на трикуспидальном кла-
пане, которое в настоящее время рассчитывается 
при ЭхоКГ по упрощённой формуле Бернули, Па;  
ρ – плотность крови, равная 1060 кг/м3. 
 

 
 
Рисунок 2. Пример определения при ЭхоКГ диамерта тока 
крови через трикуспидальный клапан во ввремя систолы 
желудочка с последующим расчётом объёма трикуспидаль-
ной регургитации (ПЖ – правый желудочек, ПП – правое 
предсердие, dтк – диаметр потока крови через трикуспи-
дальный клапан) 
Figure 2. An example of determining the blood flow through the 
tricuspid valve during ventricular systole during echocardiog-
raphy, followed by calculating the volume of tricuspid regurgita-
tion (ПЖ – right ventricle, ПП – right atrium, dтк – diameter of 
the blood flow through the tricuspid valve) 

 
 

Проведён анализ значимости этих показате-
лей, при котором установлено следующее: 

1. Чем ниже градиент давления на клапане лё-
гочной артерии, тем, закономерно, выше тяжесть 
состояния, так как уменьшается объём крови, вы-
брасываемой в лёгочный ствол. У пациентов со 
смертельным исходом заболевания данный показа-
тель был до 10 мм рт. ст, у гемодинамически значи-
мых – до 20 мм рт. ст., у пациентов с клинически и 
инструментально мало- и асимптомной ТЭЛА – бо-
лее 20 мм рт. ст. 

2. В норме Рла колебалось в диапазоне от 0 до 
12 мм рт. ст., а чем выше был данный показатель, 
тем более выражено протекало заболевание. По-
вышение давления в лёгочной артерии более чем в 
4 раза от верхних пороговых значений было сопря-
жено со смертельным исходом. 

3. Работа правого желудочка на клапане лё-
гочной артерии в норме составляла 0,2–0,3 Дж, а 
её снижение свидетельствовало о тяжести заболе-
вания и наступлении смерти при значениях меньше 
0,1 Дж. 

4. Объём трикуспидальной регургитации у па-
циентов без лёгочной гипертензии составлял  
15–20 мл. Данный показатель зависел от расшире-
ния диаметра потока регургитации и повышения 
давления в правом желудочке. Чем было больше 
полученное расчётное значение, тем была более 
выражена правожелудочковая сердечная недоста-
точность. 

 
Описание клинического наблюдения 
Пациент К., 49 лет, поступил в стационар 

05.08.2022 г. с установленным на догоспитальном 
этапе тромбозом глубоких вен правой нижней ко-
нечности (тибиальный сегмент, подколенная вена, 
поверхностная бедренная вена). Из анамнеза из-
вестно, что около 7 дней беспокоила одышка при 
физической нагрузке, которая скачкообразно про-
грессировала. В день госпитализации отметил пре-
синкопальное состояние, что побудило обратиться 
в поликлинику, откуда был госпитализирован в ста-
ционар. 

При осмотре предъявлял жалобы на одышку, 
слабость. Общее состояние было тяжелым. Кож-
ный покров – чистый, физиологической окраски. 
Отёков не было. Аускультативно дыхание жёсткое, 
без хрипов. Частота дыхательных движений в по-
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кое 28 раз в минуту. Сатурация кислорода артери-
альной крови без оксигенотерапии 94 %. Тоны 
сердца приглушены, ритм правильный, шумов не 
было. Пульс был 97 ударов в минуту, ритмичный. 
Артериальное давление фиксировалось на уровне 
115/70 мм рт. ст. Живот мягкий, безболезненный 
при пальпации. Печень не выступала из-под края 
рёберной дуги. 

В течение первых нескольких часов пребыва-
ния в стационаре были определены уровни плаз-
менной концентрации тропонина и мозгового 
натрийуретического пептида, выполнены общекли-
нические и биохимические исследования крови, 
электрокардиография, эхокардиография, ультра-
звуковое ангиосканирование вен нижних конечно-
стей, КТ-ангиопульмонография.  

Получены следующие данные. 
В общем и биохимическом анализе крови все 

показатели были в пределах референсных значе-
ний, кроме: фибриногена – 4,88 г/л; Д-димера – 
6,85 нг/мл; тропонина I – 0,07 нг/мл (при верхней 
границе референсных показателей до 0,02 нг/мл), 
N-концевого прогормона мозгового натрийурети-
ческого пептида (NT-proBNP) – 2694 пг/мл. 

На электрокардиограмме: ритм синусовый с 
частотой сердечных сокращений 98 ударов в ми-
нуту. Электрическая ось сердца вертикально рас-
положена. Глубокие зубцы S в I и Q в III отведениях. 
Отрицательные зубцы Т в III, aVF, V1–V4. Неполная 
блокада правой ножки пучка Гиса. 

При ЭхоКГ: расширение правых камер сердца 
составляло до 4,3 см в 4-камерной позиции (отно-
шение размера правого желудочка к левому 1,2). 
Гипокинез верхушечного сегмента свободной 
стенки правого желудочка. Трикуспидальная ре-
гургитация 2 ст. Расширение нижней полой вены до 
22 мм с коллабированием её на вдохе менее 50 %. 
Систолическое давление в лёгочной артерии  
55–60 мм рт. ст. Ударный объём – 49 мл за систолу. 
Полученные результаты были использованы для 
расчётов искомых показателей по ранее опреде-
лённым формулам при установленном диаметре 
потока крови на трикуспидальном клапане во 
время систолы желудочков – 8 мм и на клапане лё-
гочной артерии – 24 мм (рис. 3).  

При КТ-ангиопульмонографии с внутривенным 
контрастным болюсным усилением препаратом 
Оптирей 350 в дозе 100 мл диагностированы тром-
ботические массы во всех долевых артериях с 

внутрисосудистой обструкцией более 50 %, с рас-
пространением на 2, 3, 4, 6, 7, 9 сегментарные ар-
терии справа и 1, 2, 3, 8, 9 слева. 

Учитывая клиническую картину, результаты ла-
бораторных и инструментальных исследований, у 
пациента диагностирована тромбоэмболия лёгоч-
ной артерии умеренно-высокого риска ранней 
смерти согласно критериям Европейского обще-
ства кардиологов. Таким пациентам возможно как 
проведение тромболитической терапии, так и анти-
коагулянтной терапии. У пациента не было противо-
показаний к системному тромболизису, поэтому 
была выполнена тромболитическая терапия с оцен-
кой в динамике данных уровня плазменной концен-
трации тропонина и мозгового натрийуретического 
пептида, электрокардиография, эхокардиография, 
ультразвуковое ангиосканирование вен нижних ко-
нечностей, КТ-ангиопульмонографии. 

Уровень плазменной концентрации  
тропонина I – 0,03 нг/мл (при верхней границе ре-
ференсных показателей до 0,02 нг/мл), N-конце-
вого прогормона мозгового натрийуретического 
пептида (NT-proBNP) – 1057 пг/мл. 

 

 
 
Рисунок 3. Эхокардиографическое определение расчёт-
ного градиента давления на клапане лёгочной артерии у па-
циента с тромбоэмболией лёгочной артерии (ПЖ – правый 
желудочек, ЛА – лёгочная артерия, dла – диаметр ширины 
потока крови на клапане лёгочной артерии) 
Figure 3. Echocardiographic determination of the pressure gra-
dient on the pulmonary artery valve in a patient with pulmonary 
embolism (ПЖ – right ventricle, ЛА – pulmonary artery, dла – 
diameter of the blood flow width on the pulmonary artery valve) 
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Электрокардиограмма: ритм синусовый с ча-
стотой сердечных сокращений 69 ударов в минуту. 
Электрическая ось сердца вертикально располо-
жена. Отрицательные зубцы Т в V1–V4. Неполная 
блокада правой ножки пучка Гиса. 

ЭхоКГ: правые камеры сердца до 3,6 см в  
4-камерной позиции (отношение размера правого 
желудочка к левому 0,78). Гипокинез верхушечного 
сегмента свободной стенки правого желудочка 
стал менее выражен. Трикуспидальная 
регургитация 2 ст. Расширение нижней полой вены 
до 21 мм с коллабированием её на вдохе более 
50 %. Систолическое давление в лёгочной артерии 
47 мм рт. ст. Ударный объём – 68 мл за систолу. 
Диаметр потока крови на клапане лёгочной арте-
рии не изменился и составил – 24 мм, а на три-
куспидальном клапане уменьшился до 6 мм. 

Ультразвуковое ангиосканирование вен ниж-
них конечностей: уровень тромбоза прежний. 

При КТ-ангиопульмонографии с внутривенным 
контрастным болюсным усилением препаратом 
Оптирей 350 в дозе 100 мл определяются тромбо-
тические массы в верхней и нижней правой доле-
вых артериях справа и слева с распространением 
на 2, 3, 9 сегментарные артерии справа и 3, 8, 9 
слева. 

Субъективно пациент стал отмечать улучше-
ние самочувствия в виде менее выраженной слабо-
сти и значительного уменьшения одышки. 

Как видно, клинически состояние пациента по-
сле тромболитической терапии улучшилось, умень-
шился объём тромботического поражения лёгоч-
ного артериального русла, снизились в динамике 
уровни плазменной концентрации маркеров повре-
ждения миокарда, но не выражено уменьшились 
проявления перегрузки правого желудочка по дан-
ным эхокардиографии согласно общепринятым 
критериям. 

Так, осталась неизменной 2 степень трикуспи-
дальной регургитации, однако при оценке объёма 

трикуспидальной регургитации согласно формуле 
течения жидкости через отверстие малого диа-
метра было отмечено снижение этого показателя 
на 38,7 % – с 62 мл до тромболитической терапии 
до 38 мл после неё. Таким образом, можно утвер-
ждать, что оценка объёма трикуспидатьной регур-
гитации, в отличие от её степени, более наглядно 
отражает динамику внутрисердечного тока крови, 
а также выражает её в числовом эквиваленте. 

Градиент давления на клапане лёгочной арте-
рии до лечения составлял 16 мм рт. ст., что укла-
дывается в диапазон пациентов с ТЭЛА с гемоди-
намически значимым объёмом поражения лёгоч-
ных артерий. После проведения системного тром-
болитзиса этот показатель стал 31 мм рт. ст., что 
соответствует более лёгкому течению заболевания 
и меньшей степени перегрузки правого желудочка. 
Это же подтверждается и при определении давле-
ния в лёгочной артерии, которое составляло 40 мм 
рт. ст. до тромболитической терапии и 16 мм рт. ст. 
после. Данная динамика свидетельствует о значи-
тельном снижении сопротивлению тока крови из 
правого желудочка в лёгочную артерию. 

Расчётная работа правого желудочка на кла-
пане лёгочной артерии до тромболитической тера-
пии составляла 0,13 Дж, что близко к значениям, 
при которых заболевание приобретает жизнеугро-
жающий характер. После системного тромболи-
зиса этот показатель стал 0,28 Дж, что свидетель-
ствует о нормализации кровотока через клапан лё-
гочной артерии. 

 
Заключение 
На данном клиническом примере продемон-

стрировано, что новые подходы определения тяже-
сти и динамики состояния, основанные на расчёт-
ных показателях внутрисердечной гемодинамики, 
более информативны и наглядны, отражают тя-
жесть заболевания и выраженность гемодинами-
ческих расстройств. 
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ОТДАЛЁННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ТРАНСПЛАНТАЦИИ ГЕМОПОЭТИЧЕСКИХ СТВОЛОВЫХ КЛЕТОК  
ОТ СИНГЕННОГО ДОНОРА У ПАЦИЕНТОВ С ЗАБОЛЕВАНИЯМИ СИСТЕМЫ КРОВИ 

А.А. Дмитрова, Л.А. Кузьмина, В.А. Васильева, М.Ю. Дроков, Е.Н. Паровичникова 

Национальный медицинский исследовательский центр гематологии, Москва 

 
Резюме. Введение. Трансплантация гемопоэтических стволовых клеток (ТГСК) от сингенного донора – это вид трансплантации, 
при которой донором стволовых клеток является генетически идентичный (монозиготный) близнец реципиента. При этом виде 
трансплантации нет такого иммунологического конфликта, как реакция «трансплантат против хозяина», но в то же время нет и 
положительного эффекта – реакции «трансплантат против лейкемии». Цель: оценить показатели общей выживаемости, бессо-
бытийной выживаемости, частоты развития рецидива, вероятность летальности, связанной с трансплантацией, после транс-
плантации от сингенного донора. Методы. В отделении высокодозной химиотерапии и трансплантации костного мозга ФГБУ 
«НМИЦ гематологии» Минздрава России за период с января 1988 года по декабрь 2018 года было выполнено 654 алло-ТГСК, 
из них от сингенного донора – 17 пациентам (2,5 %). Нами был проведён «парный» анализ с пациентами после алло-ТГСК от 
родственного HLA-идентичного донора. В группу 1 были отобраны пациенты после алло-ТГСК от HLA-идентичного родственного 
донора (n = 28), в группу 2 были включены пациенты после трансплантации от сингенного донора (n = 14). Пациенты с диагнозом 
«апластическая анемия» (n = 3) были исключены из «парного» анализа. Результаты. У пациентов в группе после трансплантации 
от сингенного донора не отмечалось развитие реакции «трансплантат против хозяина». В 50,0 % случаев (n = 7) развился реци-
див основного заболевания. В 35,7 % случаев (n = 5) была констатирована смерть, из них у 4 пациентов – вследствие рецидива 
заболевания, у одного – по причине несостоятельности трансплантата. В группе родственных алло-ТГСК у 4 пациентов смерть 
наступила вследствие развития рецидива, у 1 – из-за отторжения, у 5 пациентов –из-за летальности, связанной с ТГСК. Частота 
развития рецидивов у пациентов в группе сингенных ТГСК была выше и составила 18,4 % против 54,2 % (p = 0,047) для транс-
плантации от родственного HLA-идентичного донора и сингенного донора соответственно. Общая и бессобытийная выживае-
мость у пациентов после выполнения трансплантации от сингенного донора сопоставимы с показателями у пациентов после 
алло-ТГСК от HLA-идентичного. Заключение. Выполнение трансплантации от сингенного донора является оправданным при 
отсутствии иного родственного или неродственного донора гемопоэтических стволовых клеток. Использование миелоаблатив-
ных режимов кондиционирования, периферических стволовых клеток в качестве источника трансплантата или больших доз 
миелокариоцитов в случае использования костного мозга улучшит посттрансплантационные показатели у пациентов после 
ТГСК от сингенного донора. 

Ключевые слова: трансплантация аллогенных гемопоэтических стволовых клеток, трансплантация гемопоэтических клеток от 
сингенного донора, иммуносупрессивная терапия, монозиготные близнецы, реакция «трансплантат против лейкоза». 
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THE LATE OUTCOMES OF SYNGENEIC HEMATOPOIETIC STEM CELL TRANSPLANTATION  
IN PATIENTS WITH BLOOD DISORDERS 

A.A. Dmitrova, L.A. Kuz'mina, V.A. Vasil'eva, M.Yu. Drokov, E.N. Parovichnikova 

National Research Center for Hematology, Moscow 

 
Abstract. Introduction. Syngeneic hematopoietic stem cell transplantation is a type of allogeneic stem cell transplantation when the donor 
of stem cells is a genetically identical (monozygotic) twin of the recipient. After this type of transplantation, there is no immunological 
conflict as the graft versus host disease, but at the same time, there is no positive effect of the graft-versus-leukemia effect. Aim: to assess 
the overall survival, event-free survival, probability of relapse, and transplant-related mortality rates associated with syngeneic stem cell 
transplantation. Patients and methods. In the National Research Center for Hematology from January 1988 to December 2018 we per-
formed 654 allo-HSCT: 17 (2.5%) of them from a syngeneic donor. We performed a «paired analysis» with patients after allo-HSCT from 
a HLA-identical sibling donor. We included patients after allo-HSCT from an HLA-identical related donor (n = 28) in Group 1 and patients 
after syngeneic stem cell transplantation in group 2 (n = 14). Patients with aplastic anemia (n = 3) were excluded from the «paired analysis». 
Results. Patients after syngeneic stem cell transplantation did not develop a graft-versus-host disease. The relapse developed in 50% of 
cases (n = 7). Five patients (35.7%) died: 4 of them due to the relapse of the disease, and 1 – due to the graft failure.  
The relapse probability in patients after syngeneic HSCT was higher and amounted to 18.4% versus 54.2% (p = 0.047) for allo-HSCT from 
HLA-identical sibling donor and a syngeneic donor, respectively. Overall and event-free survival in patients after syngeneic HSCT is com-
parable to those in patients after allo-HSCT from an HLA-identical sibling donor. Conclusion. Syngeneic hematopoietic stem cell trans-
plantation is justified in the absence of another related or unrelated donor of hematopoietic stem cells. The use of myeloablative condi-
tioning regimens, peripheral blood stem cells as a source of stem cells, or high doses of nucleated cells/kg in the case of using bone 
marrow will improve post-transplant parameters in patients after syngeneic hematopoietic stem cell transplantation. 

Key words: allogeneic hematopoietic stem cell transplantation, syngeneic stem cell transplantation, immunosuppressive therapy, 
monozygotic twins, graft-versus-host disease, graft-versus-leukemia effect. 
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Введение 
Трансплантация гемопоэтических стволовых 

клеток (ТГСК) является общепринятой терапией 
выбора для лечения различных заболеваний си-
стемы крови [1]. ТГСК показана при многих гемо-
бластозах, и эти показания зависят от множества 
факторов, таких как тип заболевания, стадия и от-
вет на предыдущее лечение. С помощью ТГСК 
также можно эффективно лечить многие незлока-
чественные заболевания, например, такие как 
апластическая анемия, серповидно-клеточная ане-
мия, талассемия и др., и в последнее время неко-
торые аутоиммунные заболевания. У детей треть 
трансплантаций выполняется по редким показа-
ниям, например, по поводу тяжелых комбиниро-
ванных иммунодефицитов [2]. 

Применение различных иммуномагнитных ме-
тодов манипуляций с трансплантатом (Т-клеточная 
деплеция, селекция CD34+ клеток, аферез лимфо-
цитов донора и т.д.), изучение особенностей рекон-
ституции иммунитета после ТГСК, контроль химе-
ризма и минимальной остаточной болезни после 
ТГСК, накопление опыта ведения пациентов после 

алло-ТГСК позволяют планировать ТГСК уже на 
этапе установления диагноза основного заболева-
ния [3–6]. 

Условно выделяют два вида ТГСК: аутологич-
ная и аллогенная.  

При выполнении аутологичной ТГСК (ауто-
ТГСК) пациентам предлагается химиотерапия в вы-
соких дозах, чтобы уничтожить или уменьшить ко-
личество опухолевой популяции, ввести костный 
мозг в аплазию с помощью этой агрессивной тера-
пии. В этом случае реинфузия гемопоэтических 
стволовых клеток (ГСК) предназначена для лечения 
длительной гипоплазии, вызванной химиотера-
пией, а не для лечения самого заболевания [7]. 

В случае выполнения ТГСК от аллогенного до-
нора (алло-ТГСК) первично проводится высокодо-
зная химиотерапия, направленная на эрадикацию 
опухолевого клона при злокачественных новообра-
зованиях или подавление «дефектного» кроветво-
рения», и затем перенос гемопоэтических стволо-
вых клеток от здорового донора к иммуносупрес-
сивному хозяину с целью репопуляции хозяина 

https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2022.5.TX.
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кроветворной системой донора, и тем самым вос-
становления функционального иммунитета [8, 9]. 

В отдельную группу выделяют ТГСК от синген-
ного донора. ТГСК от сингенного донора – это вид 
трансплантации, при которой донором является 
монозиготный близнец реципиента, генетически 
идентичный пациенту. При этом типе ТГСК нет та-
кого иммунологического конфликта, как реакция 
«трансплантат против хозяина» (РТПХ), но в то же 
время нет и положительного эффекта – реакции 
«трансплантат против лейкемии» (РТПЛ) [10]. 

Принципиально важным фактором при обсуж-
дении вопроса о возможной ТГСК является нали-
чие донора гемопоэтических стволовых клеток. В 
трети случаев в качестве донора гемопоэтических 
стволовых клеток выступают сиблинги (HLA-иден-
тичные), соответственно примерно 2/3 пациентов 
не имеют родственных доноров. Вероятность 
нахождения неродственного донора в междуна-
родных регистрах доноров на сегодняшний день 
составляет от 16 до 75 % [6]. Совершенствование 
трансплантационных технологий (применение АТГ, 
посттрансплантационного циклофосфамида, 
альфа/бета Т-клеточной деплеции) привело к улуч-
шению результатов трансплантаций и, соответ-
ственно, увеличению числа ТГСК от гаплоидентич-
ных родственных доноров [11]. Крайне редким ти-
пом доноров для проведения ТГСК являются моно-
зиготные близнецы – сингенные доноры. По дан-
ным Passweg J. с соавторами на 2012 год в 661 
трансплантационном центре было выполнено 
15351 алло-ТГСК, из них всего 46 (0,3 %) от синген-
ных близнецов [12]. 

 
Особенности выполнения ТГСК  
от сингенного донора 
Трансплантация аллогенных гемопоэтических 

клеток от сингенного донора – это вид ТГСК, име-
ющий ряд значимых преимуществ. В первую оче-
редь, донор и реципиент, являясь однояйцевыми 
(или монозиготными) близнецами, имеют идентич-
ный генотип и, соответственно, одинаковый набор 
HLA-антигенов. Это не требует времени для поиска 
неродственного донора и позволяет выполнить 
ТГСК в более ранние сроки. 

Очевидным преимуществом является редкое 
развитие отторжения или первичного неприживле-
ния трансплантата после выполнения ТГСК от син-
генного донора. По данным Fouillard L. медиана 

восстановления показателей лейкоцитов после ис-
пользования гемопоэтических стволовых клеток 
крови составляла 12 дней (8–42 дня), при исполь-
зовании костного мозга – 15 дней (10–51 день) [13]. 

Предположительно, что результаты ТГСК от 
сингенного донора сравнимы с аутологичными 
ТГСК. Однако применение миелоаблативного ре-
жима кондиционирования перед выполнением 
ТГСК от сингенного донора позволяет достичь дли-
тельной ремиссии, уменьшения числа посттранс-
плантационных событий [14]. 

Ввиду генетической идентичности донора и 
реципиента после выполнения ТГСК отсутствует 
необходимость проведения иммуносупрессивной 
терапии. Это, в свою очередь, позволяет умень-
шить суммарную токсичность препаратов, частоту 
развития побочных явлений после ТГСК. 

Принимая во внимание генетическую идентич-
ность донора и реципиента, принято считать, что 
после ТГСК от сингенного донора риск развития 
реакции «трансплантат против хозяина» (РТПХ) ми-
нимален. Однако в литературе имеются описания 
нескольких клинических случаев развития РТПХ 
после сингенной ТГСК. 

 
Цель работы 
В настоящей работе мы представляем  

30-летний опыт выполнения ТГСК от сингенного 
донора в ФГБУ «НМИЦ гематологии» Минздрава 
России. Мы провели «парный» анализ и проанали-
зировали показатели общей выживаемости, бессо-
бытийной выживаемости, частоты развития реци-
дива, вероятность летальности, связанной с транс-
плантацией, после трансплантации от сингенного 
донора. На основании полученных результатов мы 
сформулировали аргументы, когда алло-ТГСК от 
сингенного донора целесообразна. 

 
Материалы и методы 
В отделении высокодозной химиотерапии и 

трансплантации костного мозга ФГБУ «НМИЦ ге-
матологии» Минздрава России за период с января 
1988 года по декабрь 2018 года было выполнено 
654 ТГСК, из них от сингенного донора – 17 паци-
ентам (2,75 %). У 2 (14,3 %) пациентов был острый 
лимфобластный лейкоз (ОЛЛ), острый миелоидный 
лейкоз (ОМЛ) – у 4 (28,6 %), хронический миелоид-
ный лейкоз (ХМЛ) – у 6 (42,9 %), диффузная В-круп-
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ноклеточная лимфома (ДБККЛ) – у 1 (7,1 %), мие-
лодиспластический синдром (МДС) – у 1 (7,1 %) па-
циента. Трём пациентам с диагнозом апластиче-
ская анемия также была выполнена ТГСК от син-
генного донора, однако в исследование мы вклю-
чали пациентов с гемобластозами – 14 (100 %) слу-
чаев. Медиана возраста этих пациентов составила 
24 года (15–39). В полной ремиссии (ПР) трансплан-
тацию выполняли 8 (57,1 %) пациентам, вне полной 
ремиссии (фаза акселерации, хроническая фаза 
при ХМЛ) – 6 (42,9 %) пациентам. Использовали ми-
елоаблативные режимы кондиционирования (МАК) 
(табл. 1). Иммуносупрессивную терапию не прово-
дили, учитывая монозиготность близнецов. Моно-
зиготность устанавливали по совпадению STR-
профилей, полученных методом ПЦР с использо-
ванием набора праймеров к 19 STR-локусам 
COrDIS Plus (Гордиз, Москва) с последующим 
фрагментным анализом ПЦР-продуктов на генети-
ческом анализаторе ABI 3130 (Thermofisher 
Scientific, USA). 

Нами был проведён анализ общей выживаемо-
сти, бессобытийной выживаемости, частоты разви-
тия рецидива после ТГСК от сингенного донора, 
вероятность летальности, связанной с ТГСК, а 
также проведён «парный» анализ с пациентами по-
сле алло-ТГСК от родственного HLA-идентичного 
донора. Для проведения «парного анализа» были 
отобраны две группы пациентов. В группу 1 были 

отобраны пациенты после алло-ТГСК от HLA-
идентичного родственного донора (n = 28), в группу 
2 были включены пациенты после ТГСК от синген-
ного донора (n = 14). Пациенты с диагнозом апла-
стическая анемия были исключены из «парного» 
анализа. В группу 1 пациентов отбирали исходя из 
наличия у них схожих клинических характеристик. 

Для анализа общей и бессобытийной выжива-
емости (период от дня ТГСК до любого события – 
рецидив/смерть) использовали метод Каплана – 
Мейера с лог-ранк тестом. Для анализа таблиц со-
пряженности использовали критерий Хи-квадрат и 
точный тест Фишера. Вероятность развития реци-
дива – время от даты трансплантации до момента 
развития рецидива. Вероятность летальности, свя-
занной с трансплантацией, – время от даты транс-
плантации до смерти от причины, не связанной с 
рецидивом. 

 
Результаты 
Таким образом, в нашем исследовании 14 па-

циентов было включено в группу 1, 28 пациентов – 
в группу 2. В таблице 1 представлены характери-
стики пациентов сравниваемых групп. 

Группы пациентов были сопоставимы по полу, 
возрасту, диагнозу, статусу заболевания, виду кон-
диционирования. 

Нами были оценены посттрансплантационные 
события, которые представлены в таблице 2. 

 
Таблица 1. Демографические и клинические характеристики пациентов в группах «парного анализа» 
Table 1. Demographic and clinical characteristics of patients in the groups of «paired analysis» 

Параметры пациентов 
Группа пациентов 

 
Р Аллогенная родственная ТГСК 

(n = 28) 
Сингенная ТГСК  

(n = 14) 
ПОЛ 

Женщины 43,3 % (n = 12) 33,3 % (n = 5) 
0,74 

Мужчины 56,7 % (n = 16) 66,7 % (n = 9) 
ВОЗРАСТ 

Медиана, разброс 24 года (15-40) 24 года (15-39) 0,86 
ДИАГНОЗ 

Диффузная В-крупноклеточная лимфома 7,1 % (n = 2) 7,1 % (n = 1) 

0,99 
Миелодиспластический синдром 7,1 % (n = 2) 7,1 % (n = 1) 
Острый лимфобластный лейкоз 14,3 % (n = 4) 14,3 % (n = 2) 
Острый миелоидный лейкоз 28,6 % (n = 8) 28,6 % (n = 4) 
Хронический миелоидный лейкоз 42,9 % (n = 12) 42,9 % (n = 6) 

СТАТУС ЗАБОЛЕВАНИЯ 
Полная ремиссия 46,4 % (n = 13) 57,1 % (n = 8) 

0,99 
Вне полной ремиссии 53,6 % (n = 15) 42,9 % (n = 6) 

ВИД КОНДИЦИОНИРОВАНИЯ 
Миелоаблативный режим кондиционирования 89,2 % (n = 25) 100,0 % (n = 14) 

0,99 Режим кондиционирования пониженной  
интенсивности 10,8 % (n = 3) – 
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Таблица 2. Анализ посттрансплантационных событий у пациентов двух исследуемых групп 
Table 2. Analysis of post-transplant events in patients of the two study groups 

Посттрансплантационное 
событие 

Группа пациентов 
Р Аллогенная родственная ТГСК 

(n = 28) 
Сингенная ТГСК 

(n  = 14) 
ОСТРАЯ РТПХ 
Да 10,7 % (n = 3) 0 % (n = 0) 

0,2 
Нет 89,3 % (n = 25) 100 % (n = 14) 
РЕЦИДИВ 
Да 14,3 % (n = 4) 50,0 % (n = 7) 

0,07 
Нет 85,7 % (n = 24) 50,0 % (n = 7) 
СМЕРТЬ 
Да 35,7 % (n = 10) 35,7 % (n = 5) 

0,99 
Нет 64,3 % (n = 18) 64,3 % (n = 9) 

 
В группе сингенных ТГСК данных за развитие 

острой реакции «трансплантат против хозяина» не 
было получено ни у одного пациента. В группе 
ТГСК от HLA-идентичного донора РТПХ отмеча-
лась у 3 (10,78 %) пациентов. 

Анализируемые нами группы пациентов были 
сбалансированы по тем факторам, которые могли 
повлиять на развитие рецидива. В 50,0 % случаев 
(n = 7) после ТГСК от сингенного донора развился 
рецидив основного заболевания, в 50,0 % случаев 
(n = 7) сохранялась ремиссия заболевания.  
В 35,7 % случаев (n = 5) была констатирована 
смерть, из них у 4 пациентов вследствие рецидива 
заболевания, у одного пациента из-за неприживле-
ния трансплантата (табл. 2). В группе аллогенных 
родственных ТГСК у 4 пациентов смерть наступила 
вследствие развития рецидива, у 1 – из-за оттор-
жения, у 5 пациентов – из-за летальности, связан-
ной с ТГСК (венооклюзионная болезнь, инфекци-
онные осложнения). 

На рисунке 1 отражены результаты событий-
ного анализа в зависимости от выполнения ТГСК 
от сингенного или аллогенного полностью совме-
стимого родственного донора. 

Вероятность развития рецидива у пациентов в 
группе сингенных ТГСК была значимо выше и со-
ставила 18,4 % против 54,2 % (p = 0,047) для транс-
плантации от родственного HLA-идентичного до-
нора и сингенного донора соответственно (рис. 2). 

Бессобытийная выживаемость пациентов в 
группе сингенных ТГСК сопоставима с группой 
родственных полностью совместимых ТГСК, что 
отображено на рисунке 3. 

Летальность, связанная с трансплантацией 
(смерть от любой причины, кроме развития реци-
дива), у пациентов после трансплантации от род-
ственного HLA-идентичного донора выше и состав-
ляет 23 % по сравнению с группой пациентов после 
сингенной ТГСК 0 % (р = 0,068), как показано на 
рисунке 4. 

 
Обсуждение 
Трансплантация аллогенных гемопоэтических 

стволовых клеток в течение последних десятиле-
тий стала планируемым этапом программной тера-
пии многих заболеваний системы крови как опухо-
левой, так и неопухолевой природы. За последние 
десятилетия были достигнуты успехи, приведшие к 
снижению ранней смертности после транспланта-
ции и продолжающемуся росту популяции выжив-
ших после алло-ТГСК. Одной из частых проблем 
этого стратегического подхода является поиск и 
выбор донора гемопоэтических стволовых клеток. 

Как и в мире, количество выполненных ТСГК 
от сингенного донора в нашем центре крайне неве-
лико – 2,3 %. В наше исследование включено ма-
лое число пациентов (n = 14), и для получения бо-
лее адекватной оценки данных мы выполнили «пар-
ный анализ» с группой пациентов после ТГСК от 
родственного HLA-идентичного донора. Нам уда-
лось сформировать группы пациентов, сбаланси-
рованных по всем ключевым факторам риска, кли-
ническим и демографическим характеристикам. 
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Рисунок 1. Общая выживаемость пациентов после алло-ТГСК от родственного HLA-идентичного донора и ТГСК от сингенного 
донора 
Figure 1. Overall survival of patients after allo-HSCT from a related HLA-identical donor and HSCT from a syngeneic donor 
 

 
 
Рисунок 2. Вероятность развития рецидива после ТГСК от родственного HLA-идентичного донора и ТГСК от сингенного донора 
Figure 2. Relapse probability of patients after allo-HSCT from a related HLA-identical donor and HSCT from a syngeneic donor 
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Рисунок 3. Бессобытийная выживаемость после ТГСК от родственного HLA-идентичного донора и ТГСК от сингенного донора 
Figure 3. Event-free survival of patients after allo-HSCT from a related HLA-identical donor and HSCT from a syngeneic donor 

 

 
Рисунок 4. Вероятность летального исхода (смерти, связанной с процедурой ТГСК) у пациентов после ТГСК от родственного 
HLA-идентичного донора и ТГСК от сингенного донора 
Figure 4. Transplant-related mortality of patients after allo-HSCT from a related HLA-identical donor and HSCT from a syngeneic donor 
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Развитие реакции «трансплантат  
против хозяина» после ТГСК 
от сингенного донора 
В ходе анализа нам удалось показать, что ча-

стота развития РТПХ после сингенной ТГСК нуле-
вая. Пациенты, получающие аутологичные или син-
генные ГСК теоретически не должны иметь триг-
гера для инициации РТПХ. Тем не менее, по данным 
литературы в мире описано много клинических со-
общений о РТПХ после сингенной ТГСК. 

Rappeport и соавт. впервые в 1979 году опуб-
ликовали работу, в которой описано развитие кож-
ной формы РТПХ, а именно генерализованной пят-
нисто-папулёзной сыпи у трёх пациентов после 
сингенной ТГСК. Диагноз РТПХ был подтверждён 
гистологически. Все кожные проявления регресси-
ровали у всех пациентов без лечения [15]. В 2003 г. 
американские авторы также описали развитие 
острой реакции «трансплантат против хозяина» у 
двух пациентов после ТГСК от сингенного донора 
также с вовлечением кожи (макулопапулёзная 
сыпь), на фоне терапии глюкокортикостероидами 
был достигнут полный ответ по РТПХ [16]. 

В работе Fouillard L. с 1975 года по 2003 год 
ТГСК от сингенного донора была выполнена  
162 пациентам, и в 19 (11,7 %) случаях описано раз-
витие острой РТПХ. Из них по тяжести развития 
острая РТПХ I степени констатирована у 13 паци-
ентов, II степени – у четырёх, и у двух пациентов – 
III–IV степени. В подавляющем числе случаев опре-
делялось поражение кожи, желудочно-кишечного 
тракта, печени. У шести пациентов диагноз острой 
РТПХ был подтверждён с помощью биопсии. У пяти 
из этих шести пациентов серологическим (n = 3) 
или молекулярно-биологическим (n = 2) методами 
было подтверждено, что они являются монозигот-
ными близнецами со своими донорами [16]. В од-
ном случае после проведения секвенирования ва-
риабельных нуклеотидных тандемных повторов 
было выявлено, что близнецы были дизиготными. 
Учитывая, что ранее определение монозигности 
близнецов включало в себя сопоставление антиге-
нов/изоферментов лейкоцитов, групп крови и 
эритроцитов, нельзя исключить, что, возможно, 
дизиготная пара близнецов могла быть ошибочно 
классифицирована как монозиготная [17]. В 1990-х 
годах для подтверждения монозиготности стал ши-
роко применяться молекулярный метод (мульти-

плексная полимеразная цепная реакция) амплифи-
кации коротких тандемных повторов, использую-
щийся и в настоящее время. Информационные по-
лиморфизмы могут быть идентифицированы прак-
тически во всех парах близнецов. В связи с этим 
важным перед проведением ТГСК от сингенного 
донора является выполнение фрагментного ана-
лиза маркёров химеризма по локусам коротких 
тандемных повторов с целью определения монози-
готности близнецов [18]. 

В центре Фреда Хатчинсона среди 119 выпол-
ненных ТГСК от сингенного донора у 21 пациента 
была гистологически верифицирована РТПХ. Авто-
рами при проведении однофакторного анализа 
были выявлены факторы риска развития РТПХ при 
ТГСК от сингенного донора: старший возраст до-
нора/реципиента, аллоиммунизация вследствие 
беременности донора/реципиента, применение бу-
сульфана, мелфалана, тиотепы в схеме предтранс-
плантационного кондиционирования, определение 
HLA-A26 при генотипировании, применение ИЛ-2 в 
посттрансплантационном периоде, а также выпол-
нение ТГСК более чем через год после установле-
ния диагноза [17]. 

Существует несколько гипотез, объясняющих 
развитие острой РТПХ при ТГСК от сингенного до-
нора. Согласно одной из них, нельзя исключить, 
что причиной возникновения РТПХ является мик-
рохимеризм, то есть наличие небольшой популя-
ции клеток в организме человека, происходящих от 
генетически иного индивида. Например, клеточный 
обмен между матерью и плодом во время беремен-
ности приводит к длительной персистенции клеток 
эмбриона в организме матери и материнских кле-
ток у её потомства (микрохимеризм матери). 
Клетки плода накапливаются в периферических 
тканях, циркулируют в периферической крови ма-
тери и играют роль плюрипотентных стволовых 
клеток, мигрирующих в очаги воспаления и оказы-
вающих регенеративную функцию [19]. Таким об-
разом, микрохимеризм, возникший вследствие 
прошлой беременности донора, может являться 
причиной развития РТПХ после ТГСК от сингенного 
донора [17]. Кроме того, существует наблюдение, 
показывающее, что мужская ДНК может опреде-
ляться в продукте афереза от доноров женского 
пола, таким образом, фактором риска развития 
РТПХ может стать микрохимеризм вследствие 
трансфузии донорских фетальных клеток во время 
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ТГСК [20]. Также по некоторым данным гемотранс-
фузии необлучённых компонентов донорской 
крови также вызывают микрохимеризм в орга-
низме реципиента и приводят к развитию РТПХ. С 
другой стороны, реакция «трансплантат против хо-
зяина» у пациентов после сингенной ТГСК, по-ви-
димому, может быть опосредована аутореактив-
ными лимфоцитами, направленными на главный 
комплекс гистосовместимости II класса [16, 21]. Та-
ким образом, единого мнения специалистов по по-
воду триггера, запускающего РТПХ после синген-
ной ТГСК, на настоящий момент нет. Все описан-
ные клинические проявления следует принимать во 
внимание при дифференциальной диагностике 
сыпи или диареи во время приживления транс-
плантата после сингенной ТГСК. 

 
Показатели общей, бессобытийной  
выживаемости после ТГСК  
от сингенного донора 
В нашем «парном» анализе было показано, что 

общая выживаемость пациентов после алло-ТГСК 
от родственного HLA-идентичного донора и ТГСК 
от сингенного донора сопоставима и составляет 
62,6 и 59,6 % соответственно. Barrett A. И соавт. в 
своём исследовании основным фактором, оказы-
вающим влияние на общую выживаемость, считали 
общую клеточность трансплантата. Пятилетняя вы-
живаемость без прогрессии у пациентов, которым 
была выполнена трансфузия большого количества 
клеток (более 3·108/кг ядросодержащих клеток) 

или малого количества (менее или равно 3,0·108/кг) 
миелокариоцитов, составила 53 и 37 % соответ-
ственно [15]. 

В нашей работе показано, что бессобытийная 
выживаемость у пациентов в группе сингенных 
ТГСК сопоставима с группой родственных полно-
стью совместимых ТГСК. 

 
Вероятность развития рецидива,  
безрецидивная выживаемость  
после ТГСК от сингенного донора 
Во многих работах показано, что рецидив 

остаётся проблемой для большинства пациентов 
после ауто-ТГСК, и, значит, для пациентов после 
сингенной ТГСК [10]. 

Согласно выполненному нами «парному ана-
лизу», вероятность развития рецидива у пациентов в 

группе сингенных ТГСК была значимо выше по срав-
нению с ТГСК от родственного HLA-идентичного до-
нора и составила 54,2 % против 18,4 % соответ-
ственно. Наши данные схожи с данными мировой 
литературы. По результатам «парного» анализа, 
проведённого Gale R.P., вероятность развития ре-
цидива у пациентов в группе сингенных ТГСК также 
была выше (у пациентов с ОЛЛ вероятность разви-
тия рецидива была 36 % против 26 %, ОМЛ – 52 % 
против 16 %, ХМЛ – 40 % против 7 % после ТГСК 
от сингенного донора и с алло-ТГСК от родствен-
ного полностью совместимого донора соответ-
ственно [22]. Частота рецидивов после ТГСК от 
сингенного донора в исследовании Fouillard соста-
вила 49 ± 8 %. Более низкая частота рецидивов 
была связана с более высокой дозой ядерных кле-
ток (более 3·108/кг ядросодержащих клеток) [13]. 

В исследовании Fouillard безрецидивная выжи-
ваемость пациентов после ТГСК от сингенного до-
нора составила 43 ± 3 %, что сопоставимо с алло-
ТГСК от родственного/неродственного донора [13]. 
Вероятно, схожие результаты ТГСК от сингенного 
донора и от родственного/неродственного донора 
связаны с тем, что более высокая частота развития 
рецидива «компенсировалась» более низкой ле-
тальностью, связанной с самой трансплантацией. 
Наиболее важным фактором в исследовании Fouil-
lard, связанным с улучшением безрецидивной вы-
живаемости, являлся факт достижения ремиссии 
заболевания после первого индукционного курса. 
Кроме того, такие факторы, как возраст реципи-
ента (до 36 лет), а также клеточность трансплан-
тата (количество ядросодержащих клеток более  
3·108/кг) ассоциировались с улучшением показате-
лей безрецидивной выживаемости. 

 
Вероятность летальности, связанной  
с трансплантацией, после ТГСК  
от сингенного донора 
Проведённый нами анализ показывает, что ве-

роятность летальности, ассоциированной с транс-
плантацией, у пациентов после трансплантации от 
родственного HLA-идентичного донора выше и со-
ставляет 23 % по сравнению с группой пациентов 
после сингенной ТГСК (р = 0,068). 

По данным Gale R.P. и соавт. у пациентов после 
ТГСК от сингенного донора также отмечалась низ-
кая летальность, связанная с трансплантацией [5]. 



Вестник медицинского института «РЕАВИЗ». 2022. № 5  Трансплантация органов и тканей 

– 103 – 

В наблюдении европейской группы по транс-
плантации костного мозга по выполнению синген-
ной ТГСК у детей с диагнозом апластическая ане-
мия в 2013 году опубликованы данные, согласно 
которым среди 88 пациентов, получивших ГСК от 
сингенного донора, произошло семь смертей: 5 из-
за летальности, связанной с трансплантацией  
(3 – после трансплантации с кондиционированием, 
2 – после трансплантации без информации о кон-
диционировании), и 2 по неизвестным причинам. 
Причинами летальности, связанной с транспланта-
цией, были: кровотечение (n = 1), инфекция (n = 2), 
сердечная токсичность (n = 1) и развитие вторич-
ного миелодиспластического синдрома (n = 1) [23]. 

Таким образом, на основании проведённого 
«парного» анализа, анализа литературы, можно вы-
делить наиболее важные особенности выполнения 
сингенной ТГСК, а именно высокий риск развития 
рецидива основного заболевания и низкая леталь-
ность, ассоциированная с процедурой ТГСК. 

 
Клиническое наблюдение 
Мы приводим клиническое наблюдение выпол-

нения ТГСК от сингенного донора у пациентки с 
хроническим миелоидным лейкозом, у которой в 
течение 22 лет после сингенной ТГСК сохраняется 
ремиссия заболевания. 

Пациентке А., в 1994 г. в возрасте 10 лет был 
установлен диагноз хронического миелолейкоза 
(хроническая фаза). Первые препараты ингибито-
ров тирозинкиназ появились в конце 1990-х гг., в 
связи с чем в течение трёх лет после установления 
диагноза пациентке проводили терапию гидрокси-
мочевиной, интерфероном альфа-2бета, на этом 
фоне сохранялась хроническая фаза заболевания. 
В 13 лет, в связи с длительной терапией препара-
тами интерферона, было отмечено прекращение 
роста пациентки, в то время как у однояйцового 
близнеца продолжилось развитие соответственно 
возрастным нормам и показателям. В 1997 г. паци-
ентка была госпитализирована в наш центр, где ей 
была выполнена ТГСК от сингенного донора после 
миелоаблативного режима кондиционирования 
(бусульфан/циклофосфамид). В качестве источ-
ника трансплантата использовали костный мозг 
(суммарно перелито 4,6·108/кг ядросодержащих 
клеток). Иммуносупрессивную терапию не прово-
дили. В посттрансплантационном периоде отмеча-

лись инфекционные осложнения (пневмония, муко-
зит 2–3 степени, герпесвирусная инфекция). Вос-
становление показателей произошло в контроль-
ные сроки на +26 день после ТГСК. По данным об-
следований в течение 10 лет после алло-ТГСК со-
хранялась клинико-гематологическая, цитогенети-
ческая ремиссия заболевания. Признаков РТПХ не 
отмечалось. 

За время наблюдения у пациентки через 10,5 
и 13,5 лет при молекулярном исследовании мето-
дом полимеразной цепной реакции в реальном 
времени была выявлена слабая экспрессия гена 
bcr-abl, которая не была подтверждена цитогенети-
чески, а при повторных ПЦР исследованиях экс-
прессия не определялась. Таким образом, в насто-
ящее время у пациентки сохраняется клинико- 
гематологическая, цитогенетическая и молекуляр-
ная ремиссия заболевания. Из фенотипических 
особенностей обращает на себя внимание низкий 
рост, свойственный подростоковому возрасту, что 
связано с длительной терапией препаратами ин-
терферона, а также применением миелоаблатив-
ного режима кондиционирования. 

 
Заключение 
Возможность выполнения сингенной транс-

плантации гемопоэтических стволовых клеток яв-
ляется редкой, и по настоящее время у клиници-
стов существуют опасения по поводу отсутствия 
эффекта реакция «трансплантат против лейкемии» 
после сингенной ТГСК, что ассоциировано с высо-
ким риском развития рецидива заболевания. 

Высокая частота развития рецидива после 
трансплантации гемопоэтических стволовых кле-
ток от сингенного донора не улучшает показатели 
посттрансплантационных событий. Вероятно, ис-
пользование миелоаблативных режимов кондицио-
нирования, периферических стволовых клеток в 
качестве источника трансплантата, больших доз 
миелокариоцитов в случае использования кост-
ного мозга улучшит посттрансплантационные пока-
затели у пациентов после ТГСК от сингенного до-
нора. 

Выполнение сингенной ТГСК предлагает ред-
кую возможность лечения с минимальной смертно-
стью, связанной с трансплантацией, и является 
оправданным при отсутствии иного родственного 
или неродственного донора гемопоэтических ство-
ловых клеток. 
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ВОПРОСЫ СТОМАТОЛОГИИ 
DENTAL HEALTH 

 

https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2022.5.DENT.1 УДК 616.314-089.23-76(075.8) 
 

ИССЛЕДОВАНИЕ МИКРОСКОПИЧЕСКОГО СТРОЕНИЯ АДГЕЗИВНЫХ ШИНИРУЮЩИХ КОНСТРУКЦИЙ, 
СОДЕРЖАЩИХ В СВОЕЙ СТРУКТУРЕ РАЗЛИЧНЫЕ ПО ХИМИЧЕСКОЙ ПРИРОДЕ ЛЕНТЫ  

ДЛЯ АРМИРОВАНИЯ 

В.С. Старовойтова 

Белорусская медицинская академия последипломного образования, Беларусь 
 

Резюме. Актуальность. Несмотря на активный интерес к исследованию физических и химических характеристик армирующих 
лент, особенностей химического соединения композиционного материала и армирующего компонента шины, физических пока-
зателей прочности их соединения, оптимальной толщины композиционного материала для покрытия армирующей ленты, эти 
вопросы остаются не до конца изученными и требуют дальнейшей работы в данном направлении с целью оптимизации этапов 
шинирования подвижных зубов при различных клинических ситуациях и нозологических формах заболеваний. Цель исследова-
ния – изучить микроскопическое строение шинирующих конструкций, содержащих в своей структуре ленты для армирования 
на основе органической и неорганической матриц. Материал и методы исследования: 10 групп по 10 образцов шинирующих 
конструкций, с различными по химическому составу армирующими лентами, 8 из которых выполнены с использование лент на 
основе неорганической матрицы, 2 – на основе органической. Результаты исследования. Микроскопическое исследование об-
разцов шинирующих конструкций показало хорошую интеграцию полимерной матрицы композита в структуру лент у образцов 
с использованием лент на основе неорганической матрицы. Расслоение периферического слоя не было выявлено, поры в толще 
шины отсутствовали либо были единичными, что может быть обусловлено силанизацией стекловолокон, инкорпорированных в 
термопластичный полимер и светоотверждаемую композитную матрицу. Выводы. Шинирующие ленты на неорганической ос-
нове с параллельно расположенными стекловолокнами, импрегнированные смолой в заводских условиях, показали преимуще-
ство по сравнению с ткаными и плетёными лентами и лентами без импрегнации. 

Ключевые слова: шинирующая конструкция, микроскопическое исследование, стекловолокно, полиэтилен. 

Для цитирования: Старовойтова В.С. Исследование микроскопического строения адгезивных шинирующих конструкций, со-
держащих в своей структуре различные по химической природе ленты для армирования. Вестник медицинского института «РЕ-
АВИЗ». Реабилитация, Врач и Здоровье. 2022;12(5):106-116. https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2022.5.DENT.1 

 

RESEARCH OF THE MICROSCOPIC STRUCTURE OF ADHESIVE SPLINTING CONSTRUCTIONS CONTAINING 
DIFFERENT CHEMICAL NATURE OF REINFORCING TAPES IN THEIR STRUCTURE 

V.S. Starovoytova 

Belarusian Medical Academy of Postgraduate Education, Belarus 
 

Abstract. Relevance. The questions of research of physical and chemical characteristics of reinforcing tapes, peculiarities of chemical 
connection of composite material and reinforcing component of the splint, physical indicators of strength of their connection, optimal 
thickness of composite material for reinforcing tape covering remain not fully studied and require further work in this direction in order to 
optimize splinting stages of mobile teeth in various clinical situations and nosological forms of diseases. The aim of the study – to study 
the microscopic structure of splinting constructions containing in their structure reinforcement tapes based on organic and inorganic 
matrices. Material and research methods. 10 groups of 10 specimens of splinting construction, with different chemical composition of 
reinforcing tapes, 8 of which were made using tapes based on inorganic matrix, 2 – based on organic. Results of the study. Microscopic 
examination of the splinting samples showed good integration of the composite polymer matrix into the structure of the tapes in the 
samples using inorganic matrix-based tapes. Peripheral layer delamination was not detected, pores in the splint thickness were absent or 
were single, which may be due to silanization of glass fibers incorporated into the thermoplastic polymer and light-curing composite matrix. 
Conclusion. Resin-impregnated inorganic parallel fiberglass tapes impregnated in the factory showed an advantage compared to woven 
and braided tapes and unimpregnated tapes. 
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Введение 
Армирующее волокно представляет собой ма-

териал, обладающий устойчивостью к растяже-
нию и изгибающему усилию. Его использование 
определяет жёсткость и прочность готовой кон-
струкции. Композиционный материал, в свою оче-
редь, обладает устойчивостью к нагрузкам на сжа-
тие. В составе адгезивной шинирующей конструк-
ции предотвращает воздействие на ленту влаги и 
механических повреждений [1]. 

Широкое применение в каждодневной прак-
тике врача-стоматолога нашли ленты на основе ор-
ганической (полиэтилена) и неорганической матриц. 

Структура стекловолокна состоит из нитей или 
волокон диаметром около 7–9 мкм из стекла или 
его производных, которые благодаря сложной тех-
нологии производства в конечном итоге приобре-
тают уникальные свойства, в значительной степени 
отличающиеся от свойств исходного материала. 
Среди этих свойств можно выделить следующие: 

- высокая прочность, превосходящая проч-
ность легированной стали; 

- придание дополнительной прочности в со-
ставе других материалов, что позволяет использо-
вать его в качестве армирующей основы; 

- толерантность некоторых разновидностей 
стекловолокна к термически и химически агрес-
сивным средам; 

- способность сохранять исходную форму, 
устойчивость к износу и деформации [2]. 

Механические свойства адгезивной шинирую-
щей конструкции, входящей в их состав волокон, 
определяют взаимодействие с полимерной матри-
цей композиционного материала, а геометрия и ар-
хитектура армирующих волокон, включая ориента-
цию и расположение, а также их объёмная доля, 
определяют прочностные свойства шины [3]. 

Непрерывные волокна в составе стеклово-
локна по своему расположению в пространстве яв-
ляются однонаправленными или ориентирован-
ными в нескольких направлениях, т.е. плетёные или 
тканые. Области предпочтительного применения 
данных видов волокон отличаются. Непрерывные 
волокна обладают одинаковыми свойствами по па-

раллельным направлениям и применяются в обла-
стях с повышенным напряжением. В свою очередь 
переплетённые волокна обеспечивают одинаковый 
армирующий эффект в двух направлениях и при-
меняются в том случае, если направление нагрузки 
неизвестно [4]. 

Вероятную эффективность выполненного ши-
нирования определяет коэффициент Кренчеля, 
значения которого отображены на рисунке 1. 

Согласно коэффициенту Кренчеля, эффектив-
ность армирования с использованием лент на ос-
нове однонаправленных волокон составляет 100 %, 
волокна расположенные взаимоперпендикулярно в 
составе ленты обеспечивают эффективность 50 и 
25 % соответственно. Если фрагменты ориентиро-
ваны беспорядочно, как в коротких волокнах, меха-
нические свойства одинаковы во всех направлениях 
и являются трёхмерно изотропными, эффектив-
ность армирования составляет 37,5 % [4]. 

При сравнительной оценке арматур органиче-
ского и неорганического типа для использования 
при временном шинировании зубов у пациентов с 
хроническим генерализованным пародонтитом с 
использованием клинических, рентгенологических 
и функциональных методов исследования было 
определено возможное влияние различных по хи-
мическому составу арматур на ткани пародонта. 

 

 
 

Рисунок 1. Коэффициент Кренчеля в оценке эффективно-
сти армирования при использовании лент с различной 
направленностью волокон 
Figure 1. Krenchel coefficient in evaluating reinforcement effi-
ciency when using tapes with different fiber orientation 
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На основе результатов исследования разрабо-
тана и внедрена в практику арматура для времен-
ного шинирования зубов с органической матрицей 
на основе полиэтилентерефталата (лавсан) при 
комплексном лечении заболеваний пародонта [5]. 

Исследование прочностных характеристик адге-
зивно-волоконных материалов на основе органиче-
ской и неорганической матриц позволило выявить 
факторы риска, снижающие эффективность клини-
ческого применения шинирующей конструкции в 
комплексном лечении хронических пародонтитов, и 
их биомеханические показатели. Изучение прочност-
ных и пластических свойств двух различных по хими-
ческому составу материалов для шинирования – на 
основе органической (Ribbond) и неорганической 
(Everstick) матрицы, показало, что ленты для арми-
рования шин на основе органической матрицы 
имеют более высокие показатели прочности и адге-
зии к композиционному материалу, входящему в со-
став шинирующей конструкции. Наряду с этим, по-
казатели физических свойств материалов для ши-
нирования на основе неорганической матрицы 
также достаточно высоки, что позволяет их приме-
нять в качестве армирующих компонентов для осу-
ществления временного шинирования без препари-
рования твёрдых тканей зубов [6]. 

Изучение физико-механических, физико-хими-
ческих, медико-биологических свойств углеродного 
композиционного волокна марки УКН-5000 с ис-
пользованием метода биомеханического моделиро-
вания позволило выявить характер перераспреде-
ления функциональных нагрузок при использовании 
адгезивно-волоконной конструкции, в которой в ка-
честве армирующего компонента выступало это уг-
леродное композиционное волокно. Наблюдалось 
повышение эффективности лечения пациентов с 
хроническим генерализованным периодонтитом 
благодаря снижению подвижности иммобилизован-
ных зубов, которые были включены в шину [7]. 

Изучение клинических, рентгенологических и 
функциональных данных выявило, что лента 
«Interlig» (ANGELUS, Бразилия) на основе неоргани-
ческой матрицы в сочетании с наногибридным ком-
позиционным материалом позволяет создать 
наиболее прочные шинирующие конструкции и ад-
гезивные мостовидные протезы, которые в ходе их 
эксплуатации показывают наименьшее число 
осложнений в течение 6 месяцев после проведён-
ного шинирования [8, 9]. 

Интерес к исследованию физических и хими-
ческих характеристик армирующих лент велик, од-
нако вопросы химического соединения композици-
онного материала и армирующего компонента 
шины, физических показателей прочности их со-
единения, оптимальной толщины композиционного 
материала для покрытия армирующей ленты оста-
ются не до конца изученными и требуют дальней-
шей работы в этом направлении с целью оптимиза-
ции этапов шинирования подвижных зубов при 
различных клинических ситуациях и нозологиче-
ских формах заболеваний. 

 

Цель исследования: изучить микроскопиче-
ское строение шинирующих конструкций, содер-
жащих в своей структуре ленты для армирования 
на основе органической и неорганической матриц. 

 

Задачи исследования: 
1. Изучение микроскопического строения из-

готовленных шинирующих конструкций с различ-
ными по химической природе лентами. 

2. Определение характера расположения во-
локон на оптические свойства ленты. 

3. Влияние импрегнации адгезивом лент в за-
водских условиях на степень интеграции компози-
ционного материала в их структуру. 

 

Материалы и методы исследования 
Материалом для исследования послужили об-

разцы шинирующих конструкций с различными по 
химическому составу армирующими лентами. Об-
разцы были разделены на 10 групп по 10 шин в 
каждой. В 8-ми образцах в качестве армирующего 
компонента были использованы ленты на основе 
неорганической матрицы (стекловолокно): 

• образцы № 1 – EverStick (GC, Япония), 
пропитаны смолой в заводских условиях; 

• образцы № 2 – GrandTEC (VOCO, Герма-
ния), пропитаны смолой в заводских условиях; 

• образцы № 3 – Армосплинт (Владмива, 
Российская Федерация), не пропитаны смолой в 
заводских условиях; 

• образцы № 4 – Фибер-Сплинт (Polydentia, 
Швейцария), не пропитаны смолой в заводских 
условиях; 

• образцы № 5 – Dentapreg Splint SFM (ADM 
Dentapreg, Чехия), пропитаны смолой в завод-
ских условиях; 
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• образцы № 6 – RxSelf shaped chords 
(DENTAL LIFE SCIENCES, Польша), пропитаны 
смолой в заводских условиях; 

• образцы № 7 – Interlig (ANGELUS, Брази-
лия), пропитаны смолой в заводских условиях; 

• образцы № 8 – Jen-Fiber tape (Jendental, 
США), пропитаны смолой в заводских условиях. 

Две ленты на органической основе (поли-
этилен): 

• образцы № 9 – Ribbond (Ribbond Ink, США), 
не пропитаны смолой в заводских условиях; 

• образцы № 10 – Construct (Kerr, США), 
пропитаны смолой в заводских условиях. 

Шинирующие конструкции изготовили на фан-
томной модели зубного ряда с предварительной об-
работкой препарированных искусственных зубов 
изолирующим лаком как показано на рисунке 2. 

На язычной поверхности фронтальных зубов 
3.3–4.3 препарировали борозду, после нанесли 
изолирующий лак и с помощью полоски фольги из-
меряли длину армирующей ленты (рис. 2, a, b). За-
тем борозду покрывали текучим композиционным 

материалом и укладывали в нее армирующую ленту 
(на ленты, не пропитанные адгезивом в заводских 
условиях, наносили адгезив), начиная с крайнего, 
входящего в шину зуба, затем продолжали шини-
рование остальных искусственных зубов, фотопо-
лимеризовали, покрывали композитом обычной 
плотности и осуществляли финишную фотополи-
меризацию (рис. 2, c, d). Изготовленную таким об-
разом шину извлекали из модели, делили на фраг-
менты и фиксировали в эпоксидной смоле, после 
отверждения которой изготавливали продольные 
шлифы шинирующих конструкций с разными арми-
рующими лентами. Все образцы были разделены 
на 10 групп по 10 шинирующих конструкций в каж-
дой. Изучение структуры образцов проводили на 
световом микроскопе «MeF-3» фирмы «Reichert» 
(Австрия) в составе металлографического ком-
плекса «Autoscan» при увеличении ×50; ×200; ×500 

и ×1000 раз в лаборатории металлофизики испыта-
тельного центра ГНУ «Институт порошковой метал-
лургии имени академика О.В. Романа» ИПМ НАН 
Беларуси. 

 

  
а b 

  
c d 

 

Рисунок 2. Этапы изготовления образцов шинирующих конструкций: а) борозда на язычной поверхности искусственных зубов; 
b) с помощью полоски фольги отмерена длина армирующей ленты; c) отмеренный отрезок армирующей ленты адаптирован на 
модели; d) покрытие ленты композитом обычной плотности 
Figure 2. Stages of fabrication of splinting specimens: a) furrow on the lingual surface of artificial teeth; b) using a foil strip, the length of 
the reinforcing tape is measured; c) the measured section of reinforcing tape is adapted to the model; d) coating of the tape with composite 
of normal density
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Результаты исследования и их обсуждение 
Результаты микроскопического исследования 

структуры образцов № 1 шинирующей конструкции 
с армирующей лентой EverStick (GC, Япония), при-
ведённые на рисунке 3, при увеличении ×50 пока-
зали однородную непрерывную структуру ленты 
без пор и пустот (рис. 3, а). 

При увеличении ×200 лента также имеет одно-
родную на всем протяжении структуру, состоящую 
из однонаправленных стекловолокон, распреде-
ленных с высокой плотностью на единицу объёма 
(рис. 3, b). Увеличение ×500 и ×1000 позволило 
определить равномерный характер распределения 
волокон в матрице, пустоты и поры отсутствовали 
(рис. 3, c, d). Контрастность образца выше таковой 
композиционного материала. Непрерывная гра-
ница «лента-композит» прослеживалась на всём 
протяжении без изменения характера распределе-
ния и толщины. Отмечали полную интеграцию по-
лимерной матрицы, обволакивающей волокна 
ленты, в композиционный материал. 

Микроскопическое исследование образцов  
№ 2 шинирующей конструкции с армирующей лен-
той GrandTEC (VOCO, Германия), рисунок 4, при уве-
личении ×50 выявило последовательность из парал-
лельно ориентированных срезов волокон игольча-
той формы с высокой плотностью размещения в 
единице объёма ленты. Отметили образование 
«единого блока» ленты с композиционным материа-
лом, со слабо отличающейся по оптическим свой-
ствам границей перехода сред и равномерной инте-
грацией композита между волокнами (рис. 4, a). 

На продольных шлифах при увеличении ×500 и 

×1000 определили чётко контурированные цилин-
дрические структуры, расположенные парал-
лельно, с одинаковой оптической плотностью, схо-
жей по светопроводимости с композиционным ма-
териалом, поры отсутствовали (рис. 4, b, c). 

Микроскопическое исследование образцов  
№ 3 с шинирующей лентой Армосплинт (Владмива, 
Российская Федерация), рисунок 5, при увеличении 
×200 показало, что лента имеет выраженный ха-
рактер плетения (рис. 5, а). 

На продольном шлифе при увеличении ×500 и 
×1000 (рис. 5, b, c) определяется однородная по 
строению центральная часть, состоящая из парал-
лельно идущих стекловолокон, в свою очередь пе-
риферическая часть состоит из многоугольной 
формы, одинаковых по размеру и расположению 

фрагментов волокон, которые по направлению от-
личались от элементов центральной структуры. 
Поверхностные волокна не были полностью инте-
грированы в полимер. Выраженная граница 
«лента–композит» не определялась вследствие 
расслоения волокон периферического слоя, выяв-
лены отдельные поры. 

Микроскопическое исследование образцов  
№ 4 с армирующей лентой Фибер-Сплинт 
(Polydentia, Швейцария), рисунок 6, при увеличении 
×50 выявило различный характер срезов волокон, 
отражающий тип плетения (рис. 6, а). 

Структура ленты в различных участках преры-
валась, что объясняется продольным срезом 
шлифа. Увеличение ×200 и ×500 позволило опре-
делить чередование горизонтально срезанных 
фрагментов волокон с однонаправленно располо-
женными эллипсоподобными волокнами однород-
ными по своему строению (рис. 6, b, c). По обе сто-
роны от центральной части ленты выявили срезы 
волокон округлой формы, которые располагались 
прерывисто на разном уровне с низкой плотно-
стью. Определили неравномерную на всём протя-
жении, нечёткую границу «лента–композит», кото-
рая расслаивалась в некоторых местах. Композит 
полностью проник в межволоконное пространство 
шинирующей ленты, выявлены отдельные поры. 

Микроскопическое исследование образцов  
№ 5 с армирующей лентой Dentapreg Splint SFM 
(ADM Dentapreg, Чехия), рисунок 7, при увеличении 
×50 выявило поры и пустоты, показанные стрел-
ками на рисунке 7, а. 

Увеличение ×200 показало разнонаправленный 
характер срезов волокон, который обусловлен типом 
плетения (рис. 7, b). На продольном шлифе при уве-
личении ×500 и ×1000 выявили структурированные 
фрагменты одинаковой формы, которые отличались 
между собой по интенсивности окрашивания из-за 
разного направления волокон (рис. 7, c, d). Визуали-
зировалась четкая граница «лента–композит», ком-
позит равномерно импрегнировал волокна. 

Микроскопическое исследование образцов  
№ 6 шинирующей ленты RxSelf shaped chords 
(DENTAL LIFE SCIENCES, Польша), рисунок 8, при 
увеличении ×200 показало, что структура ленты 
представлена последовательностью из одинако-
вой формы волокон с низкой плотностью разме-
щения на единицу объёма, которые определяют ха-
рактер плетения (рис. 8, а). 
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Рисунок 3. Продольный шлиф шинирующей конструкции, образец с армирующей лентой EverStick. Увеличение: а) ×50; b) ×200; 

c) ×500; d) ×1000 

Figure 3. Longitudinal slit of the splinting structure, sample with EverStick reinforcing tape. Magnification: a) ×50; b) ×200; c) ×500; d) ×1000 
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Рисунок 4. Продольный шлиф шинирующей конструкции, образец с армирующей лентой GrandTEC. Увеличение: a) ×50, b) ×500, c) ×1000 

Figure 4. Longitudinal slit of the splinting structure, sample with GrandTEC reinforcing tape. Magnification: a) ×50; b) ×500; c) ×1000 
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Рисунок 5. Продольный шлиф шинирующей конструкции, образец с армирующей лентой Армосплинт. Увеличение: a) ×200,  

b) ×500, c) ×1000 

Figure 5. Longitudinal slit of the splinting structure, sample with Armosplint reinforcing tape. Magnification: a) ×200; b) ×500; c) ×1000 
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Рисунок 6. Продольный шлиф шинирующей конструкции, образец с армирующей лентой Фибер-Сплинт. Увеличение: a) ×50,  

b) ×200, c) ×500 

Figure 6. Longitudinal slit of the splinting structure, sample with Fiber-Splint reinforcing tape. Magnification: a) ×50; b) ×200; c) ×500 
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Рисунок 7. Продольный шлиф шинирующей конструкции, образец с армирующей лентой Dentapreg Splint SFM. Увеличение:  
а) ×50, b) ×200, c) ×500, d) ×1000 

Figure 7. Longitudinal slit of the splinting structure, sample with Dentapreg Splint SFM reinforcing tape. Magnification: a) ×50; b) ×200;  

c) ×500; d) ×1000 
 

   
a b c 

Рисунок 8. Продольный шлиф шинирующей конструкции, образец с армирующей лентой RxSelf shaped chords. Увеличение:  
a) ×200, b) ×500, c) ×1000 

Figure 8. Longitudinal slit of the splinting structure, sample with RxSelf shaped chords reinforcing tape. Magnification: a) ×200; b) ×500; c) ×1000 
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На продольном шлифе при увеличении ×500 и 

×1000 были обнаружены однородные по размеру 
отдельные волокна по форме напоминающие вытя-
нутый эллипс с чётко определяемым контуром 
(рис. 8, b, c). Наблюдали интеграцию полимера в 
пространства между волокнами, что обусловлено 
пропитыванием структуры ленты в заводских усло-
виях. Волокна имели оптическую плотность схо-
жую с таковой композиционного материала. 
Между волокнами определялись отдельные поры, 
что показано стрелкой на рисунке 8, а. 

Микроскопическое исследование образцов  
№ 7 с армирующей лентой Interlig (ANGELUS, Бра-
зилия), рисунок 9, при увеличении ×200 выявило 
расположенные с высокой плотностью фрагменты, 
характер ориентации которых обусловлен пере-
плетением стекловолокон (рис. 9, а). 

На продольном шлифе при увеличении ×500 и 

×1000 определялись эллипсоподобные структуры, 
неоднородные по оптической плотности: фраг-
менты ленты граничили с фрагментами, схожими 
по светопроводимости с композиционным матери-
алом (рис. 9, b, c). Эксцентрично расположены 
срезы волокон с нечётким контуром. В простран-
стве между ними неоформленные конгломераты, 
неоднородные по размеру и форме (рис. 9, c). Чет-
кая граница «лента–композит» не отмечена, поры 
не выявлены. 

Микроскопическое исследование образцов № 
8 с армирующей лентой Jen-Fiber tape (Jendental, 
США), рисунок 10, при увеличении ×200 выявило 
различный характер срезов волокон, что объясня-
ется разнонаправленностью плетения (рис. 10, а). 

Увеличение ×500, ×1000 позволило выявить 
следующую структуру ленты: по обе стороны от цен-
тральной части (выполнена параллельно идущими, 
продольными волокнами, образующими гомоген-
ную массу) на разном уровне расположены попе-
речные срезы этих же волокон округлой формы, 
плотность на единицу площади выше, чем у образца 
№ 4 (Фибер-Сплинт), схожего по характеру плетения 
(рис. 10, b, c). Различная оптическая плотность цен-
тральных и периферических фрагментов обуслов-
лена срезом волокон с различной пространствен-
ной ориентацией, которая отражает тканый харак-
тер ленты, причем продольно идущие волокна по 
оптической плотности сопоставимы с композитом, 
однако распределение света в поперечно располо-
женных волокнах отличается от оптических свойств 

композиционного материала. Граница «лента–ком-
позит» визуализировалась нечётко, в толще ленты 
пустоты и поры не определялись. 

Микроскопическое исследование образцов  
№ 9 шинирующей ленты Ribbond (Ribbond Ink, 
США), рисунок 11, показало, что в центральной ча-
сти некоторых срезов ленты при увеличении ×50 
отмечены отличающиеся по интенсивности окра-
шивания округлой формы образования, соответ-
ствующие единичным порам, что показано белой 
стрелкой на рисунке 11, а. На поверхности ленты 
определены разволокнения. что показано черными 
стрелками на том же рисунке. 

Структура продольного шлифа образца при 
увеличении ×200 была непрерывной (рис. 11, b). На 

продольном шлифе при увеличении ×500 и ×1000 
(рис. 11, c, d) определялась центральная часть про-
дольно направленных волокон высокой плотности, 
однородно пропитанных адгезивом, без выражен-
ных структурных элементов и полигональной 
формы срезы нитей, образующих кромку ленты, 
представленную в поперечном сечении. Получен-
ное изображение отражает характер перекрёст-
ного ленточного плетения челночным стежком.  
В целом выявлена полная инкорпорация компози-
ционного материала в волокна ленты. Однако, не-
смотря на полное пропитывание Ribbond адгези-
вом и последующую полимеризацию, отметили 
разволокнение поверхностных слоев ленты в ме-
стах среза и полировки шлифа. 

Микроскопическое исследование образцов № 
10 шинирующей конструкции с армирующей лен-
той Construct (Kerr, США), рисунок 12, при увеличе-
нии ×50 показало неоднородную на всём протяже-
нии структуру с единичными включениями в виде 
пор (рис. 12, а). 

На продольных шлифах при увеличении ×200, 

×500 и ×1000 обнаружили полигональной формы с 
более интенсивным окрашиванием контура срезов 
волокон, которые располагались эксцентрично 
(рис. 12, b, c, d). Структурированная центральная 
часть представлена полигональной формы про-
дольными и поперечными срезами волокон. Пре-
рывистая граница «лента–композит» не имела чёт-
кого контура. Выявлено равномерное проникнове-
ние композиционного материала в структуру шини-
рующей ленты, отмечены единичные поры, пока-
занные стрелками. 
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Рисунок 9. Продольный шлиф шинирующей конструкции, образец с армирующей лентой Interlig. Увеличение: a) ×200, b) ×500, c) ×1000 
Figure 9. Longitudinal slit of the splinting structure, sample with Interlig reinforcing tape. Magnification: a) ×200; b) ×500; c) ×1000 
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Рисунок 10. Продольный шлиф шинирующей конструкции, образец с армирующей лентой Jen-Fiber tape. Увеличение: a) ×200,  
b) ×500, c) ×1000 
Figure 10. Longitudinal slit of the splinting structure, sample with Jen-Fiber reinforcing tape. Magnification: a) ×200; b) ×500; c) ×1000 
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Рисунок 11. Продольный шлиф шинирующей конструкции, образец с армирующей лентой Ribbond. Увеличение: a) ×50; b) ×200  
(1 – волокна ленты, представленные на шлифе в продольном направлении; 2 – волокна ленты, представленные на шлифе в 
поперечном направлении; 3 – композиционный материал); c) ×500; d) ×1000 
Figure 11. Longitudinal slit of the splinting structure, specimen with Ribbond reinforcing tape. Magnification: a) ×50; b) ×200 
(1 – ribbon fibers represented on the slit in the longitudinal direction; 2 – ribbon fibers represented on the slit in the transverse direction;  
3 – composite material); c) ×500; d) ×1000
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Рисунок 12. Продольный шлиф шинирующей конструкции, образец с армирующей лентой Construct. Увеличение: a) ×50,  
b) ×200, c) ×500, d) ×1000 
Figure 12. Longitudinal slit of the splinting structure, sample with Construct reinforcing tape. Magnification: a) ×50; b) ×200; c) ×500; d) ×1000 

 

Заключение 
Таким образом, результаты исследования шини-

рующих лент на неорганической основе с парал-
лельно расположенными стекловолокнами, импре-
гнированные смолой в заводских условиях, показали 
преимущество по сравнению с ткаными и плетёными 
лентами и лентами без импрегнации. Образцы про-
дольных шлифов № 1 (EverStick), № 2 (GrandTEC) и  
№ 6 (RxSelf shaped chords) при микроскопическом ис-
следовании показали хорошую инкорпорацию поли-
мерной матрицы композита в структуру лент. Рас-
слоение периферического слоя не было выявлено, 
поры в толще шины отсутствовали либо были еди-
ничными, что может быть обусловлено силанизацией 
стекловолокон, инкорпорированных в термопластич-
ный полимер и светоотверждаемую композитную 
матрицу. Оптические свойства стекловолоконных 
лент в образцах № 1 (EverStick), № 2 (GrandTEC) и  
№ 6 (RxSelf shaped chords) были максимально схожи 
с композиционным материалом, покрывающим 
шину, по сравнению с другими образцами. 

 

Выводы 
1. Микроскопическое исследование изготов-

ленных образцов шинирующих конструкций пока-
зало, что армирующие ленты на неорганической 

основе с параллельно расположенными стеклово-
локнами в составе шин обладают схожими с ком-
позиционным материалом оптическими свой-
ствами – светопроводимостью и светопроницаемо-
стью. Данная характеристика является преимуще-
ством при их клиническом применении, поскольку 
обуславливает возможность создания высоко эс-
тетичных реставраций. Такого рода ленты могут 
быть использованы на вестибулярной поверхности 
зубов и после покрытия их композиционным мате-
риалом не будут отличаться от естественных зубов. 

2. Плетеные ленты, включающие волокна с 
различной пространственной ориентацией, обла-
дают свойством анизотропии в среде композици-
онного материала. При этом продольно идущие во-
локна по оптической плотности сопоставимы с 
композитом (изотропны). Их использование на ве-
стибулярной поверхности зубов возможно при хо-
рошей «маскировке» ленты опаковым оттенком 
композиционного материала или при временном 
шинировании зубов у пациентов, что не требует вы-
сокоэстетичного лечения. 

3. Армирующие ленты, пропитанные в завод-
ских условиях адгезивом, имеют лучшую импрегна-
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цию смолой без видимо определяемых пор и рас-
слоений, по сравнению с лентами, на которые был 
нанесен адгезив во время работы. 

4. Образцы шинирующих конструкций с лентой 
на органической основе Ribbond (Ribbond Ink, 
США), в отличие от всех остальных образцов, 
имели разволокнения в поверхностных слоях шли-
фов. Такое свойство материала может оказать 

негативный эффект при клиническом использова-
нии, особенно при применении на окклюзионных 
поверхностях зубов, где осуществляется пришли-
фовывание в соответствии с окклюзионными кон-
тактами. В этом случае слой композиционного ма-
териала может истончиться, а лента будет вскрыта 
и разволокнена. 
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ГОТОВНОСТЬ ВОДИТЕЛЕЙ К ОКАЗАНИЮ ПЕРВОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ  
В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ВОДИТЕЛЬСКОГО СТАЖА 

В.В. Масляков, С.А. Сидельников, А.В. Савченко, Д.А. Тяпкина, А.А. Бородай 

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

Резюме. Актуальность. Каждый водитель транспортного средства должен уметь оказывать первую медицинскую помощь 
(ПМП). Незнание правил ПМП может приводить к несвоевременному или некачественному её оказанию и, следовательно, к 
повышению инвалидизации и смертности людей, попавших в дорожно-транспортное происшествие (ДТП). Цель: оценка уровня 
знаний о правилах оказания ПМП в зависимости от водительского стажа. Материалы и методы. Было проведено анонимное 
анкетирование среди водителей транспортных средств г. Красноармейска. В анкетировании приняли участие 85 респондентов, 
которые были разделены на три группы. Группа 1 (n = 30) – водители со стажем до 2 лет; группа 2 (n = 30) – водители со стажем 
от 10 до 15 лет; группа 3 (n = 25) – водители со стажем более 25 лет. В ходе анкетирования оценивался уровень знаний о ПМП, 
готовность её оказать и опыт в этом, возможные причины низкого уровня знания о ПМП и возможные пути его повышения. 
Результаты. Водители группы 1 являются более информированными (96,7 %) в отношении обозначения места ДТП и правил 
вызова скорой медицинской помощи. Респонденты группы 1 также лучше всего помнят и могут осуществить на практике ПМП. 
Отмечается снижение уровня теоретических и практических знаний в зависимости от увеличения стажа вождения. Респонденты 
группы 1 причиной снижения знаний считали отсутствие практики на манекенах в автошколах, водители групп 2 и 3 – отсутствие 
обновления старых знаний о ПМП; также некоторые водители указывали на низкий уровень образования в автошколах. Чем 
выше стаж вождения и чем ниже уровень знаний о ПМП, тем выше желание водителей повысить уровень знаний и сделать 
занятия или курсы по их повышению обязательными и регулярными. Заключение. У молодых водителей отмечается достаточно 
хороший уровень теоретических и практических знаний об оказании ПМП, у водителей со стажем более 10–15 лет уровень 
знаний достаточно низкий. Многие водители не смогут применить эти знания в жизни самостоятельно. Поэтому, на наш взгляд, 
необходимо введение обязательных регулярных курсов или занятий с целью повышения уровня знаний о ПМП. 

Ключевые слова: первая медицинская помощь, водители, дорожно-транспортное происшествие, стаж вождения. 
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занию первой медицинской помощи в зависимости от водительского стажа. Вестник медицинского института «РЕАВИЗ». Реа-
билитация, Врач и Здоровье. 2022;12(5):117-124. https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2022.5. OZOZ.1 
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READINESS OF DRIVERS TO PROVIDE FIRST AID DEPENDING ON DRIVING EXPERIENCE 

V.V. Maslyakov, S.A. Sidel'nikov, A.V. Savchenko, D.A. Tyapkina, A.A. Boroday 

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

 
Abstact. Introduction. Every driver of a vehicle must be able to provide first aid (FA). Ignorance of the rules of FA can lead to untimely or 
poor quality of its provision and consequently to an increase in disability and mortality of people involved in a road traffic accident (RTA). 
Purpose: to assess the level of knowledge about the rules for providing FA, depending on the driving experience. Materials and methods. 
An anonymous survey was conducted among drivers of vehicles in the city of Krasnoarmeysk. The survey involved 85 respondents who 
were divided into three groups. Group 1 (n = 30) – drivers with less than 2 years of experience; group 2 (n = 30) – drivers with experience 
from 10 to 15 years; group 3 (n = 25) – drivers with more than 25 years of experience. In the course of the survey, the level of knowledge 
about FA was assessed, the readiness to provide it and experience in this, possible reasons for the low level of knowledge about FA and 
possible ways to improve it. Results. Group 1 drivers are more informed (96,7 %) regarding the designation of the place of an RTA and 
the rules for calling an ambulance. Respondents of the 1st group also remember best and can put into practice FA. There is a decrease 
in the level of theoretical and practical knowledge, depending on the increase in driving experience. Respondents of group 1 considered 
the lack of practice on mannequins in driving schools to be the reason for the decrease in knowledge, drivers of groups 2 and 3 – the lack 
of updating old knowledge about FA; also, some drivers pointed to the low level of education in driving schools. The higher the driving 
experience and the lower the level of knowledge about FA, the higher the desire of drivers to increase the level of knowledge and make 
classes or courses to improve them mandatory and regular. Conclusion. Young drivers have a fairly good level of theoretical and practical 
knowledge about the provision of FA, drivers with more than 10–15 years of experience have a rather low level of knowledge. Many drivers 
will not be able to apply this knowledge in life on their own. Therefore, in our opinion, it is necessary to introduce mandatory regular courses 
or classes in order to increase the level of knowledge about FA. 

Key words: first aid, drivers, traffic accident, driving experience. 
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Введение 
Каждый водитель транспортного средства дол-

жен уметь оказывать неотложную медицинскую по-
мощь людям, попавшим в дорожно-транспортное 
происшествие (ДТП), а также при других несчастных 
случаях или заболеваниях, угрожающих жизни и 
здоровью человека [1]. Первая медицинская по-
мощь (ПМП) заключается в проведении комплекса 
мероприятий, направленных на поддержание жизни 
и здоровья пострадавшего, и оказывается с мо-
мента возникновения ургентного состояния и до мо-
мента приезда медицинских работников, которые 
продолжают её оказание и осуществляют транспор-
тировку пострадавшего в медицинское учреждение. 
Целью ПМП является устранение явлений, угрожа-
ющих жизни человека, и предупреждение дальней-
ших повреждений и осложнений [2, 3]. 

На сегодняшний день система оказания ПМП в 
Российской Федерации состоит из трех основных 
компонентов: нормативно-правовое обеспечение; 
обучение правилам и навыкам оказания ПМП; 
оснащение людей средствами для оказания ПМП 
[4]. Обучение правилам и навыкам оказания ПМП 
проводится в том числе и в автошколах. Однако 

пройдя обучение однажды, человек, не являю-
щийся медицинским работником, через 10–15 лет 
после сдачи экзамена на водительские права мо-
жет уже не помнить о правилах оказания ПМП, что 
может привести к неоказанию или к некачествен-
ному, несвоевременному оказанию ПМП и, следо-
вательно, к повышению инвалидизации и смертно-
сти людей, попавших в ДТП [5, 6]. 

 
Цель исследования: оценка уровня знаний о 

правилах оказания ПМП в зависимости от води-
тельского стажа. 

 
Материалы и методы 
Для решения поставленных задач было прове-

дено анонимное анкетирование в сентябре 2022 года 
на бумажном и электронном носителях среди во-
дителей транспортных средств г. Красноармейска. 
В анкетировании приняли участие 85 респонден-
тов, которые были разделены на три группы. 
Группа 1 (начинающие водители) – люди (n = 30), 
имеющие водительский стаж до 2 лет, возрастом 
32,2 [29,0; 34,0] года. Группа 2 (n = 30) – водители со 
стажем от 10 до 15 лет, возрастом – 44,1 [39,6; 48,9] 
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года. И группа 3 (n = 25) – люди со стажем более  
25 лет, возрастом – 57,4 [48,1; 67,0] года. 

Критерии включения: наличие водительского 
удостоверения; стаж вождения до 2 лет, от 10 до 
15 лет или более 25 лет; согласие на участие в ан-
кетировании. Критерии исключения: медицинский 
работник, отсутствие в водительского удостовере-
ния, стаж вождения от 2 до 10 лет и от 15 до 25 лет, 
отказ от участия в исследовании. В наше исследо-
вание не включались медицинские работники, что 
обусловлено заранее известным высоким уровнем 
знаний об оказании ПМП, что связано с основной 
профессией и работой. Поэтому для верной оценки 
уровня знаний о правилах оказания ПМП медицин-
ская профессия стала критерием исключения. 

Всем респондентам была предложена анкета с 
помощью которой уточнялись: возраст, пол, нали-
чие водительского удостоверения, стаж вождения. 
Также оценивались: теоретические и практические 
знания о правилах оказания ПМП, готовность и опыт 
в её оказании, возможные причины снижения 
уровня знаний о ПМП и пути повышения уровня этих 
знаний. Качественные признаки представлены в 
виде относительных величин (%). Применялся ме-
тод кросс-табуляции с применением критерия χ2. 
Различия считались значимыми при уровне  
р < 0,05. С целью уточнения нормальности распре-
деления использован критерий Шапиро – Уилка. 
Все изучаемые и описываемые в данной работе па-
раметры имели распределение, близкое к нор-
мальному. 

 
Результаты исследования 
В результате проведённого исследования 

установлено, что во всех трех группах преобладали 
лица мужского пола: в группе 1 было 20 (66,7 %) 
мужчин; в группе 2 – 22 (73,3 %) и в группе 3 –  
15 (60 %). У респондентов оценивался уровень зна-
ний об оказании ПМП, что представлено в таблице 1. 

Так, более информированными (96,7%) в отно-
шении обозначения места ДТП являются респон-
денты группы 1, причем различия статистически 
значимы при сравнении с группой 2 и 3 (p = 0,045 и 
p = 0,049 соответственно). Правильно вызвать ско-
рую медицинскую помощь и набрать верный номер 
телефона получится у всех начинающих водителей, 
у 83,3 % респондентов группы 2 и у 96 % водителей 
группы 3, однако различия статистически значимы 

(р = 0,020) только при сравнении группы 1 и 2. 
Верно сообщить оператору всю необходимую ин-
формацию о месте ДТП смогут более половины во-
дителей (66,7 %) группы 1 и менее половины води-
телей в группе 2 и 3. Причём различия значимы при 
сравнении группы 1 с группой 2 и 3 (p = 0,039 и  
p = 0,001 соответственно). 

В ходе исследования проводилась оценка зна-
ний правил оказания ПМП. Так, в каждой исследу-
емой группе отмечается, что число людей, имею-
щих теоретические знания о правилах оказания 
ПМП, больше, чем число людей, владеющих прак-
тическими знаниями. А водителей, которые смогут 
оказать ПМП без посторонней помощи, ещё 
меньше, чем водителей, владеющих практиче-
скими навыками (опыт оказания ПМП на манеке-
нах). То есть если даже человек и знает все пра-
вила оказания ПМП, то ему может не хватить прак-
тических навыков для её оказания. А при наличии 
теоретических и практических знаний у водителя, 
он может не оказать ПМП в связи с его шоковым 
состоянием или достаточно распространенным 
страхом навредить пострадавшему. Причём дан-
ная закономерность не зависит от патологии, по 
поводу которой оказывается ПМП (ПМП в целом, 
ПМП при кровотечениях, ПМП при различных трав-
мах или сердечно-легочная реанимация). 

Знания о правилах оказаниях ПМП достаточно 
плохо сохраняются в памяти водителей. Так, в 
большинстве случаев отмечается статистически 
значимое снижение уровня этих знаний при увели-
чении водительского стажа, вплоть до полной не-
способности её оказать. Например, ни один води-
тель из группы 3 не сможет оказать правильно 
ПМП при различных травмах. Таким образом, от-
мечается очень низкий уровень знаний спустя  
10–15 лет и особенно спустя 25 лет. Данный факт 
может быть обусловлен низким качеством обуче-
ния правилам ПМП, отсутствием практики на мане-
кенах в автошколах или достаточно редким ис-
пользованием полученных знаний в жизни. Так, 
чаще всего оказывали ПМП респонденты группы 3, 
чуть реже – группы 2 и реже всего – группы 1, при-
чём различия статистически значимы при сравне-
нии всех трех групп друг с другом. Частота оказа-
ния ПМП прямо пропорционально зависит от води-
тельского стажа. 

. 
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Таблица 1. Знания правил ПМП и готовность её оказать 
Table 1. Knowledge of the rules of FA and readiness to provide it 

Знания правил ПМП и готовность её оказать Группа 1  
(n = 30), 

n (%) 

Группа 2  
(n = 30), 

n (%) 

Группа 3  
(n = 25), 

n (%) 

р 

1 этап 

Респонденты, знающие, как правильно обозначить место ДТП 29 (96,7) 24 (80,0) 20 (80,0) 
p1 = 0,045 
p2 = 0,049 
р3 = 1,000 

2 этап 
Респонденты, знающие номера телефонов для вызова скорой 
медицинской помощи 30 (100,0) 25 (83,3) 24 (96,0) 

p1 = 0,020 
p2 = 0,269 
р3 = 0,134 

Респонденты, знающие, какую информацию необходимо сообщать 
оператору при вызове скорой медицинской помощи 20 (66,7) 12 (40,0) 5 (20,0) 

p1 = 0,039 
p2 = 0,001 
р3 = 0,111 

3 этап 

ПМП 

Респонденты, знающие о правилах оказания ПМП 28 (93,3) 17 (56,7) 8 (32,0) 
p1 = 0,002 
p2 = 0,001 
р3 = 0,068 

Респонденты, владеющие методами оказания ПМП 
(практическими навыками) 20 (66,7) 13 (43,3) 6 (24,0) 

p1 = 0,070 
p2 = 0,002 
р3 = 0,134 

Респонденты, которые смогут оказать ПМП  
без помощи посторонних 15 (50,0) 6 (20,0) 2 (8,0) 

p1 = 0,015 
p2 = 0,001 
р3 = 0,209 

ПМП при  
кровотечениях 

Респонденты, знающие правила оказания ПМП  
при кровотечениях 25 (83,3) 13 (43,3) 2 (8,0) 

p1 = 0,002 
p2 = 0,001 
р3 = 0,004 

Респонденты, владеющие методами оказания ПМП 
при кровотечениях (практическими навыками) 19 (63,3) 5 (16,7%) 2 (8,0) 

p1 = 0,001 
p2 = 0,001 
р3 = 0,337 

Респонденты, которые смогут оказать ПМП  
при кровотечениях без помощи посторонних 5 (16,7) 2 (6,7) 1 (4,0) 

p1 = 0,228 
p2 = 0,134 
р3 = 0,665 

ПМП при  
травмах 

Респонденты, знающие правила оказания ПМП  
при различных травмах 26 (86,7) 15 (50,0) 4 (16,0) 

p1 = 0,003 
p2 = 0,001 
р3 = 0,009 

Респонденты, владеющие методами оказания ПМП 
при различных травмах (практическими навыками) 6 (20,0) 4 (13,3) 1 (4,0) 

p1 = 0,489 
p2 = 0,077 
р3 = 0,231 

Респонденты, которые смогут оказать ПМП  
при различных травмах без помощи посторонних 3 (10,0) 1 (3,3) 0 (0) 

p1 = 0,301 
p2 = 0,104 
р3 = 0,357 

Сердечно-
легочная  
реанимация 

Респонденты, знающие правила оказания  
сердечно-легочной реанимации 28 (93,3) 12 (40,0) 9 (36,0) 

p1 = 0,001 
p2 = 0,001 
р3 = 0,762 

Респонденты, владеющие методами оказания 
сердечно-легочной реанимации (практическими 
навыками) 

18 (60,0) 8 (26,7) 7 (28,0) 
p1 = 0,010 
p2 = 0,018 
р3 = 0,912 

Респонденты, которые смогут выполнить сердечно-
легочную реанимацию без помощи посторонних 10 (33,3) 6 (20,0) 5 (20,0) 

p1 = 0,243 
p2 = 0,269 
р3 = 1,000 

Опыт и готовность респондентов в оказании ПМП 

Респонденты, которые оказывали ПМП ранее 2 (6,7) 18 (60,0) 23 (92,0) 
p1 = 0,001 
p2 = 0,001 
р3 = 0,007 

Респонденты, готовые оказать ПМП 28 (93,3) 15 (50,0) 8 (32,0) 
p1 = 0,001 
p2 = 0,001 
р3 = 0,178 

Респонденты, имеющие в машине верно собранную аптечку  
и регулярно следящие за срокам годности наполнения аптечки 30 (100,0) 25 (83,3) 20 (80,0) 

p1 = 0,020 
p2 = 0,011 
р3 = 0,750 

Примечание: р1 – значимость различий между группой 1 и 2; р2 – значимость различий между группами 1 и 3; р3 – значимость различий 
между группой 2 и 3. 
Note: p1 – is the significance of differences between groups 1 and 2; р2 – significance of differences between groups 1 and 3; р3 – significance 
of differences between groups 2 and 3. 
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Тяжелее всего при оказании ПМП было начи-
нающим водителям (2/2 (100 %)), что обусловлено 
достаточно молодым возрастом, малым жизнен-
ным опытом и стажем вождения. Респонденты 
группы 1 достаточно редко попадали в такие ситу-
ации, при которых необходимо было оказать ПМП. 
То есть для них опыт оказания ПМП мог быть пер-
вым в жизни, что естественно имело определенные 
трудности. Чем выше стаж вождения, тем больше 
людей оказывали ПМП и тем меньше трудностей 
они испытывали при этом. Однако более половины 
(12/23 (52,2 %)) водителей со стажем более 25 лет 
имели трудности в оказании ПМП. Но различия 
статистически незначимы (p = 0,192) при сравнении 
группы 1 и 3. Также оценивалась готовность ре-
спондентов оказать ПМП. Так, в 1 группе больше 
всего водителей будут готовы остановиться около 
места ДТП и при необходимости оказать ПМП.  

С ростом водительского стажа отмечается сниже-
ние количества водителей, готовых на такое, при-
чем различия статистически значимы при сравне-
нии группы 1 с группами 2 и 3 (р = 0,001 и р = 0,001 
соответственно). Аптечка собрана правильно бо-
лее чем у 80 респондентов всех групп, у группы 1 
верная комплектация отмечается в 100 %, что мо-
жет быть обусловлено недавней покупкой машины 
и аптечки или более внимательным отношением к 
наполнению машины в начале самостоятельного 
вождения. Различия статистически значимы при 
сравнении группы 1 с группами 2 и 3 (р = 0,020 и  
р = 0,011 соответственно). 

В ходе проведения анкетирования респонден-
там сообщалось об их низких знаниях о правилах 
оказаний ПМП и предлагалось ответить на вопрос: 
в чём же причина снижения уровня знаний? Дан-
ные причины представлены в таблице 2. 

 
Таблица 2. Причины низкого уровня знаний о ПМП (по мнению респондентов), их необходимость водителям и желание повысить их 
уровень 
Table 2. Reasons for the low level of knowledge about FA (according to respondents), the need for drivers and the desire to improve their level 

Причины низкого уровня знаний о ПМП  
(по мнению респондентов), их необходимость  

водителям и желание повысить их уровень 

Группа 1 
n (%) 

Группа 2 
n (%) 

Группа 3 
n (%) 

р 

Причины низких знаний о ПМП (по мнению респондентов) 
Низкий уровень обучения правилам оказания ПМП в 
автошколах 5/30 (16,7) 3/30 (10) 2/25 (8,0) 

p1 = 0,448 
p2 = 0,337 
р3 = 0,798 

Отсутствие практики на манекенах при прохождении 
обучения в автошколах 20/30 (66,7) 24/30 (80,0) 24/25 (96,0) 

p1 = 0,243 
p2 = 0,007 
р3 = 0,077 

Отсутствие курсов или занятий для повышения уровня 
знаний о ПМП 2/30 (6,7) 25/30 (83,3) 24/25 (96,0) 

p1 = 0,001 
p2 = 0,001 
р3 = 0,134 

Необходимость знаний правил оказания ПМП и желание повысить их уровень 
Респонденты, считающие знания о ПМП крайне 
необходимыми для всех водителей 30/30 (100,0) 29/30 (96,7) 25/25 (100,0) 

p1 = 0,314 
p2 = 1,000 
р3 = 0,357 

Респонденты, согласившиеся посетить курсы/занятия для 
повышения уровня знаний о ПМП (при создании таких) 20/30 (66,7) 24/30 (80,0) 21/25 (84,0) 

p1 = 0,243 
p2 = 0,142 
р3 = 0,702 

Респонденты, считающие необходимым введение 
обязательных и регулярных (1 раз в несколько лет) курсов 
для повышения уровня знаний о ПМП 

18/30 (60,0) 22/30 (73,3) 15/25 (60,0) 
p1 = 0,274 
p2 = 1,000 
р3 = 0,295 

Примечание: р1 – значимость различий между группой 1 и 2; р2 – значимость различий между группами 1 и 3; р3 – значимость различий 
между группой 2 и 3. 
Note: p1 – is the significance of differences between groups 1 and 2; р2 – significance of differences between groups 1 and 3; р3 – significance 
of differences between groups 2 and 3. 

 

Некоторые водители (8–16,7 %) указывали на 
низкий уровень образования в автошколах. При-
чём, чем меньше стаж вождения, тем чаще респон-
денты выбирали именно эту причину низкого 
уровня знаний о ПМП. Однако различия статисти-
чески незначимы при сравнении всех трёх групп. 
Респонденты группы 1 чаще считали, что причина 

заключается в отсутствии практики на манекенах, 
причем различия статистически значимы при срав-
нении с группой 2 и 3 (р = 0,001 и р = 0,001 соот-
ветственно). А вот на отсутствие курсов или заня-
тий для повышения уровня знаний об оказании 
ПМП чаще всего указывали водители группы 2 
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(83,3 %) и группы 3 (96,0 %) – различия статистиче-
ски значимы при сравнении с группой 1 (р = 0,001 
и р = 0,001 соответственно). То есть отмечается за-
висимость между стажем вождения и называемой 
людьми причиной сниженного уровня знаний. 

С респондентами проводилась беседа, в ходе 
которой у них уточнялось, необходимы ли знания о 
ПМП водителям. Из всех респондентов только  
один человек из группы 2 считает, что данные зна-
ния водителю не нужны. Далее в ходе анкетирова-
ния у людей уточняли, согласились бы они повы-
сить уровень знаний о ПМП, если бы были созданы 
специальные курсы или занятия для этого. Отмеча-
ется, что чем выше стаж вождения и чем ниже уро-
вень знаний о ПМП, тем выше желание водителей 
повысить уровень знаний и сделать такие занятия 
регулярными. То есть водители прекрасно пони-
мают, что у них недостаточные знания о ПМП, что 
данные знания крайне необходимы, и что для по-
вышения уровня этих знаний необходимо прохо-
дить курсы или занятия повторно и регулярно. 

 
Обсуждение 
В 2012 году для определения уровня осведом-

ленности водителей о ПМП и готовности её оказать 
было проведено анкетирование. Абсолютное боль-
шинство водителей не обладают достаточным 
уровнем знаний и навыками оказания ПМП [7]. Со-
циологическое исследование выявило низкий уро-
вень знаний водителей автотранспорта о ПМП при 
ДТП [8, 9]. Многие из них не знают, как оказать 
ПМП, с чего нужно её начинать в той или иной си-
туации [8, 9]. Аналогичные результаты были полу-
чены и в нашем исследовании. 

Авторы показали, что более 93 % водителей 
считают, что необходимо знать правила ПМП и 
уметь её оказывать [7]. В нашем исследовании бо-
лее 96 % респондентов придерживаются аналогич-
ного мнения. 

По результатам одного анкетирования оказать 
ПМП смогут более 69 % водителей [9], а по резуль-
татам другого – более 35 % [10]. По нашим данным 
только половина начинающих водителей, 20 % во-
дителей со стажем от 10 до 15 лет и 8 % водителей 
со стажем более 25 лет смогут самостоятельно без 
посторонней помощи оказать ПМП. 

В ходе исследования установлено, что пра-
вильно оказать ПМП при артериальном кровотече-
нии смогут 69,4 % опрошенных, при венозном– 

54,3 %, однако наложить жгут на максимально без-
опасное время смогут только 36,6 % водителей. 
Верные знания о внутренних кровотечениях имеют 
только 53,5 % респондентов [7]. В нашем исследо-
вании знания об оказании ПМП при различных кро-
вотечениях оценивались вместе, и достаточный 
уровень знаний был у 83,3 % начинающих водите-
лей, у 43,3 % водителей со стажем от 10 до 15 лет 
и у 8 % респондентов с водительским стажем бо-
лее 25 лет. 

По данным литературы заподозрить или диа-
гностировать перелом смогут более 93 % водите-
лей, а оказать правильную ПМП – более 88 % [7]. В 
нашем исследовании теоретическими знаниями 
обладают 86,7 % начинающих водителей, половина 
респондентов с водительским стажем от 10 до  
15 лет и 16 % водителей со стажем более 25 лет. 
Знаниями практических навыков владеют 20 %, 
13,3 % и 4 % соответственно, а вот применить их 
на практике смогут 10 %, 3,3 % и 0 % соответ-
ственно. 

В исследовании 2020 года было установлено, 
у 23 % водителей в автошколе не было вообще за-
нятий, посвящённых ПМП [8]. В нашем исследова-
нии низкий уровень обучения правилам оказания 
ПМП при обучении в автошколе отмечали 16,7 % 
начинающих водителей, 10 % водителей со стажем 
от 10 до 15 лет и 8 % водителей со стажем более 
25 лет. Уменьшение количества водителей, счита-
ющих обучение в автошколе недостаточно каче-
ственным с увеличением стажа вождения, может 
быть обусловлено тем, что со временем подробно-
сти обучения могут забываться. В этом же иссле-
довании отсутствие практики на манекенах при 
прохождении обучения в автошколе отмечали 68 % 
респондентов [8], а в нашем анкетировании – более 
чем в 66,7 % случаев. Причем отмечалась зависи-
мость между давностью обучения и более редким 
использованием манекенов в обучении, что может 
быть обусловлено их отсутствием 20–30 лет назад. 

В одном исследовании отмечалось, что ПМП 
смогли бы оказать самостоятельно 17 % водителей 
[8], в другом – более 50 % [10], а в нашем – половина 
начинающих водителей, 20 % водителей со стажем 
от 10 до 15 лет и 8 % респондентов со стажем более 
25 лет. Авторами было доказано, что количество 
людей, которые могут применить знания о ПМП на 
практике, гораздо ниже, чем общее количество во-
дителей, владеющих теоретическими знаниями [8]. 
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Данная закономерность была выявлена и в нашем 
исследовании и может быть обусловлена страхом 
навредить, оказать ПМП неправильно и понести от-
ветственность при неверном оказании ПМП. По 
данным одного литературного источника отмеча-
ется значительное преобладание знаний о ПМП у 
лиц, которые в прошлом её оказывали [9], а со-
гласно другому источнику – наоборот, показан до-
статочно низкий уровень знаний у таких лиц [10]. 

В одном исследовании подробно описывались 
курсы по обучению водителей правилам оказания 
ПМП в г. Калининграде. Эти курсы проходят на про-
тяжении 6 часов (за 1 день), и их периодичность –  
1 раз в 2 года [7]. По литературным данным обуче-
ние согласились пройти более 93 % водителей 
такси [9] и более 71 % обычных водителей [8]. В 
нашем исследовании более 66 % водителей согла-

сились посетить такие курсы при их создании, и бо-
лее 60 % считают, что такие курсы необходимо 
сделать обязательными. 

 
Заключение 
Таким образом, теоретические знания водите-

лей о ПМП в течение первых двух лет сохраняются 
на достаточно хорошем уровне. У водителей со 
стажем от 10 до 15 лет и более 25 лет отмечается 
резкое снижение уровня этих знаний. Независимо 
от стажа вождения отмечается, что не все люди, 
владеющие теоретическими знаниями о ПМП, смо-
гут применить эти знания и без посторонней по-
мощи оказать ПМП. Учитывая столь низкий уро-
вень теоретических знаний и практических навы-
ков, на наш взгляд, необходимо введение обяза-
тельных курсов или занятий с целью подготовки 
водителей к оказанию ПМП. 
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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 
строчными буквами, курсивом (tet), а продукты, ко-
дируемые соответствующими генетическими эле-
ментами – прописными прямыми буквами (ТЕТ). 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh).
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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. 
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