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Резюме. Актуальность. Злокачественные новообразования имеют широкую распространенность, а неоднозначная связь между ними 

и гипергликемией подчеркивает важность их изучения. С одной стороны, сахарный диабет и предиабет повышают риск развития зло-

качественных опухолей. С другой стороны, злокачественные опухоли и препараты, предназначенные для их лечения могут приводить к 

гипергликемии. Независимо от происхождения, при сахарном диабете и предиабете возможно развитие диабетической нефропатии. 

Цель: провести анализ функционального состояния почек у пациентов с сахарным диабетом и предиабетом. Объект и методы. Был 

исследовании 141 пациент с опухолью почки, которым была выполнена нефрэктомия. Для гистологического исследования забирался 

фрагмент паренхимы почки на расстоянии не менее 4 см от опухоли. Были выполнены гистохимические окраски, реакция иммунофлу-

оресценции и электронная микроскопия. Оценка лабораторных показателей проводилась до проведения оперативного лечения, через 

3 дня, 3 месяца, полгода и год после операции. Оценивались такие параметры как уровень белка в моче, наличие и количество изме-

ненных эритроцитов в моче, скорость клубочковой фильтрации по формуле CKD-EPI. Результат. Диабетическая нефропатия выявлена 

у 44 пациентов (31,2 %). Сахарный диабет ранее был диагностирован у 10 пациентов (22,7 %), предиабет выявлен у 34 пациентов  

(77,3 %). После проведения нефрэктомии у пациентов с предиабетом и сахарным диабетом 2 типа выявилось резкое снижение скорости 

клубочковой фильтрации. В последующем периоде у пациентов с сахарным диабетом 2 типа происходит стабильное снижение скорости 

клубочковой фильтрации. У пациентов с предиабетом наблюдается в течении полугода гиперфильтрация, однако, через год после 

проведения операции, скорость клубочковой фильтрации снова снижается. Широкое распространение у пациентов диабетической 

нефропатии, целесообразно совместное ведение пациентов онкологом, нефрологом, эндокринологом, клиническим фармакологом. 
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ANALYSIS OF DIABETIC NEPHROPATHY IN TYPE 2 DIABETES MELLITUS AND PREDIABETES 
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Abstract. Background. Malignant neoplasms are widespread, and the ambiguous relationship between them and hyperglycemia emphasizes the 
importance of studying them. On the one hand, diabetes mellitus and prediabetes increase the risk of developing malignant tumors. On the other 
hand, malignant tumors and drugs intended for their treatment can lead to hyperglycemia. Regardless of the origin, diabetes mellitus and pre-
diabetes may develop diabetic nephropathy. Aim of study: to analyze the functional state of the kidneys in patients with diabetes mellitus and 
prediabetes with kidney neoplasms. Object and methods. There was a study of 141 patients with a kidney tumor who underwent nephrectomy. 
For histological examination, a fragment of the kidney parenchyma was taken at a distance of at least 4 cm from the tumor. Histochemical stains, 
immunofluorescence reaction and electron microscopy were performed. Assessment of laboratory parameters was carried out before the surgical 
treatment, 3 days, 3 months, six months and a year after the operation. Parameters such as the level of protein in the urine, the presence and 
number of altered erythrocytes in the urine, and the glomerular filtration rate were assessed using the CKD-EPI formula. Result. Diabetic nephrop-
athy was detected in 44 patients (31.2%). Diabetes mellitus was previously diagnosed in 10 patients (22.7%), prediabetes was diagnosed in  
34 patients (77.3%). After nephrectomy, patients with prediabetes and type 2 diabetes mellitus showed a sharp decrease in glomerular filtration 
rate (GFR). In the subsequent period, in patients with type 2 diabetes, there is a stable decrease in GFR. In patients with prediabetes, hyperfiltration 
is observed within six months, however, a year after the operation, GFR decreases again. Conclusion. Widespread diabetic nephropathy in pa-
tients, it is advisable to jointly manage patients with an oncologist, nephrologist, endocrinologist, clinical pharmacologist. 

Key words: diabetic nephropathy, prediabetes, diabetes mellitus, glomerular filtration rate, tumor. 
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Введение 
Заболеваемость злокачественными новообразовани-

ями имеет широкое распространение среди населения 
России и мира. Имеющиеся литературные данные подчер-
кивают неоднозначные связи между нарушениями угле-
водного обмена и злокачественными опухолями. С одной 
стороны, сахарный диабет и предиабет повышают риск 
развития злокачественных новообразований, в том числе 
почек [1–4]. С другой стороны, злокачественные опухоли и 
некоторые химиотерапевтические препараты, могут при-
водить к развитию стойкой гипергликемии или даже са-
харного диабета [1, 5, 6]. Также, повышенный уровень глю-
козы крови повышает устойчивость опухоли к гипоксии, а 
также химиотерапии [1]. 

Предиабет представляет собой любые нарушения уг-
леводного обмена, характеризующиеся уровнем глюкозы 
крови выше нормальных значений, но ниже уровня диа-
гностики сахарного диабета [7, 8]. Ранние нарушения гли-
кемии, такие как нарушение толерантности к глюкозе и 
нарушение гликемии натощак, имеют важное клиническое 
значение, так как в 26–50 % случаев приводят в развитию 
сахарного диабета [8]. Частота распространения предиа-
бета варьируется в разных странах, что во многом обу-
словлено используемыми критериями диагностики. Рос-
сийская ассоциация эндокринологов определила крите-
рии диагностики предиабета [8], используемые в Россий-
ской Федерации, таблица 1 [1]. 
 
 
 

Таблица 1. Критерии диагностики предиабета 
Table 1. Criteria for diagnosing prediabetes 

Время исследования Показатели (ммоль/л) 
Нарушение толерантности к глюкозе (плазма венозной крови) 
Натощак < 7,0 
Через 2 часа после перорального 
глюкозотолерантного теста 

≥ 7,8 < 11,0 

Нарушенная гликемия натощак (плазма венозной крови) 
Натощак ≥ 6,1 < 7,0 
Через 2 часа после перорального 
глюкозотолерантного теста 

< 7,8 

 
В России проводилось только одно многоцентровое 

исследование, посвященное распространения нарушений 
углеводного обмена – NATION [8, 9]. Согласно полученным 
данным, частота ранних нарушений углеводного обмена со-
ставила 19,3 %, однако, их оценка проводилась по уровню 
гликированного гемоглобина (HbA1c), который в настоящее 
время является только показателем контроля гликемии.  
По результатам международного исследовательского про-
екта HAPIEЕ, распространенность предиабета в Россий-
ской Федерации может достигать 28,1–54,8 % [9]. 

Сахарный диабет характеризуется развитием микро-
ангиопатий, в том числе диабетической нефропатии, явля-
ющейся причиной развития хронической болезни почек 
(ХБП) у данной категории пациентов. Однако, недавние ис-
следования демонстрируют, что ХБП развивается и у па-
циентов с предиабетом [10, 11]. В доступной литературе 
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нами не найдено исследований, посвященных морфологи-
ческим изменениям почек у пациентов с предиабетом. 

Диабетическая нефропатия характеризуется утолще-
нием гломерулярной базальной мембраны, расширением 
мезангия, формированием узелков Кимелстил-Уилсона, 
нефросклерозом [11–13]. Имеющиеся исследования био-
механики клубочка показали, что больший вклад в разви-
тие и прогрессирование ХБП у больных сахарным диабе-
том вносит расширение мезангия и изменение фенотипа 
мезангиальных клеток, вызванных гипергликемией [12]. 
Гипергликемия ведет к неферментамивному гликозилиро-
ванию белков, приводя к изменению их функции [12, 13]. 
Однако, также гипергликемия вызывает активацию меза-
нгиальных клеток, синтезирующих компоненты мезанги-
ального матрикса. При этом, клетки мезангия начинают 
синтезировать коллаген I и III типов, типичных для межкле-
точного матрикса, вместо коллагена IV типа, являющегося 
основой гломерулярной базальной мембраны и мезанги-
ального матрикса. Также они начинают секретировать 
большое количество фибронектина, которого в норме в 
мезангиальном матриксе малое количество. Количество 

ламинина в мезангии при этом резко снижается. Это нару-
шает механические свойства мезангиального матрикса, что 
также приводит и к снижению фильтрации в клубочке [12]. 

 
Материалы и методы 
В исследование включен 141 пациент с опухолью 

почки, которым была выполнена нефрэктомия (82 муж-
чины и 59 женщин). В исследование включены все паци-
енты, которым была проведена нефрэктомия за период  
9 месяцев. Возраст пациентов составлял 54,5 ± 30,5 года. 

Все процедуры, выполненные в исследовании, соот-
ветствуют стандартам этического комитета организации, 
Хельсинкской декларации 1964 года и ее последующим 
изменениям. От каждого пациента, включенного в иссле-
дование, получено добровольное информированное со-
гласие. У каждого пациента диагноз опухоли был верифи-
цирован морфологически согласно международной клас-
сификации опухолей мочевыделительной системы и муж-
ских половых органов. В таблице 2 представлена струк-
тура опухолей пациентов. 

 
Таблица 2. Структура опухолей почек пациентов 
Table 2. Structure of kidney tumors among patients 

Морфологическая характеристика Число пациентов Процент 
Светлоклеточная карцинома/Clear cell renal cell carcinoma 106 75,2 % 
Хромофобная карцинома/Chromophobe renal cell carcinoma 6 4,3 % 
Папиллярная карцинома/Papillary renal cell carcinoma 5 3,5 % 
Инвазивная уротелиальная карцинома/ Infiltrating urothelial carcinoma 7 5 % 
Неинвазивная уротелиальная карцинома/ Non-invasive papillary urothelial carcinoma 1 0,7 % 
Ангиомиолипома/Angiomyolipoma 6 4,3 % 
Онкоцитома/Oncocytoma 5 3,5 % 
Карцинома из собирательных трубочек/Collecting duct carcinoma 1 0,7 % 
Неклассифицируемая карцинома/Unclassified renal cell carcinoma 1 0,7 % 
Плоскоклеточная карцинома/Squamous cell carcinoma 2 1,4 % 
Эозинофильная солидная и кистозная почечно-клеточная карцинома/ 
Eosinophilic solid and cystic renal cell carcinoma 

1 0,7 % 

Для гистологического исследования, проведения ре-
акции иммуннофлюоресценции и просвечивающей элек-
тронной микроскопии материал забирался из участков па-
ренхимы почки без видимых изменений, расположенных 
на расстоянии не менее 4 см от границы опухолевого ро-
ста. Гистологические препараты были окрашены ге-
матоксилином и эозином, Конго-рот, проводилась поста-
новка ШИК (PAS) реакции, импрегнирование срезов мете-
намин серебром и трихромная окраска по Массону. Реак-
ция иммуннофлюоресценции выполнена с применением 
антител к IgM – FITC clone: poly(DBS), IgA – FITC clone: poly 
(DBS), IgG – FITC clone: poly(DBS), C1q – FITC clone: 
poly(DBS), C3c – FITCclone: poly(DBS), Kappa light chain – 
FITC, clone: poly(DBS) и Lambda lightchain – FITC, clone: 
poly(DBS). Оценка препаратов проводилась с примене-
нием флуоресцентного микроскопа Zeiss AxioImager Z2 
(Германия). Фиксация и проводка материала для элек-
тронной микроскопии проводилась по стандартной мето-
дике. Электронномикроскопическое исследование образ-
цов проводилось с применением просвечивающего элек-
тронного микроскопа Zeiss Libra 120 PLUS (Германия) в ре-
жиме TEM при различных увеличениях и выполнением 

картирования изображения для формирования обзорных 
снимков. Оценке подлежали снимки, полученные камерой 
TRS Dualspeed 220V 50-60Hz, SN 441/13. Морфометриче-
ский анализ получаемых изображений выполнялся с при-
менением программного обеспечения Olympus iTEM. 

Оценка лабораторных показателей проводилась до 
проведения оперативного лечения, через 3 дня, 3 месяца, 
полгода и год после операции. Оценивались такие пара-
метры как уровень белка в моче, наличие и количество из-
мененных эритроцитов в моче, скорость клубочковой 
фильтрации по формуле CKD-EPI. 

Статистический анализ полученных результатов про-
водили с использованием общепринятых параметриче-
ских и непараметрических методов. Для анализа и оценки 
полученных данных применяли стандартные методы опи-
сательной статистики. Центральные тенденции при асси-
метричном распределении признака оценивали по меди-
ане и квартилям. Статистическую значимость междугруп-
повых различий количественных переменных определяли 
с помощью дисперсионного анализа (ANOVA), критерия 
Манна – Уитни или Уилкоксона, бинарных переменных –  



Вестник медицинского института «РЕАВИЗ». 2023. Том 13. № 6 Морфология, патология 

– 9 – 

с помощью χ2-критерия. Для оценки статистической зна-
чимости взаимосвязи между переменными вычисляли не-
параметрический коэффициент ранговой корреляции 
Спирмена (Rs). Для определения пороговых значений от-
дельных показателей проводили ROC-анализ. Критиче-
ский уровень достоверности нулевой статистической ги-
потезы (отсутствие различий и влияний) принимали рав-
ным 0,05. Для расчетов использовали пакет прикладных 
статистических программ «STATISTICA Ver. 10.0» 
(«StatSoft, Inc.», США). 

 
Результат 
Диабетическая нефропатия выявлена у 44 пациентов 

из 141, что составило 31,2 %. Сахарный диабет ранее был 
диагностирован у 10 пациентов (22,7 %), предиабет выяв-
лен у 34 пациентов (77,3 %). 

Протеинурия и гематурия до оперативного лечения и 
через 3 дня после операции не имели статистически значи-
мых отличий среди пациентов с предиабетом и сахарным 

диабетом 2 типа (р = 0,3834–0,6716, r = 0,0231–0,0972). 
Данные представлены в таблице 3.  

При исследовании скорости клубочковой фильтра-
ции в группах пациентов с предиабетом и сахарным диа-
бетом 2 типа, статистически значимые различия до опера-
ции, через 3 дня, 3 месяца, полгода и год не были обнару-
жены (р = 0,0255–0,4466, r = 0,0404–0,4748). Данные пред-
ставлены в таблице 4. 

После проведения нефрэктомии у пациентов с пре-
диабетом и сахарным диабетом 2 типа имеется значитель-
ное резкое снижение СКФ. В дальнейшем у пациентов с 
сахарным диабетом 2 типа происходит стабильное, но не-
значительное увеличение СКФ. Тогда как, у пациентов с 
предиабетом наблюдается гиперфильтрация, однако, к 
году после проведения оперативного лечения, СКФ снова 
снижается. Через год после проведения нефрэктомии, 
функциональное состояние оставшейся почки у пациентов 
с предиабетом и сахарным диабетом 2 типа становится 
одинаковым (рис. 1). 

 
 

Таблица 3. Протеинурия и гематурия у пациентов с диабетической нефропатией и опухолью почки 
Table 3. Proteinuria and hematuria in patients with diabetic nephropathy and kidney tumor 

Обследованные группы Протеинурия, г/сут. Гематурия, шт. 
до оперативного  

лечения 
через 3 дня после  

оперативного лечения  
до оперативного  

лечения 
через 3 дня после  

оперативного лечения 

Пациенты с предиабетом 
0 (0; 0,1) 
n = 27 

0,57 (0,37; 1,21) 
n = 29 

0 (0; 3) 
n = 22 

22,5 (5; 40) 
n = 26 

Пациенты с сахарным  
диабетом 2 типа 

0 (0; 0) 
n = 7 

0,92 (0; 2,56) 
n = 6 

0 (0; 4) 
n = 7 

17 (4; 40) 
n = 8 

 
Таблица 4. Скорость клубочковой фильтрации у пациентов с диабетический нефропатией и опухолью почки 
Table 4. Glomerular filtration rate in patients with diabetic nephropathy and kidney tumor 

Обследованные группы Скорость клубочковой фильтрации, мл/мин/1,73 м2 
до оперативного 

лечения  
через 3 дня после 

оперативного  
лечения  

через 3 месяца 
после оператив-

ного лечения  

через полгода  
после оператив-

ного лечения  

через год после 
оперативного  

лечения  

Пациенты с предиабетом 
70,5 (58; 89) 

n = 34 
40 (35; 50) 

n = 29 
49,5 (45; 54,5) 

n = 16 
54 (40; 63) 

n = 17 
47 

n = 1 
Пациенты с сахарным 
диабетом 2 типа 

68,5 (51; 83) 
n = 10 

33,5 (29; 35) 
n = 6 

36 (33; 39) 
n = 6 

37 
n = 1 

45 (44; 66) 
n = 1 

 
 
 

 
Рисунок 1. Динамика скорости клубочковой фильтрации исследуемых групп пациентов. СКФ – скорость клубочковой фильтрации 
Figure. 1. Dynamics of glomerular filtration rate in the studied groups of patients 
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Обсуждение 
Нарушения углеводного обмена приобретают боль-

шое значение, как в связи с возможностью развития со-
судистых осложнений, так и развитием ХБП. Ранние нару-
шения углеводного обмена в настоящее время относят к 
предиабету. По имеющимся литературным данным, лица, 
страдающие предиабетом, имеют повышенный риск раз-
вития сахарного диабета. Также у этой категории пациен-
тов возможно развитие сосудистых осложнений и почеч-
ной дисфункции. Предиабет повышает риск развития ХБП 
на 40–80 %, в связи с чем, некоторые исследователи от-
носят его к независимым факторам риска ХБП. 

В нашем исследовании диабетическая нефропатия 
наблюдалась у 31,2 % пациентов, при этом, у 77,3 % па-
циентов был выявлен предиабет. Диабетическая нефропа-
тия может приводить к терминальной стадии ХБП, что мо-
жет потребовать проведения гемодиализа, а также кор-
рекции химиотерапии, вплоть до полной ее отмены. 

Представленное исследование демонстрирует, что в 
раннем послеоперационном периоде, у пациентов с пре-
диабетом и сахарным диабетом отсутствуют отличия в 
анализе мочи, что свидетельствует о наличии сосудистых 
осложнений в обеих группах. Также при морфологиче-
ском исследовании пациентов обеих групп наблюдалась 
диабетическая нефропатия с характерным расширением 
мезангия, но узелков Кимелстил-Уилсона у пациентов не 

было. Однако, через 3 месяца после нефрэктомии, у па-
циентов с предиабетом наблюдалась гиперфильтрация, 
тогда как у пациентов с сахарным диабетом 2 типа СКФ 
увеличивается постепенно. Это может говорить о наличии 
функциональных возможностей оставшейся почки у паци-
ентов с предиабетом. Возможно, данное явление может 
быть обусловлено фенотипом мезангиальных клеток или 
белками-протеогликанами, что значительно влияет на 
компенсаторные возможности единственной оставшейся 
почки. Данная теория требует дальнейшего изучения с ти-
пированием коллагена мезангиального матрикса. По про-
шествии года, без коррекции уровня глюкозы крови, СКФ 
у пациентов с предиабетом приближается к уровню СКФ у 
пациентов с сахарным диабетом 2 типа, что говорит о его 
значительном влиянии на качество жизни пациентов с 
предиабетом. 

 
Заключение 
Прижизненное гистологическое исследование ново-

образований почек является важной задачей морфолога, 
что продемонстрировано в настоящем исследовании.  
С учетом широкого распространения диабетической 
нефропатии среди пациентов, целесообразно совместное 
ведение онкологом, нефрологом, эндокринологом, клини-
ческим фармакологом, с назначением нефропротектив-
ной терапии и коррекции углеводного обмена при прове-
дении химиотерапии.
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Резюме.  Акутальность. Вариабельность сердечного ритма, позволяет дать оценку состояния автономной нервной системы, что полезно для 
исследования состояния спортсменов, в том числе тренирующихся на выносливость, например, лыжников-гонщиков. Показатель стресс-ин-

декса часто используется для оценки влияния стресса на человека. Показано, что стресс-индекс тесно коррелирует с интенсивностью метабо-

лизма и с показателями энерготрат организма. Цель: представить данные исследований о корреляции величин стресс-индекса у спортсменов 
с рядом факторов, в том числе от его спортивной специализации, от объёма и интенсивности тренировочной нагрузки в течение подготови-

тельного, соревновательного, переходного периодов лыжного сезона. Материалы и методы. Произведен анализ литературы в базе данных 

Pubmed за последние 10 лет на английском, русском языках. Заключение. Обзор литературы в отношении величины стресс-индекса показал, 
что у спортсменов, тренирующихся на выносливость, данный показатель низкий, особенно у лыжников-гонщиков, если его сравнивать с вели-

чиной индекса у представителей других видов спорта, а также со здоровыми людьми, не занимающимися спортом. В зарубежной литературе 

сведений о значении показателя стресс-индекса у спортсменов не встречается, но в отечественной литературе такие сведения есть, что и 
позволило представить данный обзор, который также включает и результаты наших исследований. 

Ключевые слова: лыжники-гонщики, объём и интенсивность тренировок, периоды годичного цикла, вариабельность сердечного ритма, 
стресс-индекс, спектральные показатели, антиапоптическая система. 
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Введение 
Вариабельность сердечного ритма (ВСР), позволяет 

дать оценку состояния автономной нервной системы 
(АНС) [1], что полезно для исследования состояния 
спортсменов, в том числе тренирующихся на выносли-
вость, например, лыжников-гонщиков [2]. 

Рабочая группа Европейского кардиологического об-
щества и Северо-Американского общества стимуляции и 
электрофизиологии (EKO и NASPLE) рекомендовала ис-
пользовать ряд временных и спектральных показателей 
[3]. Среди последних выделяют 3 вида: 1) мощность высо-
кочастотного диапазона (или HF-волн), границы диапазона 
от 0,15 до 0,40 Гц, отражающие влияние парасимпатиче-
ского отдела (ПО) автономной нервной системы (АНС);  
2) мощность низкочастотного диапазона (или LF-волн) с 
границами от 0,04 до 0,15 Гц, отражающие влияние сим-
патического отдела (СО) АНС, модулируемое барорефлек-
сом; 3) мощность очень низкочастотного диапазона (или 
VLF-волн) с границами от 0,003 до 0,04 Гц, которая указы-
вает, вероятно, на комплексное влияние СО и ПО АНС, а 
также ряда биологически активных веществ (БАВ) на 
сердце, одним из которых, вероятно, является ненейро-
нальный ацетилхолин [4, 5]. Сумма всех мощностей спек-
тра в диапазоне от 0,003 до 0,5 Гц, т.е. HF + LF + VLF, 
определяется как общая мощность спектра (TP), отража-
ющая суммарное влияние СО и ПО АНС и БАВ [3]. Пола-
гают, что относительная мощность НF-, LF- и VLF-волн, 
выраженная в процентах к TP, т.е. НF %, LF % и VLF %, 
отражает удельный вклад соответствующих отделов АНС 
и БАВ в регуляцию деятельности сердца [4, 5]. Среди вре-
менных показателей предложен стресс-индекс (SI) или ин-
декс напряжения регуляторных систем (ИН). Он представ-

ляет собой: ИН = АМо / Мо × 2∆X, где АМо – амплитуда 
моды, т.е. наиболее часто встречающееся значение интер-
вала R-R ЭКГ, выраженное в % от всех интервалов R-R; 

Мо – абсолютное значение моды (с), а ∆X – вариационный 
размах, т.е. разница между максимальным и минималь-
ным значениями интервалов R-R (с). Стресс-индекс (SI) от-
ражает соотношение активности СО и ПО АНС. При доми-
нировании активности СО SI будет возрастать, а при до-
минировании ПО будет снижаться [6]. 

 
Цель нашего обзора – представить сведения о ве-

личинах стресс-индекса у спортсменов в зависимости от 
ряда факторов, в том числе от его спортивной специали-
зации, а у лыжников-гонщиков от объёма и интенсивности 
тренировочной нагрузки в течение подготовительного, со-
ревновательного, переходного периодов лыжного сезона. 
Предваряя изложение результатов анализа, отметим, что 
в зарубежной литературе сведений о значении показателя 
стресс-индекса (SI) у спортсменов не встречается, судя по 
данным поисковой системы Pubmed, но в отечественной 
литературе такие сведения есть, что и позволило предста-
вить данный обзор, который также включает и результаты 
наших исследований. 

Показатель SI часто используется для оценки влия-
ния стресса на человека. Показано [7], что SI тесно корре-

лирует с интенсивностью метаболизма при стрессах, с по-
казателями энерготрат организма. Сообщают [8], что в со-
стоянии покоя величина SI положительно коррелирует с 
ЧСС, систолическим и диастолическим давлением, веге-
тативным индексом Кердо (ВИК), рассчитываемым по 
формуле: ВИК = (1 – ДАД / ЧСС)*100 %, с минутным объ-
ёмом крови, или МОК и коэффициентом Хилдебранта, 
рассчитываемым по формуле: Q = ЧСС в 1 мин / число ды-
хательных движений в 1 мин. Полагают [8], что SI является 
чувствительным индикатором общей активации СО АНС 
при физической деятельности, эмоциональном стрессе, 
ряде соматических и психических заболеваний, при этом 
SI у здоровых людей, находящихся вне стрессовой ситуа-
ции, колеблется от 50 до 100 усл. ед., а у студентов перед 
экзаменом SI возрастает с 73 до 162 усл. ед. 

Классификации уровня стресса на основе вели-
чины стресс-индекса. P.M. Баевский и др. [9] выделили 
три диапазона SI, в том числе 30–90 усл. ед (1), 90–160 усл. 
ед. (2) и более 160 усл. ед. (3), которые отражают состоя-
ние организма соответственно, находящегося вне стрес-
совой ситуации (1), либо находящегося в зоне адаптации 
при стрессовой ситуации (2), либо находящегося в стрес-
совой ситуации, при которой имеется перенапряжение ре-
гуляторных систем (3). О.Ф. Ерышев, Л.А. Дубинина [10] 
подразделяют SI на три типа: ваготонический (менее  
68 усл. ед.), нормотонический (68–138 усл. ед.) и симпати-
котонический (более 138 усл. ед.). О.Ю. Ширяев,  
Е.И. Ивлева [11] выделяют пять типов SI – ваготонический 
(до 30 усл. ед.), нормотонический (31–120 усл. ед.), симпа-
тикотонический (121–300 усл. ед.), сверхсимпатикотониче-
ский (301–600 усл. ед.) и запредельный (более 600 усл. ед.). 
Н.И. Шлык [12–15] по показателю SI и абсолютной мощно-
сти VLF-волн выделяет у спортсменов четыре типа вегета-
тивной регуляции сердца. Так, I и II типы – это спортсмены 
соответственно с умеренным (SI > 100; VLF > 240 мс2) или 
с выраженным (SI > 100; VLF < 240 мс2) преобладанием 
центральной регуляции, а III и IV типы – соответственно с 
умеренным (SI от 30 до 100; VLF > 240 мс2), или с выра-
женным (SI < 30; VLF > 500 мс2) преобладанием автоном-
ной регуляции. По сути, центральный и автономный типы 
регуляции – это соответственно доминирование симпати-
ческих и парасимпатических влияний на сердце. Предло-
жено на основе величины SI, а также RRNN (средняя дли-
тельность интервалов R-R, мс) среди спортсменов выде-
лять ваготоников, нормотоников и симпатикотоников [16], 
если значения SI соответственно < 30 усл. ед., либо от 30 
до 90 усл. ед. либо > 90 усл. ед. Однако ряд авторов [17] 
указывает на недопустимость переоценки значимости SI, 
так для него характерна ненормированность (значения 
могут меняться в произвольном диапазоне), нелинейность 
изменения и гиперчувствительность, в связи с чем этот ин-
декс можно использовать только для контроля динамики 
состояния конкретного пациента или спортсмена. 

Значения SI у спортсменов. В работах, в которых 
оценивались величины SI у спортсменов [1, 12–15, 18–32] 
использовалась стандартная методика регистрации ВСР, 
в частности метод кардиоинтервалографии (КИГ), т.е. ре-
гистрация ЭКГ в течение 5 минут в положении лежа.  
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Она проводилась после ночного сна (до завтрака) в ком-
фортных условиях, а статистическая обработка данных 
осуществлялась с использованием пакета различных ком-
пьютерных программ типа Биостат. Ниже даются сведе-
ния о величине SI у спортсменов в зависимости от разных 
факторов. 

Величина SI в зависимости от уровня двигатель-
ной активности (спортсмены, неспортсмены). У 22 во-
лейболистов (18–21 лет), членов мужской молодежной 
сборной ХМАО – Югры величина SI была ниже, чем  
у 22 здоровых неспортсменов, студентов медицинского 
вуза (соответственно 50,2 усл. ед. против 125) [28]. Пока-
зано [24], что у спортсменов (КМС, МС, МСМК), в частно-
сти, у пловцов величина SI составила 22,7 усл. ед, у лыж-
ников – 35,2 усл. ед.; у борцов 39,6 усл. ед.; а у неспортс-
менов – 52,4 усл. ед. Установлено [30], что у паурлифте-
ров-разрядников величина SI составила 149,7 усл. ед.;  
у МС – 400,9 усл. ед., а у студентов – 101,7 усл. ед. Итак, 
данные литературы свидетельствуют о том, что у занима-
ющихся спортом значения SI ниже, чем у неспортсменов 
[24, 28], однако в работе [30] SI у спортсменов выше, чем 
у неспортсменов, что, возможно, зависит от спортивной 
специализации. 

Величина SI в зависимости от «стажа» (трениро-
ванности) спортсмена и его спортивного мастерства. 
При исследовании 16 спортсменов-лыжников (18–25 лет) 
установлено [21], что у перворазрядников в начале 
учебно-тренировочного сбора (УТС) и после его заверше-
ния величина SI составила соответственно 49,4 усл. ед. и 
35,5 усл. ед; у КМС – 22,3 усл. ед. и 20 усл. ед; у МС – 17,2 
и 10,5 усл. ед. Это указывает на то, что величина SI сни-
жается с ростом спортивного мастерства, а также в про-
цессе УТС. Показано [25], что среди баскетболистов сту-
денческого баскетбола величина SI у разрядников соста-
вила 202,5 усл. ед.; у КМС – 164,4 усл. ед; МС – 74,3 усл. ед. 
При исследовании пловцов 8–14 лет установлено [26], что 
по мере тренированности и возраста спортсмена снижа-
ется величина SI, т.е. возрастает влияние ПО АНС на дея-
тельность сердца. И лишь в исследовании паурлифтеров 
были получены показатели, которые указывают на рост 
величины SI c ростом мастерства – у спортсменов-разряд-
ников SI составил 149,7 усл. ед, а у МС – 400,9 усл. ед. 
[30], что, вероятно, обусловлено силовой направленно-
стью тренировочного процесса. Итак, у спортсменов бо-
лее высоких разрядов, величина SI меньше, чем у спортс-
менов более низких разрядов [21, 25, 26], однако имеются 
противоположные результаты [30]. Но в целом, в том 
числе по данным, изложенным ниже, можно заключить, 
что чем выше квалификация спортсмена, тем ниже вели-
чина SI. 

Величина SI при перетренированности. По дан-
ным Н.И. Шлык [12] у спортсменов в норме величина SI 
варьирует в пределах от 25 до 70 усл. ед, а при перетре-
нированности, перенапряжении и миграции водителя 
ритма SI резко уменьшается до 5 усл. ед. Однако по дан-
ным Е.А. Гавриловой [1], при перенапряжении величина SI 
возрастает с 37,8 усл. ед (n = 70) до 108,4 усл. ед. (n = 120). 
Вероятно, и непрогнозируемое изменение величины SI 

(рост или снижение) может говорить о перетренированно-
сти и перенапряжении организма спортсмена. 

Величина SI в зависимости от вида спортивной 
специализации. Показано [24], что у 66 лыжников-гонщи-
ков, у 20 пловцов и у 33 борцов величина SI составила со-
ответственно 22,7 усл. ед., 35,2 усл. ед. и 39,6 усл. ед.,  
т.е. зависела от специализации. У лыжников-гонщиков  
21–23 лет (1 взр., КМС) величина SI составила 80 усл. ед. 
[31]. При исследовании 18–25-летних элитных лыжников-
гонщиков (МС) выявлено [21], что даже на одном учебно-
тренировочном сборе медиана SI варьировала от 17,2 усл. 
ед. до 10,5 усл. ед. Однако у паурлифтеров с повышением 
спортивного мастерства величина SI не снижается, как 
например, у лыжников, а, наоборот – возрастает, напри-
мер, у разрядников она составляет 49,7 усл. ед, а у МС – 
400,9 усл. ед. [30]. У 22 волейболистов-мужчин (18–21 год) 
значения SI составили 50,2 усл. ед. [28]. При 6-кратном ис-
следовании в течение годичного цикла 22 мужчин-гандбо-
листов (1 взр, КМС, МС, 20,3 лет, стаж – 8–14 лет), в том 
числе в начале и в конце подготовительного периода; в 
начале и в конце 1 круга игр, а также в начале и в конце  
2 круга игр, установлено [23], что величины SI варьировали 
у них соответственно от 64 до 52,1 усл. ед; от 35,9 до 
 33 усл. ед; и от 45,5 до 52 усл. ед. Для 14 высококвали-
фицированных тхэквондистов (23,5 года), членов сборной 
команды России, из которых 7 – женщины, установлено 
[29], что у мужчин величины SI варьировали соответ-
ственно от 17 до 74,7 усл. ед, а у женщин – от 24,3 до  
170,2 усл. ед. Таким образом, и у мужчин, и у женщин ве-
личина SI имеет высокую вариативность. У 23 мужчин (воз-
раст 17–28 лет), занимающихся пулевой стрельбой, вели-
чина SI составила 120 усл. ед. [32]. Все эти данные указы-
вают на явную зависимость величины SI от вида спортив-
ной специализации и возможности её изменений в опре-
деленном диапазоне, например, на различных этапах го-
довых циклов. Самые высокие значения SI отмечены у 
паурлифтеров [30], более низкие значения у стрелков [32], 
а также у тхэквондистов [29]. У лыжников-гонщиков отме-
чены самые низкие значения SI [21, 24]. 

Однако ряд авторов утверждает, что величина SI не 
зависит от спортивной специализации [18, 19, 27], а зави-
сит от типа регуляции сердечной деятельности [18, 27]. 
Так, при исследовании 1005 мужчин в возрасте от 16 до 
40 лет, из которых 305 занимались циклическими видами 
спорта, 200 – сложнокоординационными, 150 – игровыми 
видами спорта и 350 – единоборствами, установлено, что 
величины SI не зависят от спортивной специализации (они 
составили соответственно 59,0; 59,5; 62,5 и 54,9 усл. ед.) 
[19], но автор не объясняет причину этого явления. В дру-
гих работах также сообщается об отсутствии зависимости 
величины SI от спортивной специализации, но это объясня-
ется типом регуляции сердечной деятельности спортсмена. 
Так, согласно данным Н.И. Шлык [18], значения SI могут ва-
рьировать в одном виде спорта в широких диапазонах в за-
висимости от типа регуляции работы сердца, в том числе у 
лыжников-гонщиков (1 взр; МС) от 14 до 1672 усл. ед.;  
у биатлонистов (1 взр; МС) – от 7 до 505 усл. ед. Показано 
[27], что у 46 биатлонистов (КМС, МС) в возрасте  
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18–25 лет величина SI зависела от типа регуляции сердеч-
ной деятельности, в частности, при центральном типе ре-
гуляции она составила 161 усл. ед (n = 21), а при автоном-
ном типе – 42 усл. ед (n = 25). 

Величина SI в зависимости от пола. При исследо-
вании лыжниц и лыжников Республики Коми выявлены не-
значительные половые различия величины SI [20], так  
у 15–16 летних юношей она составила 34 усл. ед, а у деву-
шек – 43 усл. ед; у 17–18-летних юношей – 34 усл. ед.,  
а девушек – 33 усл. ед. 

Величина SI в зависимости от объёма, интенсив-
ности тренировочных нагрузок и от периода годич-
ного цикла. В годичном тренировочном цикле, в частно-
сти, у лыжников-гонщиков принято выделять подготови-
тельный, соревновательный и переходный периоды [33]. 
Е.А. Гаврилова [1] отмечает, что величина SI в подготови-
тельном периоде ниже, чем в соревновательном периоде. 
Исследуя 22 мужчин-гандболистов (1 взр., КМС, МС; 
средний возраст – 20,3 лет, спортивный стаж – 8–14 лет) 
при 6-кратной регистрации КИГ, в том числе в начале и в 
конце подготовительного периода, в начале и в конце  
1 круга игр, а также в начале и в конце 2 круга игр,  
О.Н. Кудря [23] установила, что величина SI меняется на 
протяжении годичного цикла, в частности, она составила 
соответственно 64,0 усл. ед., 52,1 усл. ед, 35,9 усл. ед., 
33,0 усл. ед., 45,5 усл. ед. и 52,0 усл. ед. 

Прямых сведений о зависимости величины SI от объ-
ёма и интенсивности нагрузки мы в литературе не нашли. 
Но в ней имеются указания на то, что у спортсменов, тре-
нирующихся на выносливость, активность СО АНС корре-
лирует с высокой интенсивностью нагрузки [34]. Показано 
[2], что увеличение общего объёма тренировочной 
нагрузки у элитных спортсменов, тренирующихся на вы-
носливость, снижает ВСР, но степень этого снижения за-
висит от природных качеств (популяции). 

Наши данные, полученные при регистрации КИГ у 
лыжника-гонщика, мастера спорта (МС) К.Д. (первого ав-
тора статьи) и еще 7 членов сборной республики Татарстан 
по лыжным гонкам, позволяют нам оценить зависимость 
величины SI от объёма и интенсивности нагрузок в подго-
товительный, соревновательный периоды (спортсмен К.Д. и 
команда РТ) и в переходном периоде (спортсмен К.Д.).  
Методика этих исследований детально изложена в наших 
статьях [4, 5, 35], в которых приведены и сведения о дина-
мике значений ТР, абсолютной и относительной мощности 
HF-, LF- и VLF-волн. Частично эти данные отражены на ри-
сунках 1, 2 и в таблице 2 данной статьи. 

Для дальнейшего изложения результатов исследова-
ния мы считали необходимым кратко охарактеризовать 
методы оценки объёма и интенсивности тренировочных 
нагрузок, а также методику нашего исследования. 

В отношении лыжников-гонщиков объём трениро-
вочных нагрузок может выражаться как по времени, т.е. 
по продолжительности тренировки (минуты/день; 
часы/день; часы/год) [4, 5, 36–40], так и в общем объёме 
циклической нагрузки (ООЦН), т.е. (километры/день/ме-
сяц/год) [4, 5]. Годовой объём тренировочных нагрузок у 
элитных лыжников, выраженный её длительностью, может 
варьировать от 700 до 937 часов и выше [38, 39], а ООЦН 

от 9150 до 9493 км/год у женщин [33], и до 10500 км/год и 
выше у мужчин [4, 5]. 

Мощность нагрузок оценивают по величине «рабочего 
пульса» [33, 37, 39, 41]. В настоящее время на основании 
величины рабочего пульса предложено выделять пять зон 
интенсивности тренировочной нагрузки [42, 43]. Считается 
[42, 43], что интенсивность первых трех зон – это интенсив-
ность нагрузки, при которой рабочий пульс находится в 
пределах 50–80 % от максимальной для данного спортс-
мена ЧСС (ЧССмакс); это так называемые зоны низкой интен-
сивности, в то время как, зоны 4 и 5 (рабочий пульс выше 
80 % ЧССмакс) – это зоны высокой интенсивности. 

Относительно методики нашего исследования отме-
тим кратко, исследование проводилось с марта 2019 г. по 
июнь 2020 г., т.е. два неполных лыжных сезона. Учебно-
тренировочные сборы (УТС) и соревнования проводились 
в разных регионах России и за её пределами, в том числе 
в равнинных и горных климатических условиях, что де-
тально изложено нами ранее [5]. Оценка объёма трениро-
вочных нагрузок (Vкм, Vмин) спортсмена К.Д. за каждый 
день, который предшествовал утренней регистрации КИГ, 
проводилась путем суммирования времени, затрачивае-
мого на выполнение всех тренировок и утренней зарядки, 
выраженной в мин/день (Vмин), а также в километрах бега 
на лыжах, роликовых лыжах или кроссового бега (Vкм). 
Оценка интенсивности, или мощности (Nчсс), (N4+5 зоны чсс) 
тренировочных нагрузок проводилась по значениям сред-
ней ЧССраб, регистрируемой на каждой тренировке с по-
мощью пульсометра POLAR 430, оснащенного GPS-
датчиком фирмы POLAR (Финляндия). Согласно програм-
мам POLAR, величина ЧССраб, позволяла отнести интен-
сивность нагрузки к одной из 5 тренировочных зон, ука-
занных выше [43]. Саморегистрация КИГ и регистрация 
КИГ у членов команды проводилась в течение 5 минут в 
положении лежа после ночного сна (до завтрака) в ком-
фортных условиях с помощью системы «ВНС-Микро» 
(«Нейрософт», Иваново), а анализ КИГ – с использованием 
программы «Поли-спектр» («Нейрософт», Иваново). Оце-
нивали все общепринятые показатели, в том числе вели-
чину SI. Оценка величины SI, как и других показателей ВСР 
формировалась путём суммирования результатов отдель-
ных исследований, проведенных в каждом месяце соот-
ветствующего периода, что позволяло оценить статисти-
чески значимые различия между значениями параметров, 
зафиксированных в одном месяце (периоде) от зафикси-
рованных в другом месяце (периоде). У спортсмена  
К.Д. всего выполнено 217 саморегистраций КИГ, из кото-
рых 84 – в подготовительном периоде, 74 – в соревнова-
тельном и 59 – в переходном периоде. Значения указан-
ного показателя ВСР (как и величины Vмин, Vкм, Nчсс,  
N4+5 зоны ЧСС) рассчитывали для каждого месяца и в целом 
для каждого из трех периодов (подготовительного, сорев-
новательного и переходного) годичного цикла, выражая их 
в виде медианы, 25 и 75 центилей [44]. У остальных 7 чле-
нов сборной РТ было сделано 106 регистраций КИГ (62 в 
подготовительном периоде и 44 в соревновательном). 
Оценка и расчёт значений SI проводились по аналогии как 
у спортсмена К.Д., однако фиксации тренировочных 
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нагрузок не проводилось. При оценке различий использо-
вали критерий Манна – Уитни, считая их статистически 
значимыми при р < 0,05 [44]. Для расчетов, в том числе 
коэффициента корреляции Спирмена [44] использовали 
программу BioStat2009 Professional. 5.9.8. (фирма 
АnalystSoft). 

Основные результаты исследования, в том числе ве-
личины SI, ТР, абсолютной и относительной мощности  
HF-, LF и VLF-волн, а также объёма и интенсивности тре-
нировочных нагрузок суммированы в таблице 1 и пред-
ставлены на рисунках 1, 2. 

Интенсивность тренировочной нагрузки, судя по зна-
чениям рабочего пульса (NЧСС) во все периоды годичного 
цикла была относительно постоянной – медиана ЧССраб в 
подготовительный, соревновательный и переходный пери-
оды составила соответственно 121, 121 и 120 уд/мин.  
А с учётом выделения 5 зон интенсивности нагрузок  
[41–43], спортсмен К.Д. выполнил 41,4 % тренировок в зоне 
1 (97–116 уд./мин); 37,0 % – в зоне 2 (117–135 уд./мин),  
15,1 % – в зоне 3 (136–154 уд./мин), 4,8 % – в зоне 4  
(155–174 уд./мин) и 1,7 % – в зоне 5 (175 уд./мин), тем са-
мым сделав нагрузку в 1, 2, 3 зонах в подготовительном 

(168 мин/день) значимо выше, (р < 0,05), чем в соревнова-
тельном (125 мин/день) и переходном периодах  
(101,5 мин/день), а в соревновательном периоде значимо 
выше, чем в переходном. Нагрузка в 4 и 5 зонах в подгото-
вительном (4 мин/день) и соревновательном (1,5 мин/день) 
периодах была выше (р < 0,05), чем в переходном периоде 
(0 мин/день). 

При анализе величины SI спортсмена К.Д. установ-
лено, что SI зависит от периода годового цикла, при этом 
внутри каждого периода значения показателя периодиче-
ски меняются от месяца к месяцу, т.е. его динамика носит 
колебательный характер (табл. 1, рис. 2). 

При анализе динамики медианы SI у спортсмена К.Д. 
установлено (табл. 1, рис. 2), что в подготовительном  
(13,2 усл. ед.) и соревновательном (15,5 усл. ед.) периодах 
медиана была ниже, чем в переходном периоде (22,1 усл. 
ед; р < 0,05), а между подготовительным и соревнователь-
ным периодами различия были статистически незначимы. 
Внутри подготовительного и соревновательного периодов 
значения SI менялись от месяца к месяцу, но в переходном 
периоде они были относительно стабильны (рис. 3). 

 
 

Таблица 1. Медиана, 25 и 75 центили (нижний ряд), SI (усл. ед.) по данным кардиоинтервалографии, зарегистрированной в условиях 
клиностаза, а также объёма (Vкм, Vмин) и интенсивности (NЧСС, N4+5 зоны ЧСС) тренировочных нагрузок по месяцам у элитного лыжника К.Д. 
Table 1. Median, 25th and 75th centiles (bottom row), SI (arbitrary units) according to cardiointervalography data recorded under clinostasis 
conditions, as well as volume (Vkm, Vmin) and intensity (NCHR, N4+5 HR zones) of training loads by month for elite skier K.D. 

Месяц и год SI Объём (V) и интенсивность (N) тренировочных нагрузок 
усл. ед. Vкм, 

км/день 
Vмин, 

мин/день 
NЧСС, 

уд/мин 
N1+2+3 зоны ЧСС, 

мин/день 
N4+5 зоны ЧСС, 
мин/день 

 Соревновательный период 
03.19 15,8 (11/17) 21,5 (14/25) 93 (65/109) 124 (119/131) 147 (106/172) 2,5 (0/8,8) 
04.19 16,3 (10/25) 14,8 (9/23) 61 (45/90) 112 (106/123) 32 (0/94) 0 (0/8) 

 Переходный период 
05.19 20,9 (15/27) 15,5 (9/24) 101 (72/146) 124 (112/130) 73 (17/85) 0 (0/0) 

 Подготовительный период 
06.19 11,2 (10/14) 22,5 (18/38) 122 (104/158) 125 (115/130) 201 (116/260) 6,5 (1,2/10) 
07.19 11,8 (9/18) 25,2 (12/44) 124 (103/166) 122 (111/125) 228 (131/263) 7,5 (1,2/18) 
08.19 12,3 (11/14) 20,6 (13/31) 129 (90/154) 117 (112/131) 169 (75/185) 6 (0/94) 
09.19 12,8 (10/17) 21,7 (12/28) 100 (83/133) 115 (110/124) 146 (100/179) 1,5 (0/17,2) 
10.19 16,2 (13/31) 15,7 (9/23) 91 (71/120) 122 (109/131) 169 (70/194) 0 (0/9) 
11.19 15,0 (10/19) 18,7 (13/23) 84 (63/106) 125 (117/133) 149 (99/176) 2,5 (1/5,8) 

 Соревновательный период 
12.19 15,4 (10/20) 21,5 (14/26) 88 (64/121) 118 (114/128) 152 (91/188) 0 (0/8) 
01.20 17,2 (13/19) 18,6 (11/23) 72 (50/101) 124 (113/136) 119 (87/166) 3 (0/6,5) 
02.20 18,6 (15/22) 15,8 (12/22) 79 (53/93) 123 (114/159) 125 (113/136) 4,5 (0/11,2) 
03.20 12,6 (12/13) 20,2 (15/22) 94 (82/107) 115 (105/123) 80 (72/95) 0 (0/60) 

 Переходный период 
04.20 22,1 (21/24) 13,5 (11/30) 92 (81/117) 113 (104/123) 82 (67/124) 0 (0/1) 
05.20 20,0 (16/26) 18,7 (15/60) 119 (87/151) 119 (112/125) 135 (36/156) 6 (0/9,7) 
06.20 22,1 (17/25) 20,4 (16/42) 111 (93/142) 120 (118/125) 101 (85/117) 0 (0/2) 

 В целом за подготовительный (1), соревновательный (2) и переходный (3) периоды 
Под. 1 13,2 (10/18) 21 (13/31) 106 (80/145) 121 (112/130) 168,0 4 (0/15) 
Сор. 2 15,6 (12/20) 19 (12/25) 82 ( 61/106) 121 (111/130) 125,0 1,5 (0/10) 
Пер. 3 22,1 (16/25) 18 (12/37) 105 (85/142) 120 (112/126) 101,5 0 (0/2) 

р < 0,05 1-3; 2-3 1-2 – – 1-3; 1-2; 2-3 1-3; 2-3 
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Рисунок 1. Динамика медиан стресс-индекса (SI) ВСР, а также спектральных показателей TP, абсолютной мощности HF-, VLF-, LF-волн 
и их относительной мощности т.е., HF%, VLF%, LF% у элитного лыжника-гонщика К.Д. в подготовительный, соревновательный и пере-
ходный периоды тренировочного цикла (цифры в индексе означают статистическую значимость различий с соответствующим периодом 
по критерию Манна – Уитни, р < 0,05). Примечание: сведения о величинах TP, абсолютной мощности HF-, VLF-, LF-волн и их относи-
тельной мощности, т.е. HF%, VLF%, LF% у элитного лыжника-гонщика К.Д. взяты из наших статей [4, 5, 35] 
Figure 1. Dynamics of HRV stress index (SI) medians, as well as spectral indicators TP, absolute power of HF-, VLF-, LF-waves and their relative 
power, i.e. HF%, VLF%, LF% in an elite skier-rider K.D. in the preparatory, competitive and transitional periods of the training cycle (the numbers 
in the index indicate the statistical significance of differences with the corresponding period according to the Mann-Whitney test, p < 0.05). Note: 
information about the values of TP, the absolute power of HF-, VLF-, LF-waves and their relative power, i.e. HF%, VLF%, LF% for the elite ski 
racer K.D. taken from our papers [4, 5, 35] 
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Рисунок 2. Динамика медианы стресс-индекса (SI) ВСР, а также объёма тренировочных нагрузок, выраженного в километрах дистан-
ции (Vкм), либо длительности тренировки (Vмин), её интенсивности, выраженной величиной «рабочего» пульса (NЧСС), суммой времени 
проведенной в 1, 2, 3 зонах ЧСС (N1+2+3 зоны ЧСС) и 4, 5 зонах ЧСС (N4+5 зоны ЧСС) у элитного лыжника-гонщика К.Д. в подготовительный, 
соревновательный и переходный периоды тренировочного цикла (цифры в верхнем регистре означают статистически значимое разли-
чие с соответствующим периодом, по критерию Манна–Уитни, р < 0,05) 
Figure 2. Dynamics of the median stress index (SI) of HRV, as well as the volume of training loads, expressed in kilometers of distance (Vkm), or 
the duration of training (Vmin), its intensity, expressed by the value of the "working" heart rate (NHR), the amount of time spent in 1, 2, 3 heart rate 
zones (N1+2+3 heart rate zones) and 4, 5 heart rate zones (N4+5 heart rate zones) in elite cross-country skier K.D. in the preparatory, competitive 
and transitional periods of the training cycle (numbers in the upper case indicate a statistically significant difference with the corresponding period, 
according to the Mann-Whitney test, p < 0.05) 
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Показано, что в каждом из трёх периодов отсутство-
вала статистически значимая зависимость значений SI от 
объёма и интенсивности тренировочных нагрузок.  
Однако, в целом, по всему годовому циклу обнаружена 
значимая (р < 0,05) обратная корреляция SI от объёма тре-
нировочной нагрузки (Vкм; Vмин) и интенсивности нагрузки 
(NЧСС;; N1+2+3 зоны ЧСС; N4+5 зоны ЧСС) – коэффициент Спирмена 
составил соответственно –0,17; –0,20; –0,16; –0,16; –0,29 
(рис. 3, 4). Это говорит о том, что с повышением объёма 
тренировочных нагрузок (Vкм), (Vмин) и их интенсивности 
(NЧСС; N1+2+3 зоны ЧСС; N4+5 зоны ЧСС), снижается медиана SI, за-
регистрированная в условиях клиностаза. Выявленная 
нами динамика SI, говорит о том, что вегетативный баланс 

на протяжении подготовительного и соревновательного 
периодов у лыжника-гонщика смещен в сторону высокой 
активности ПО АНС, которая достоверно снижается в пе-
реходный период и вновь возрастает в подготовительном 
периоде следующего годового цикла. 

Во все три периода годового цикла спортсмена К.Д. 
можно отнести к IV типу вегетативной регуляции сердеч-
ного ритма (выраженная автономная регуляция) по клас-
сификации Н.И. Шлык (табл. 3), т.е. с учётом величины SI 
и абсолютной мощности VLF, значения которых были опи-
саны нами ранее [4]. Это означает, что в процессе годо-
вого цикла тип вегетативной регуляции у элитного спортс-
мена не меняется. 
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Рисунок 3. Динамика значений стресс-индекса (SI, усл. ед., столбцы) и значений объёма Vкм, Vмин тренировочной нагрузки (линейный 
график, соответственно, панели А и Б) элитного лыжника К.Д. Примечание: числа внутри столбцов отражают месяцы, от которого 
данный месяц статистически значимо (по критерию Манна-Уитни, т.е. p < 0,05) отличается по значениям SI. Панели А и Б 
Figure 3. Dynamics of stress index values (SI, arb. units, columns) and volume values Vkm, Vmin of training load (linear graph, respectively, panels 
A and B) of the elite skier K.D.Note: The numbers inside the columns reflect the months from which this month is statistically significantly different 
(according to the Mann-Whitney test, i.e. p < 0.05) in terms of SI values. Panels A and B 
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Рисунок 4. Динамика значений стресс-индекса (SI, усл. ед., столбцы) и значений интенсивности: Nчсс (раб. пульс уд/мин.), N1+2+3 зоны ЧСС 

(мин/день), N4+5 зоны ЧСС (мин/день) тренировочной нагрузки (линейный график, соответственно панели А, Б и В) элитного лыжника К.Д. 
Примечание: числа внутри столбцов отражают месяцы, от которого данный месяц статистически значимо (по критерию Манна – Уитни, 
т.е. p < 0,05) отличается по значениям SI 
Figure 4. Dynamics of stress index values (SI, arb. units, columns) and intensity values: Nhrs (working pulse beats/min.), N1+2+3 HR zones 
(min/day), N4+5 HR zones (min/day) of the training load (line graph, panels A, B and C, respectively) of the elite skier K.D. Note: The numbers 
inside the columns reflect the months from which this month is statistically significantly different (according to the Mann-Whitney test, i.e. p < 0.05) 
in terms of SI values 

 
Результаты исследования всей команды, в которую 

помимо спортсмена К.Д. входило еще 7 элитных лыжни-
ков (МС и МСМК) и у которых регистрацию КИГ проводили 
лишь на протяжении подготовительного и соревнователь-
ного периодов, представлены в таблице 2. В ней, помимо 
сведений о медиане и центилях SI, впервые представлены 
данные в отношении ТР, абсолютной и относительной 

мощности НF-, LF- и VLF-волн. Эти данные, в основном, 
подтверждают сведения о характере изменений спек-
тральных показателей, вывяленных при исследовании 
спортсмена К.Д. [4, 5, 35]. В частности, в отношении ко-
манды элитных лыжников показано, что в подготовитель-
ном и соревновательном периодах возрастают медианы 
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TP, абсолютной мощности НF-, LF- и VLF-волн, а также от-
носительной мощности VLF-волн, т.е. VLF %; при этом на 
низком уровне находятся относительная мощность  
LF-волн (LF %), и HF-волн (HF %). В переходном периоде 
снижаются медианы TP, абсолютной мощности НF-, LF- и 
VLF-волн, а также уменьшается медиана относительной 
мощности LF- и VLF-волн и возрастает медиана относи-
тельной мощности НF-волн. Эти данные подтверждают 
представления, высказанные ранее [4, 5, 35], согласно ко-
торым величины TP, а также абсолютной мощности НF-, 
LF- и VLF-волн, а также VLF %, регистрируемые в условиях 
клиностаза, отражают влияние ПО АНС на деятельность 
сердца, а также о том, что относительная мощность  
VLF-волн, т.е. показатель VLF % отражает интенсив-
ность синтеза кардиомиоцитами ненейронального 
ацетилхолина, в том время как значения LF % и HF % 
отражают формирование состояния тревожности 
даже у элитного спортсмена в связи с предстоящими 
стартами. В этих статьях в отношении спортсмена К.Д., 

который тщательно фиксировал объём и интенсивность 
тренировочных нагрузок, сопоставляя их с параметрами 
ВСР сообщается о том, что в целом, для годичного цикла 
характерна прямая зависимость медианы TP от объёма 
нагрузок (Vкм), а также прямая зависимость медианы аб-
солютной мощности VLF-волн от объёма (Vкм) и интенсив-
ности (Nчсс) нагрузки. Очевидно, что эта закономерность 
характерна и для остальных элитных лыжников команды 
Татарстана, так как объём, интенсивность, условия выпол-
нения тренировочных нагрузок, у них были примерно та-
кими же, как у спортсмена К.Д. 

Согласно классификации, Н.И. Шлык, все спортс-
мены команды РТ, независимо от периода (в подготови-
тельный или соревновательный) отнесены к IV типу регу-
ляции сердечного ритма, исключение составил спортсмен 
Г.В., для которого в обоих периодах был характерен III тип 
(табл. 3).

 
Таблица 2. Медиана, 25 и 75 центили SI (усл. ед.), TP (мс2), абсолютной мощности НF-, LF- и VLF-волн (мс2) и относительной (в % к ТР) 
мощности этих волн сборной команды лыжников Татарстана (по данным кардиоинтервалографии в условиях клиностаза) 
Table 2. Median, 25th and 75th centiles of SI (arbitrary units), TP (ms2), absolute power of HF-, LF- and VLF-waves (ms2) and relative (% of TP) 
power of these waves of the national team of skiers Tatarstan (according to cardiointervalography data in conditions of clinostasis) 

Дата SI TP HF-волны VLF-волны LF-волны 
усл. ед. мс2 мс2 % мс2 % мс2 % 

Подготовительный период 
06.19 13,1 

8/19 
10862 

7724/19020 
5142 

3343/8243 
45,8 

35/52 
3726 

2239/4462 
35,6 

20/39 
2300 

1373/3605 
21,0 

15/22 
07.19 12,1 

9/19 
10071 

5862/15784 
3990 

2209/7039 
41,4 

32/49 
2941 

1800/5577 
39,1 

32/48 
2013 

1123/2994 
19,3 

13/24 
08.19 13,9 

8/21 
11201 

8143/21088 
4541 

2608/7656 
44,2 

26/53 
3540 

2090/6190 
33,2 

26/52 
2912 

974/4305 
21,1 

12/27 
09.19 16,8 

10/19 
9420 

6545/11993 
3264 

2493/4552 
39,9 

26/46 
3397 

1961/5952 
36,7 

29/55 
1912 

1403/2684 
20,8 

14/24 
10.19 16,1 

12/28 
8612 

4736/11822 
4102 

2938/5647 
56,5 

45/61 
1711 

1096/3075 
25,0 

15/31 
1316 

895/2755 
16,3 

12/23 
11.19 14,2 

10/19 
9913 

7188/12358 
3359 

2391/4910 
44 

34/48 
3495 

2222/5891 
34,1 

24/42 
2101 

1298/3220 
21,8 

14/26 
Соревновательный период 

12.19 15,0 
10/20 

7905 
7476/11919 

3698 
2371/4056 

33,7 
26/40 

3072 
2257/4928 

38,5 
30/43 

2207 
1617/2934 

24,9 
21/33 

01.20 15,5 
11/19 

7845 
6855/8816 

2895 
2054/3512 

37,9 
25/46 

2701 
2331/4302 

40,0 
29/55 

1691 
1397/2021 

19,3 
14/25 

02.20 20,7 
16/24 

7820 
6283/9286 

3170 
2036/4267 

38,8 
33/45 

2555 
1857/3791 

37,0 
30/42 

1665 
1117/2753 

23,6 
18/29 

В целом за подготовительный (1) и соревновательный (2) периоды 
Под. 1 13,7 

10/20 
9923 

6658/14428 
4082 

2576/6335 
43,6 

32/52 
3138 

1818/5611 
34,1 

24/45 
2057 

1119/3202 
19,9 

14/25 
Сор. 2 17,9 

12/22 
7864 

6855/9396 
3077 

2054/4021 
37,2 

28/45 
2754 

2074/4156 
38,5 

30/48 
1728 

1278/2733 
22,7 

17/29 
Статистически значимые различия между периодами по критерию Манна-Уитни 

р < 0,05 1-2 1-2 1-2 1-2 - - - 1-2 

Примечание: различия статистически незначимы, р >0,05. 
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Таблица 3. Тип вегетативной регуляции сердечной деятельности лыжников-гонщиков команды РТ (по классификации Н.И. Шлык, 2021) 
с учётом значений медианы SI (усл. ед.) и абсолютной мощности VLF-волн (мс2) по данным кардиоинтервалографии, зарегистрирован-
ной в условиях клиностаза в подготовительный и соревновательный периоды 
Table 3. Type of autonomic regulation of cardiac activity of ski racers of the RT team (according to the classification of N.I. Shlyk, 2021) taking 
into account the values of the median SI (arbitrary units) and the absolute power of VLF waves (ms2) according to cardiointervalography data 
recorded in conditions of clinostasis during the preparatory and competitive periods 

Спортсмен Показатель ВСР: 
SI (усл.ед.) 

Показатель ВСР: 
VLF (мс2) 

Тип регуляции 

п/п* с/п* п/п с/п   
К.Д. (МС) 13,2 15,6 9473 8047 IV тип IV тип 
С.Р. (МС) 9,2 5,8 5172 18691 IV тип IV тип 
Ф.В. (МС) 24,5 16,3 1805 2761 IV тип IV тип 
Л.С. (МС) 17,2 – 8342 – IV тип – 
З.И. (МС) 19,3 25,9 3697 4557 IV тип IV тип 
Г.В. (МСМК) 35,7 – 1624 – III тип – 
Н.А. (МС) 27,4 28,6 2674 1667 IV тип IV тип 
Ф.А. (МСМК) 9,8 – 5306 – IV тип – 

Примечание: п/п – подготовительный период; с/п – соревновательный период. Прочерк – данные отсутствуют. 
 
Обсуждение 
Обзор литературы в отношении величины SI показал, 

что у спортсменов, тренирующихся на выносливость, дан-
ный показатель низкий, особенно у лыжников-гонщиков 
[21, 24], если его сравнивать с величиной SI у представи-
телей других видов спорта [29, 30, 32], а также со здоро-
выми людьми, не занимающимися спортом [8]. В других 
видах спорта, наблюдается довольно широкий размах 
значений SI [23, 28, 32], даже на протяжении одного УТС 
[21], что связано с повышением уровня тренированности 
спортсмена [21, 25, 26]. Однако, по мнению Н.И. Шлык и 
её сотрудников [12–15], не вид спортивной специализа-
ции, не уровень тренированности, а тип регуляции сердеч-
ной деятельности, в частности роль центральных и авто-
номных механизмов регуляции, в том числе врожденная 
степень влияния СО и ПО АНС на деятельность сердца 
влияют на показатель SI. Однако по нашим данным, все 
спортсмены команды РТ, включая и К.Д., относятся  
к IV типу регуляции сердечной деятельности по классифи-
кации Н.И. Шлык (т.е. выраженная автономная регуляция 
или выраженное доминирование ПО АНС). Исключение 
составил спортсмен Г.В., которого мы отнесли к III типу 
(умеренная автономная регуляция или умеренное домини-
рование ПО АНС). Согласно классификации [10] все  
8 спортсменов команды Татарстана, включая К.Д., – ваго-
тоники, согласно классификации [11] и [16] 7 спортсменов, 
включая К.Д., – ваготоники, а лыжник Г.В. – нормотоник. 
Согласно классификации, предусмотренной для всех лю-
дей, независимо от их двигательной активности [8, 9], все 
8 членов команды Татарстана находятся вне стрессовой 
ситуации. Следует подчеркнуть, что на протяжении годич-
ного цикла тип регуляции сердечной деятельности у элит-
ных лыжников не меняется. Это позволяет сформулиро-
вать представление о том, что специализация вида 
спорта, которую выбирает начинающий спортсмен, зави-
сит от индивидуальных особенностей регуляции сердеч-
ной деятельности, в которой принимают участие не только 
ПО и СО АНС, но и многие другие медиаторы и БАВ, 
например, эндогенные антиоксиданты, в том числе фер-
менты-антиоксиданты типа супероксидисмутазы [45], эн-
догенные сенсибилизаторы бета-адренорецепторов, или 

ЭСБАР, в том числе гистидин, триптофан и тирозин [46], а 
также дофамин [47], серотонин [48], простагландины [49], 
оксид азота [50], ненейрональный ацетилхолин [4, 5, 51], и 
другие гормоны и медиаторы, проявляющие свойства ан-
тиоксидантов и антиапоптических факторов, например, 
мелатонин [52]. Все вместе они, вероятно, образуют ан-
тиапоптическую систему, которая препятствует апоптозу 
кардиомиоцитов в условиях высокой физической 
нагрузки, т.е. способствует сохранению их жизнеспособ-
ности. 

Анализ динамики величины SI подтверждает наши 
предыдущие наблюдения и выводы [4, 5, 35], а также дан-
ные других авторов [53–56] о том, что, для спортсменов, 
тренирующихся на выносливость, характерна ваготония – 
выраженное влияние ПО АНС в условиях клиностаза, т.е. 
искусственного покоя. Это обусловлено тем, что в про-
цессе тренировок повышается влияние ПО АНС на 
сердце, в том числе за счет формирования в миокарде 
синтеза ненейронального ацетилхолина (АХ). Предприня-
тая нами попытка оценить зависимость величины SI от 
длительности разной по интенсивности нагрузки, в том 
числе проводимой с интенсивностью, отнесенной  
к 1–3 зонам, или к 4–5 зонам по принятой классификации  
[41–43], выявила обратную зависимость, т.е. чем выше ин-
тенсивность тренировки, тем значительнее снижение SI. 
Поэтому можно предположить, что тренировки, проводи-
мые на уровне пульса анаэробного обмена (ПАНО) и выше, 
т.е. в 4 и 5 зонах, приводят к более выраженному сниже-
нию величины SI, чем тренировки, которые соответствуют 
1, 2 и 3 зонам интенсивности, т.е. к повышению влияния 
ПО АНС на сердце. Доказательством этого положения яв-
ляется более высокий коэффициент корреляции между 
величиной SI и суммой времени, проведенной в 4 и 5 зонах 
(r = –0,29), чем между SI и суммой времен в 1, 2, 3 зонах 
интенсивности (r = –0,16). Мы не исключаем, что форми-
рование синтеза ненейронального АХ в миокарде у 
спортсмена обусловлено включением в тренировочный 
процесс нагрузок высокой интенсивности. 

По нашем данным, индекс SI, скорее всего, не отра-
жает формирование чувства тревожности в соревнова-
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тельный период, как это показано нами в отношении ди-
намики показателей HF % и LF % [5, 35], но и не противо-
речит этой гипотезе. 

Мы установили, что почти все показатели ВСР, в том 
числе SI меняются у элитных лыжников-гонщиков не 
только на разных этапах годичной подготовки, но имеют 
колебания даже на протяжении одного периода, особенно 
подготовительного, т.е. имеет место динамика показате-
лей по дням или по месяцам в каждом периоде. Вероятно, 
эти колебания отражают степень восстановления мио-
карда и других органов, а также механизмов регуляции ра-
боты сердца после очередной тренировки или соревнова-
ния. Если восстановление происходит с фазой суперком-
пенсации, то при регистрации КИГ данный показатель 
имеет одно значение, а если восстановление идет без су-
перкомпенсации, то это другие значения. Это означает, 
что феномен «колебания показателей ВСР» или феномен 
«нестабильности показателей ВСР» заслуживает специ-
ального исследования, так как отражает скорость и каче-
ство восстановления после физической нагрузки. 

 
Выводы 
1. Величина стресс-индекса (SI) зависит от спортив-

ной специализации (она минимальна у спортсменов, тре-
нирующихся на выносливость и максимальна у паурлиф-
теров); от стажа занятий спортом (у лыжников с повыше-
нием мастерства величина SI снижается); от периодов го-
дичного цикла (например, у лыжников-гонщиков она пре-
терпевает наибольшие колебания, достигая минимума 
(13,2–13,7 усл. ед.) к началу соревновательного периода, 
незначительно возрастает в соревновательный период 
(15,6–17,9 усл. ед) и существенно повышается в переход-
ный период (до 22,1 усл. ед.). При этом тип вегетативной 

регуляции деятельности сердца у элитного лыжника-гон-
щика не меняется на протяжении всего годичного цикла и 
оценивается, по классификации Н.И. Шлык, как выражен-
ная автономная регуляция, т.е. ваготония. 

2. Снижение медианы SI у элитных лыжников в под-
готовительном периоде коррелирует с объёмом и интен-
сивностью тренировочных нагрузок (чем они выше, тем 
более значительно снижение медианы), что подтверждают 
результаты исследования спортсмена К.Д., тщательно 
фиксирующего объём нагрузки и её интенсивность во 
всех трех периодах годичного цикла, а также результаты 
исследования сборной команды лыжников региона. Осо-
бенно на величину SI влияет кратковременное включение 
в тренировочный процесс лыжника упражнений высокой 
интенсивности, при которых рабочий пульс превышает  
80 % от максимально возможной ЧСС (4–5 зоны). 

3. Сведения о величине стресс-индекса (SI) и его ди-
намике/колебании могут быть ориентиром для тренера, в 
том числе о восстановительных процессах у спортсмена и 
в целом для управления тренировочным процессом. 

4. Сформулировано понятие о формировании в мио-
карде в процессе тренировок на выносливость антиапо-
птической системы миокарда, которая повышает выжива-
емость кардиомиоцитов в условиях выполнения огромных 
по объёму нагрузок и при наличии оксидативного стресса. 
Её компонентами, вероятно, являются эндогенные антиок-
сиданты, свободные аминокислоты типа гистидина, трип-
тофана и тирозина, дофамина, серотонина, ненейрональ-
ного ацетилхолина, простагландинов типа ПГФ2альфа и 
ПГЕ2, оксида азота, мелатонина и других молекул. Кон-
кретный набор компонентов антиапоптической системы 
определяет успешность адаптации к тренировкам на вы-
носливость, а также мотивацию к занятиям лыжными гон-
ками и успешностью этого занятия.
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Резюме. Согласно статистическим данным 2022 года ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр эндокринологии» 

заболеваемость сахарным диабетом 2 типа в России составляет 92,4 % (4,49 млн) пациентов среди всех больных сахарным диабетом, 
и каждый десятый житель Земли уже сейчас страдает данным заболеванием. Цель исследования: анализ динамики активности супе-
роксиддисмутазы и катализы на системном и локальном уровнях у разновозрастных крыс при моделировании сахарного диабета 2 
типа с последующей механической травмой скелетной мышцы. Объект и методы. Исследование проводилось на белых беспородных 

здоровых крысах самцах 24-месячного (120 особей) и 6-месячного возраста (120 особей). Все старые и молодые животные были поде-
лены на четыре подгруппы в пределах своей группы, по 30 животных в каждой. Животные первой подгруппы в группах старых и молодых 
крыс – это интактные крысы. Животные второй подгруппы группы в каждой группе имели механическое рассечение в области средней 
трети икроножной мышцы задней конечности. Животные третьей и четвертой подгрупп каждой группы подвергались моделированию 
сахарного диабета 2 типа. По истечении указанного времени животным четвертой подгруппы обеих групп производили травмирование 
средней трети икроножной мышцы задней конечности. Выводы. Механическая травма икроножной мышцы в совокупности с сахарным 

диабетом 2 типа характеризуется интенсификацией перекисного оксиления липидов и приводит к возрастанию активности суперок-
сиддисмутазы и катализы в тканях печени и сыворотке крови крыс, и у молодых животных рост активности антиоксидантных ферментов 
происходит интенсивнее, чем у старых. 

Ключевые слова: супероксиддисмутаза, сахарный диабет 2 типа, кровь, печень, оксидативный стресс, рассечение икроножной мышцы. 
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Abstract. According to 2022 statistics from the Federal State Budgetary Institution National Medical Research Center for Endocrinology, the 

incidence of type 2 diabetes mellitus in Russia is 92.4% (4.49 million) of patients, and every tenth inhabitant of the Earth already suffers from 
diabetes mellitus. Purpose of the study: to analyze the dynamics of superoxide dismutase and catalase activity at the systemic and local levels in 
rats of different ages when modeling type 2 diabetes followed by mechanical injury to skeletal muscle. Object and methods. The study was 

conducted on white outbred healthy male rats 24 months old (120 individuals) and 6 months old (120 individuals). All old and young animals were 
divided into four subgroups within their group, 30 animals in each. Animals of the first subgroup in groups of old and young rats are intact rats. 
Animals of the second subgroup of the group in each group had a mechanical dissection in the area of the middle third of the gastrocnemius 
muscle of the hind limb. Animals of the third and fourth subgroups of each group were subjected to modeling type 2 diabetes mellitus.After the 
specified time, the animals of the fourth subgroup of both groups were injured in the middle third of the gastrocnemius muscle of the hind limb. 
Conclusions. Mechanical injury to the gastrocnemius muscle in combination with type 2 diabetes mellitus is characterized by an intensification of 

lipid peroxidation and leads to an increase in superoxide dismutase activity in the liver tissue and blood serum of rats, and in young animals the 
increase in superoxide dismutase activity is more intense than in old ones. 
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Введение 
Согласно статистическим данным 2022 года ФГБУ 

«Национальный медицинский исследовательский центр 
эндокринологии» заболеваемость сахарным диабетом  
2 типа в России составляет 92,4 % (4,49 млн) пациентов 
среди всех больных сахарным диабетом, и каждый деся-
тый житель Земли уже сейчас страдает данным заболева-
нием [1]. 

При экспериментальном сахарном диабете 2 типа в 
поджелудочной железе морфологически выявляется сни-
жение массы В-клеток, а оставшиеся В-клетки часто ре-
гистрируются в состоянии апоптоза, а также определя-
ются очаги некроза в панкреатических островках; капил-
ляры полнокровны, отмечается умеренная лимфоцитар-
ная инфильтрация [2, 3]. Таким образом в поджелудочной 
железе визуализируется гистологическая картина воспа-
ления. Действие каскадных механизмов позволяет под-
держивать воспалительный процесс в поджелудочной же-
лезе посредством влияния ИЛ-1β на секреторную функ-
цию В-клеток, что приводит к повышению концентрации в 
них оксида азота, с последующей блокировкой цикла три-
карбоновых кислот в митохондриях, что окончательно усу-
губляет их дисфункцию [4]. Дисфункция митохондрий при-
водит к образованию активных форм кислорода (АФК) и, 
как следствие, развитию оксидативного стресса. АФК вто-
рично повреждают плазматическую мембрану В-клеток и 
снижают экзоцитоз инсулина в кровоток, что приводит к 
отягощению гипергликемии [5].  

Противостоят развитию окислительного стресса ан-
тиоксиданты. Антиоксидантом, который противостоит су-
пероксиду является фермент супероксиддисмутаза (СОД). 
В литературе имеется достаточное количество данных о 
положительном влиянии СОД на течение целого ряда хро-
нических воспалительных заболеваний [6], однако при са-
харном диабете 2 типа происходит истощение антиокси-
дантной системы организма в целом, и результаты прово-
димых исследований весьма противоречивы: одни авторы 
регистрируют снижение уровня СОД в тканях пациентов, 
а другие – повышение его активности в зависимости от 
стадии компенсации [7–10]. 

Каталаза, как и СОД, относится к антиоксидантным 
ферментам первой линии. Каталаза является ферментом, 
который катализирует расщепление перекиси водорода 
на воду и молекулярный кислород, препятствуя образова-
нию из Н2О2 гидроксильного радикала в реакции Фентона. 

Скелетная мышечная ткань является органом-мише-
нью при развитии сахарного диабета. Скелетные мышцы 
подвергаются на фоне заболевания развитию воспали-
тельной инфильтрации макрофагами, лимфоцитами, кото-
рые секретируют факторы воспаления и инфламмасомы. 
Это приводит к вторичной инфильтрации мышечной ткани 
липидами, снижению чувствительности к инсулину и ста-
билизации окислительного стресса в скелетных мышцах 
[4]. В целом избыточное развитие жировой ткани ведёт к 
комплексу морфофункциональных изменений в попереч-
нополосатой скелетной мышечной ткани, известной как 
саркопения. Саркопения активно исследуется на различ-
ных группах пациентов, но экспериментальных работ по 

этой проблематике нами не было обнаружено [11–13]. 
Также отсутствуют данные о репаративных возможностях 
скелетной мышечной ткани в условиях эксперименталь-
ного сахарного диабета.  

 
Цель исследования: анализ динамики активности 

супероксиддисмутазы на системном и локальном уровнях 
у разновозрастных крыс при моделировании сахарного 
диабета 2 типа с последующей механической травмой ске-
летной мышцы. 

 
Объект и методы 
Исследование проводилось на белых беспородных 

здоровых крысах самцах 24-месячного возраста (старые 
крысы), массой 230–250 грамм в количестве 120 особей и 
на крысах самцах 6-месячного возраста (молодые крысы), 
массой 190–210 грамм в количестве 120 особей. Все ста-
рые и молодые животные были поделены на четыре под-
группы в пределах своей группы, по 30 животных в каж-
дой. Животные первой подгруппы в каждой группе – это 
интактные (старые и молодые) животные к которым ника-
кие воздействия не были применены (1с и 1м подгруппы). 
Животные второй подгруппы (контроль регенерации, ста-
рые (2с) и молодые (2м)) имели механическое рассечение 
в области средней трети икроножной мышцы задней ко-
нечности. Животные 1 и 2 подгрупп находились на стан-
дартном пищевом рационе вивария. Животным третьей 
(3с и 3м) и четвертой (4с и 4м) подгрупп каждой группы 
подвергались моделированию сахарного диабета 2 типа и 
получали в течение 14 суток ежедневно дексаметазон в 
дозе 125 мг/кг в 0,9 мг физиологического раствора хло-
рида натрия на одну особь. По истечении указанного вре-
мени животным четвёртой подгруппы обеих групп произ-
водили травмирование средней трети икроножной мышцы 
задней конечности. Активность СОД и каталазы исследо-
вали у животных до начала эксперимента, а также на 1, 3, 
5, 14, 21 сутки опыта стандартными методами [12, 14].  

Полученный цифровой материал подвергался стати-
стической обработке путём непараметрического стати-
стического анализа. 

 
Результаты  
Результаты моделирования сахарного диабета 2 типа 

у лабораторных животных показали интересные факты.  
В начале эксперимента животные потребляли большое 
количество жиров, что привело к первоначальному увели-
чению их веса в 1,3 раза. Однако после начала ежеднев-
ного введения дексаметазона и по окончанию экспери-
мента было замечено снижение веса крыс. Это наблюде-
ние может указывать на возможные патологические изме-
нения в поджелудочной железе, что было подтверждено 
морфологическими исследованиями (рис. 1). Возможно, 
поступление глюкозы в ткани организма уменьшилось, что 
привело к мобилизации жировых запасов для синтеза 
АТФ. Кроме того, наблюдалась глюкозурия и кетонурия, 
что подтверждало формирование патологического про-
цесса.
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Рисунок 1. Структура поджелудочной железы интактных крыс и крыс с диабетом 2 типа. А. Нормальная структура поджелудочной 
железы интактной крысы. Окраска гематоксилином и эозином. Ув. ×200. В. Поджелудочная железа крыс с дексаметазоновым диабе-
том. Уменьшение размера островка Лангерганса и множественная дегенерация. Окраска гематоксилином и эозином. Ув. ×200 
Figure 1. The structure of the pancreas of intact rats and rats with type 2 diabetes. A. The normal structure of the pancreas of an intact rat. 
Stained with hematoxylin and eosin. Incr. ×200. В. Pancreas of rats with dexamethasone diabetes. A decrease in the size of the islet of Langerhans 
and multiple degeneration. Stained with hematoxylin and eosin. Incr. ×200 
 

Введение крысам высоких доз дексаметазона – син-
тетического глюкокортикостероида, негативно влияет на 
функцию бета-клеток поджелудочной железы, которые 
отвечают за секрецию инсулина. Дексаметазон вызывает 
инсулинорезистентность, что означает, что ткани орга-
низма становятся менее чувствительными к действию ин-
сулина, что приводит к гипергликемии. Одновременно с 
этим концентрация инсулина и ненасыщенных жирных 
кислот в сыворотке крови значительно возрастает. 

Умеренная базальная гипергликемия является след-
ствием действия дексаметазона, который увеличивает вы-
свобождение глюкозы из печени и уменьшает её поглоще-
ние тканями. Кроме того, дексаметазон снижает толе-
рантность к углеводам.  

У крыс 4м и 4с подгрупп наблюдалось медленно за-
живление раны, и также, как и у животных 3с и 3м под-
групп, изменение аппетита и увеличение жажды, наруше-
ние шерстяного покрова и агрессивное поведение, что яв-
ляется результатом действия дексаметазона. В целом, у 
старых крыс ухудшение физического состояния наступало 
раньше, чем у молодых животных, молодые крысы харак-
теризовались более высокой реактивностью на наруше-
ние обмена веществ и интенсивными регенераторными 
способностями. 

При регулярном введении дексаметазона уровень 
гликемии крови составил у молодых животных  
9,6 ± 1,01 ммоль/л, у старых животных – 10,1 ± 1,01  ммоль/л, 
а показатель глюкозы у интактных молодых крыс составил 
3,2 ± 0,3 ммоль/л, у старых – 3,4 ± 0,2 ммоль/л. 

Динамика активности СОД в сыворотке крови старых 
и молодых крыс (Ме) представлена рисунке 2. 

Активность СОД в сыворотке крови интактных моло-
дых крыс значимо отличалась от старых животных в боль-

шую сторону. У крыс 1с и 1м групп активность СОД в сыво-
ротке крови в течение эксперимента изменялась незначи-
тельно и соответствовала возрастной физиологической 
норме. У животных 2с группы активность СОД в сыворотке 
крови начала возрастать с первых суток опыта, и на 3 сутки 
она была выше первоначального значения на 17,1 %, на  
5 сутки – на 30,1 %, на 7 сутки – на 47,9 %, на 14 сутки – на 
70,6 % и на 21 сутки – выше на 86,1 %. У животных  
2м группы активность СОД в сыворотке крови начала по-
вышаться также с первых суток опыта, и на 3 сутки она 
была выше первоначального значения на 11,5 %,  
на 5 сутки – на 18,8 %, на 7 сутки – на 37,9 %, на 14 сутки – 
на 43,3 % и на 21 сутки – выше на 33,6 %.  

У животных 3с группы активность СОД в сыворотке 
крови начала ощутимо возрастать с 3 суток опыта,  
и на 5 сутки она была выше первоначального значения на 
23,2 %, на 7 сутки – на 35,4 %, на 14 сутки – больше на 
51,4 % и на 21 сутки – на 66,4 %. У животных 3м группы 
активность СОД в сыворотке крови начала повышаться 
начиная с 3 суток опыта, и на 5 сутки она была выше пер-
воначального значения на 12,8 %, на 7 сутки – на 20,1 %, 
на 14 сутки – на 33,9 % и на 21 сутки – выше на 46,5 %. 

У животных 4с группы активность СОД в сыворотке 
крови начала возрастать с первых суток опыта, и на  
3 сутки она была выше первоначального значения  
на 22,2 %, на 5 сутки – выше на 37,7 %, на 7 сутки –  
на 59,9 %, на 14 сутки – на 83,8 %, а на 21 сутки – на 77,5 %. 
У животных 4м группы активность СОД в сыворотке крови 
также начала повышаться с первых суток, и на 3 сутки она 
была выше первоначального значения на 9,0 %, на 5 сутки – 
на 21,7 %, на 7 сутки – на 43,7 %, на 14 сутки – на 67,2 % 
и на 21 сутки – выше на 62,9 %. 

Динамика активности СОД в тканях печени старых и 
молодых крыс (Ме) представлена рисунке 3. 
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Рисунок 2. Динамика активности СОД в сыворотке крови крыс при оксидативном стрессе, вызванным моделированием сахарного 
диабета, на фоне механического повреждения скелетной мышцы 
Figure 2. Dynamics of SOD activity in the blood serum of rats under oxidative stress caused by modeling diabetes mellitus against the background 
of mechanical damage to skeletal muscle 
 

 
 

Рисунок 3. Динамика активности СОД в тканях печени крыс при оксидативном стрессе, вызванным моделированием сахарного диа-
бета, на фоне механического повреждения скелетной мышцы 
Figure 3. Dynamics of SOD activity in rat liver tissues under oxidative stress caused by modeling diabetes mellitus against the background of 
mechanical damage to skeletal muscle 
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Активность СОД в тканях печени молодых крыс отли-
чалась от старых животных в большую сторону. У крыс 1с 
и 1м интактных экспериментальных групп активность СОД 
в течение эксперимента изменялась незначительно и со-
ответствовала возрастной физиологической норме. У жи-
вотных 2с группы активность СОД в тканях печени начала 
возрастать с 3 суток опыта, и на 5 сутки она была выше пер-
воначального значения на 8,1 %, на 7 сутки – на 17,3 %, на 
14 сутки – на 24,6 % и на 21 сутки – выше на 27,6 %.  
У животных 2м группы активность СОД в тканях печени 
начала возрастать с 3 суток опыта, и на 5 сутки она была 
выше первоначального значения на 12,6 %, на 7 сутки –  
на 23,1 %, на 14 сутки – на 30,4 %, и на 21 сутки – выше  
на 37,0 %.  

У животных 3с группы активность СОД в тканях пе-
чени начала ощутимо возрастать с первых суток опыта и 
на 3 сутки она была выше первоначального значения на 
8,6 %, на 5 сутки – на 16,6 %, на 7 сутки – на 28,8 %,  

на 14 сутки – на 36,9 %, а на 21 сутки – на 40,2 %. У жи-
вотных 3м группы активность СОД в тканях печени начала 
повышаться начиная с первых суток опыта и на 3 сутки она 
была выше первоначального значения на 11,1 %, на  
5 сутки – на 21,3 %, на 7 сутки – на 31,7 %, на 14 сутки – 
на 42,1 % и на 21 сутки – выше на 48,7 %. 

У животных 4с группы активность СОД в тканях пе-
чени начала возрастать с первых суток опыта, и на 3 сутки 
она была выше первоначального значения на 11,1 %,  
на 5 сутки – выше на 29,7 %, на 7 сутки – на 53,0 %,  
на 14 сутки – на 67,6 %, а на 21 сутки – на 76,3 %. У жи-
вотных 4м группы активность СОД в тканях печени также 
начала повышаться с первых суток, и на 3 сутки она была 
выше первоначального значения на 20,1 %, на 5 сутки –  
на 31,9 %, на 7 сутки – на 52,4 %, на 14 сутки – на 59,2 % 
и на 21 сутки – выше на 65,5 %. 

Динамика активности каталазы в сыворотке крови 
старых и молодых крыс (Ме) представлена рисунке 4. 

 

 
 
Рисунок 4. Динамика активности каталазы в сыворотке крови крыс при оксидативном стрессе, вызванным моделированием сахарного 
диабета, на фоне механического повреждения скелетной мышцы 
Figure 4. Dynamics of catalase activity in rat blood serum under oxidative stress caused by modeling diabetes mellitus against the background 
of mechanical damage to skeletal muscle 
 

Активность каталазы в сыворотке крови интактных 
молодых крыс значимо отличалась от старых животных в 
большую сторону. У крыс 1с и 1м групп активность ката-
лазы в сыворотке крови в течение эксперимента изменя-
лась незначительно и соответствовала возрастной физио-
логической норме. У животных 2с группы активность ката-
лазы в сыворотке крови начала возрастать с третьих суток 
опыта и на 5 сутки она была выше первоначального значе-
ния на 46,3 %, на 7 сутки – на 64,2 %, на 14 сутки –  
на 61,0 % и на 21 сутки – выше 49,5 %. У животных 2м 

группы активность каталазы в сыворотке крови начала по-
вышаться также с третьих суток опыта и на 5 сутки она 
была выше первоначального значения на 21,3 %,  
на 7 сутки – на 54,9 %, на 14 сутки – на 36,6 % и  
на 21 сутки – выше на 24,3 %.  

У животных 3с группы активность каталазы в сыво-
ротке крови начала ощутимо возрастать с пятых суток 
опыта и на 7 сутки она была выше первоначального значе-
ния на 41,8 %, на 14 сутки – больше на 69,1 % и  
на 21 сутки – на 97,4 %. У животных 3м группы активность 
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каталазы в сыворотке крови начала повышаться начиная 
с третьих суток опыта и на 5 сутки она была выше перво-
начального значения на 13,4 %, на 7 сутки – на 25,9 %, на 
14 сутки – на 43,9 % и на 21 сутки – выше на 65,9 %.У жи-
вотных 4с группы активность каталазы в сыворотке крови 
начала возрастать с первых суток опыта и на 3 сутки она 
была выше первоначального значения на 35,3 %,  
на 5 сутки – выше на 64,1 %, на 7 сутки – на 97,5 %,  

на 14 сутки – на 134,3 %, а на 21 сутки – на 148,0 %.  
У животных 4м группы активность каталазы в сыворотке 
крови также начала повышаться с первых суток и  
на 3 сутки она была выше первоначального значения  
на 20,8 %, на 5 сутки – на 55,9 %, на 7 сутки – на 83,9 %, 
на 14 сутки – на 103,8 % и на 21 сутки – выше на 122,0 %. 
Динамика активности каталазы в тканях печени старых и 
молодых крыс (Ме) представлена рисунке 5.

 

 
 
Рисунок 5. Динамика активности каталазы в тканях печени крыс при оксидативном стрессе, вызванным моделированием сахарного 
диабета, на фоне механического повреждения скелетной мышцы 
Figure 5. Dynamics of catalase activity in rat liver tissues under oxidative stress caused by modeling diabetes mellitus against the background of 
mechanical damage to skeletal muscle 

 
Активность каталазы в тканях печени молодых крыс 

отличалась от старых животных в большую сторону.  
У крыс 1с и 1м интактных экспериментальных групп актив-
ность каталазы в течение эксперимента изменялась не-
значительно и соответствовала возрастной физиологиче-
ской норме. У животных 2с группы активность каталазы в 
тканях печени начала возрастать и начиная с третьих су-
ток опыта и на 5 сутки она была выше первоначального 
значения на 17,6 %, на 7 сутки – на 26,3 %, на 14 сутки – 
на 24,8 % и на 21 сутки – выше на 19,4%. У животных  
2м группы активность каталазы в тканях печени начала 
возрастать начиная с третьих суток опыта и на 5 сутки она 
была выше первоначального значения на 12,0 %,  
на 7 сутки – на 24,9 %, на 14 сутки – на 20,3 %, и  
на 21 сутки – выше на 13,6 %. 

У животных 3с группы активность каталазы в тканях 
печени начала ощутимо возрастать с третьих суток опыта 
и на 5 сутки она была выше первоначального значения на 
10,7 %, на 7 сутки – на 20,6 %, на 14 сутки – на 30,0 %, а 
на 21 сутки – на 45,0 %. У животных 3м группы активность 

каталазы в тканях печени начала повышаться начиная с 
третьих суток опыта и на 5 сутки она была выше первона-
чального значения на 20,0 %, на 7 сутки – на 32,6 %, на 14 
сутки – на 42,8 % и на 21 сутки – выше на 48,9 %. 

У животных 4с группы активность каталазы в тканях 
печени начала возрастать с первых суток опыта и на 3 
сутки она была выше первоначального значения на 10,0 %, 
на 5 сутки – выше на 23,7 %, на 7 сутки – на 36,3 %, на 14 
сутки – на 49,2 %, а на 21 сутки – на 57,2 %. У животных 
4м группы активность каталазы в тканях печени также 
начала повышаться с первых суток и на 3 сутки она была 
выше первоначального значения на 11,8 %, на 5 сутки – на 
27,8 %, на 7 сутки – на 39,4 %, на 14 сутки – на 49,1 % и на 
21 сутки – выше на 55,0 %. 

 
Обсуждение результатов 
У крыс 2м и 2с подгрупп с механическим рассече-

нием в области средней трети икроножной мышцы задней 
конечности установлено интенсивное возрастание актив-
ности изучаемых антиоксидантных ферментов до 7 суток 

0 1 3 5 7 14 21

1с группа 53,7 53,6 53 53,8 54 54,2 53,8

2с группа 53,9 54,3 56,2 63,4 68,1 67,3 64,4

3с группа 54 54,5 55,1 59,8 65,1 70,2 78,3

4с группа 53,5 55,1 58,9 66,2 72,9 79,8 84,1

1м группа 57,2 57,5 57,2 57,8 58 58,2 57,7

2м группа 57,5 57,5 60,2 64,4 71,8 69,2 65,3

3м группа 57 57,8 59,3 68,4 75,6 81,4 84,9

4м группа 57,6 58,3 64,4 73,6 80,3 85,9 89,3
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опыта на фоне интенсивного воспаления из-за травмы и 
небольшое снижение активности каталазы и СОД к 21 сут-
кам опыта, по сравнению с 7 сутками из-за снижения вос-
паления и интенсификации регенераторных процессов. 
Дексаметазон в дозе 125 мг/кг веса, вводимый крысам 
ежедневно в течение 14 суток, вызывает снижение утили-
зации глюкозы адипоцитами. Хроническая гипергликемия 
способствовала энергетическому дисбалансу с интенсив-
ным липолизом, что подтверждалось повышенным по-
треблением корма и прогрессирующей потерей веса у жи-
вотных. Осложнения диабета связаны с неспособностью 
некоторых клеток поддерживать внутриклеточный гомео-
стаз глюкозы. Это приводит к увеличенному транспорту 
глюкозы внутрь клеток, усилению гликолиза и избыточной 
продукции активных форм кислорода. Продукция актив-
ных форм кислорода, таких как H2O2, несвязанное железо 
и свободные радикалы (например, OH– и пероксинитрит), 
вызывает окислительные повреждения липидов, белков и 
нуклеиновых кислот. Это является началом каскада окис-
лительных поражений, которые способствуют развитию 
осложнений диабета. 

Реактивные формы кислорода разрушают клеточные 
мембраны интенсифицируя перекисные процессы в орга-
низме, которые можно оценивать на системном уровне (в 
сыворотке крови) и на локальном (в тканях). Процессы ге-
нерации активных радикалов и свободнорадикального 
окисления в физиологических условиях уравновешены ра-
ботой антиоксидантных ферментов, к которым относятся 
СОД и каталазы. В нашем исследовании установлено, что 
старые животные характеризуются несколько более низ-
кой активностью СОД и каталазы в сыворотке крови и тка-
нях печени, по сравнению с молодыми крысами, что соот-
ветствует физиологической норме. Моделирование са-
харного диабета само по себе способствует сдвигу окис-
лительно-восстановительных процессов в организме в 

сторону окисления и таким образом интенсифицирует ак-
тивность СОД и каталазы в сыворотке крови и тканях пе-
чени. Нанесение механического рассечения в области 
средней трети икроножной мышцы задней конечности у 
крыс обуславливает возникновение воспалительного про-
цесса и тоже сдвигает окислительный гомеостаз в сторону 
пероксидации, и даже более интенсивно, чем только при 
моделировании сахарного диабета 2 типа, и поэтому ак-
тивность СОД и каталазы возрастает еще больше и у ста-
рых и молодых животных на локальном и на системном 
уровнях, но до 7 суток опыта, а затем немного снижается. 
Сочетание сразу двух травмирующих факторов характе-
ризуется самым сильным оксидативным стрессом, что от-
ражается очень высокими значениями активности СОД и 
каталыз в тканях печени и сыворотке крови старых и мо-
лодых крыс. В целом, у молодых животных отмечена боль-
шая реактиность на травмирующие факторы, так как ин-
тенсивное возрастание активности СОД и каталазы начи-
нается почти всегда на первые сутки опыта и в конечном 
итоге характеризуется большими значениями, чем у ста-
рых животных. Также следует отметить, что с 14 суток 
опыта активность СОД и каталазы в крови и тканях печени 
экспериментальных животных растет менее интенсивно, 
чем в ранние сроки опыта, так как активизируются ком-
пенсаторные механизмы. 

 
Выводы 
Механическая травма икроножной мышцы в совокуп-

ности с сахарным диабетом 2 типа характеризуется интен-
сификацией перекисного окисления липидов и приводит к 
возрастанию активности СОД и каталазы в тканях печени 
и сыворотке крови крыс и у молодых животных рост ак-
тивности антиоксидантных ферментов происходит интен-
сивнее, чем у старых. 
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Резюме. Актуальность. Изучение адаптационного потенциала студентов является важным способом оценки уровня здоровья и ранней 

профориентации будущих врачей. Цель исследования: провести анализ адаптационного потенциала сердечно-сосудистой системы у 

студентов второго курса обучения медицинского университета. Объект и методы. В исследовании участвовало 507 студентов, обучаю-

щихся на втором курсе Самарского государственного медицинского университета. На первом этапе исследования у всех испытуемых 

изучали антропометрические параметры. На втором этапе производили анализ адаптационного потенциала путём расчёта следующих 

показателей: индекс функциональных изменений, адаптационный потенциал по уравнению Л.А. Коневских, индекс Робинсона. Выводы. 
Анализ функционального состояния сердечно-сосудистой системы обучающихся медицинского университета выявил, что у большин-

ства студентов уже на втором курсе существует нарушение процессов адаптации, что связано с низкими функциональными возмож-

ностями организма, напряжением адаптационных механизмов и нарушением в работе регуляторных систем. 

Ключевые слова: адаптационный потенциал, индекс Баевского, индекс Робинсона, сердечно-сосудистая система. 
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Abstract. Relevance. Studying the adaptive potential of students is an important way to assess the level of health and early career guidance of 

future doctors. The purpose of the study is to study the adaptive potential of the cardiovascular system among second-year medical university 

students. Object and methods. The study involved 507 students of both sexes studying in their second year at Samara State Medical University. 

At the first stage of the study, anthropometric parameters were studied in all subjects. At the second stage, an analysis of the adaptive potential 

was carried out by calculating the following indicators: index of functional changes, adaptive potential according to the equation of L.A. Konevskikh, 

Robinson index. Conclusions. An analysis of the functional state of the cardiovascular system of medical university students revealed that the 

majority of students already in their second year have a disruption of adaptation processes, which is associated with low functional capabilities of 

the body, tension in adaptation mechanisms and disruption in the functioning of regulatory systems. 
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Введение 
Адаптация студентов к обучению в вузе является од-

ним из наиболее важных и сложных видов адаптации.  
Это связано с необходимостью формирования комплекса 
приспособительных реакций на уровне всех функциональ-
ных систем, в том числе поведенческом, когнитивном и 
нейроэндокринном. Повышение уровня когнитивных и 
сенсорных нагрузок, возрастание необходимости реше-
ния большого количества задач в условиях дефицита вре-
мени, десинхронозы – всё это приводит к нарастанию пси-
хоэмоциональной тревожности и требует от организма мо-
билизации всех резервных возможностей с дальнейшим 
формированием новых функциональных систем для дости-
жения полезного приспособительного результата [1, 2]. Од-
нако, в случае недостаточности мобилизационных ресур-
сов и невозможности формирования общего адаптацион-
ного синдрома происходит «срыв» функций организма, 
что приводит к развитию патологий и нарушениям регуля-
торных механизмов. Можно предположить, что наиболее 
подвержены перенапряжению механизмов регуляции фи-
зиологических систем организма студенты, обучающиеся 
на медицинских специальностях, что продиктовано специ-
фикой обучения в вузах данного профиля. 

В связи с этим актуальной является задача по изуче-
нию адаптационного потенциала студентов, как способа 
раннего выявления риска развития психофизиологиче-
ской и профессиональной дезадаптации, а также разра-
ботки эффективных профилактических программ, 
направленных на восстановление регуляторных систем 
организма. 

Многие учёные считают, что в адаптации организма к 
воздействию факторов внешней среды первостепенное 
значение принадлежит сердечно-сосудистой системе [3, 4]. 
Сердечно-сосудистая система играет важную роль в адап-
тационных перестройках функционального состояния ор-
ганизма, что связано с высоким уровнем её реактивности. 
Это объясняет её быстрое вовлечение и участие в проте-
кании стрессорных реакций. Деятельность сердечно-со-
судистой системы практически всегда является наиболее 
информативным показателем изменений функциональ-
ного состояния организма [5]. Напряжение механизмов 
адаптации сказывается на общем самочувствии, в связи с 
чем возможно использовать оценку функционального со-
стояния сердечно-сосудистой системы в качестве веду-
щего индикатора дезадаптации в условиях обучения в си-
стеме высшего образования. 

 
Цель настоящей работы: провести анализ адаптаци-

онного потенциала сердечно-сосудистой системы у сту-
дентов второго курса обучения медицинского универси-
тета в условиях отсутствия экзаменационного стресса. 

 
Объект и методы 
В исследовании принимали участие 507 студентов 

обоего пола, обучающихся на втором курсе ФГБОУ ВО 
«Самарский государственный медицинский университет» 
Минздрава РФ. Возраст испытуемых варьировал от 19 до 
21 года. До проведения эксперимента от каждого участ-
ника получено добровольное информированное согласие 

об участии в исследовании. Изучение адаптационного по-
тенциала проходило в течение учебного семестра, в пе-
риод между сессиями, когда эмоциональное состояние 
студентов относительно стабильно. 

На первом этапе эксперимента всем участникам из-
меряли рост и вес. Рост (длина тела (ДТ)) измерялся с по-
мощью ростомера. Определение массы тела (МТ) осу-
ществлялось с использованием портативных электронных 
весов. Показатели артериального давления (АД) регистри-
ровали по методу Короткова. Отдельно отмечали показа-
тели систолического (САД) и диастолического (ДАД) дав-
ления. На лучевой артерии пальпаторно измеряли частоту 
сердечных сокращений (ЧСС) за минуту времени. 

На втором этапе производили анализ адаптацион-
ного потенциала путём изучения нескольких вегетативных 
индексов. Изменение адаптации сердечно-сосудистой си-
стемы оценивали с помощью индекса функциональных из-
менений (ИФИ) по Р.М. Баевскому: 

ИФИ = 0,011×ЧСС + 0,014×САД + 0,014×В +  
+ 0,008×ДАД + 0,009×МТ – 0,009×ДТ – 0,27, 

где  ЧСС – частота сердечных сокращений (уд./мин); 
САД – систолическое артериальное давление (мм рт. ст.); 
ДАД – диастолическое артериальное давление (мм 

рт. ст.); 
ДТ – рост (см); 
МТ – масса тела (кг); 
В – возраст (лет). 
Расчет величины ИФИ производился в баллах. Если 

величина ИФИ не превышала 2,60 баллов, то адаптация 
считалась удовлетворительной. При ИФИ от 2,60 до  
3,10 баллов отмечалось напряжение механизмов адапта-
ции. При значениях ИФИ от 3,10 до 3,50 баллов адаптация 
оценивалась как неудовлетворительная, а при ИФИ  
3,50 баллов и выше регистрировался срыв адаптации. 

Для расчёта адаптационного потенциала (АП) исполь-
зовали уравнение Л.А. Коневских (Патент RU 2314019 
Способ оценки адаптационного потенциала / Л.А. Конев-
ских, И.Е. Оранский, Е.И. Лихачева) [6]: 

АП = 1,238 + 0,09×ЧСС, 
где  АП – адаптационный потенциал в условных единицах 
(баллы); 

ЧСС – частота сердечных сокращений (уд./мин); 
1,238 и 0,09 – коэффициенты уравнения. 
При значениях менее 7,2 баллов адаптационный по-

тенциал оценивался как удовлетворительный. Напряже-
ние механизмов адаптации регистрировалось при значе-
ниях от 7,21 до 8,24 баллов. При значениях АП от 8,25 до 
9,85 баллов отмечалась неудовлетворительная адаптация, 
а при значениях более 9,86 баллов регистрировался срыв 
механизмов адаптации. 

Для оценки функционального состояния сердечно-со-
судистой системы также применяли индекс Робинсона (ИР): 

ИР = ЧСС × САД/100, 
где   ЧСС – частота сердечных сокращений (уд./мин); 

САД – систолическое артериальное давление (мм рт. ст.). 
В норме индекс Робинсона не должен превышать  

85 условных единиц. Чем ниже индекс Робинсона, тем 
выше максимальные аэробные возможности, а значит и 
уровень соматического здоровья индивида. 
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Результаты исследования были статистически обра-
ботаны с использованием программ Microsoft Excel. Рас-
считывали среднее значение, величину стандартного от-
клонения. 

 
Результаты и обсуждение 
Проведённый мониторинг адаптационного потенци-

ала студентов Самарского государственного медицин-
ского университета позволил нам изучить индивидуальные 
особенности адаптации к учебной деятельности. Средне-
групповая оценка индекса функциональных изменений по 
формуле Р.М. Баевского всех испытуемых составляла 
2,09 баллов. Индекс функциональных изменений является 
интегральным показателем, отражающим взаимодей-
ствие всех компонентов функциональной системы, обес-
печивающих работу сердечно-сосудистой системы. Дан-
ный параметр позволяет количественно оценить уровень 
здоровья и в последствии сделать вывод о функциональ-
ном состоянии человека [7]. Показатели, полученные в 
нашем исследовании соответствуют норме, что, в целом, 
свидетельствует об удовлетворительном состоянии меха-
низмов адаптации студентов. 

В то же время оценка адаптационного потенциала по 
уравнению Л.А. Коневских показала, что у большинства 
студентов-медиков (45,36 %) наблюдается неудовлетвори-
тельная адаптация, и средний балл внутри выборки со-
ставляет 8,55. В рамках донозологической диагностики 
снижение адаптационных возможностей организма рас-
сматривается в качестве ведущей причины возникновения 
и развития болезни. Таким образом, обучающиеся, имею-
щие неудовлетворительную адаптацию, представляют со-
бой группу повышенного риска для развития патологиче-
ских состояний, острых заболеваний, обострения уже 
имеющихся хронических патологий. Следует отметить, что 
студенты, вошедшие в группу риска, в наибольшей сте-
пени нуждаются в индивидуальном внимании с привлече-
нием медицинских работников и психологов. Обучение в 
вузе для таких студентов должно быть максимально 
направлено на здоровьесбережение и повышение резерв-
ных возможностей организма. Особенно важно начинать 
такую работу на младших курсах для того, чтобы обеспе-
чить студентам-медикам наиболее экологичный переход 
на старшие курсы, которые характеризуются цикловым 
обучением и большим количеством клинических дисци-
плин, требующих максимального напряжения психоэмо-
циональных и когнитивных процессов. 

Ещё большее беспокойство вызывают студенты, ко-
торые по итогам изучения адаптационного потенциала 
набрали более чем 9,86 баллов. В нашем исследовании 
такой результат показали 66 испытуемых (13,02 %), и 
именно они относятся к группе лиц, находящихся в состо-
янии срыва адаптационных возможностей. Поскольку 
адаптационный потенциал – это важнейший физиологиче-
ский показатель жизнедеятельности, отражающий ком-
плекс изменений всех физиологических систем, происхо-
дящих под влиянием стресс-факторов [8], можно выска-
зать предположение, что именно данная группа студентов 
испытывает наибольший стресс, вызванный обучением в 

вузе, адаптироваться к которому их организм уже не мо-
жет. Таким образом, большинство студентов медицин-
ского вуза уже сейчас имеют выраженные черты дезадап-
ционного состояния. Это вызывает значительную насто-
роженность, поскольку свидетельствует не только о низ-
ком уровне здоровья студентов, но и связано с рисками в 
их дальнейшей работе. Здоровье для студентов-медиков 
является не только личностной категорией, но и напрямую 
связано с их профессиональной деятельностью. Низкий 
уровень здоровья будущих врачей, недостаточный ком-
пенсаторно-приспособительный потенциал несёт потен-
циальную опасность для самих врачей и их пациентов. 
Многие медицинские специальности (хирургия, онкология, 
травматология, анестезиология и др.) требуют от врачей 
высокой психофизиологической устойчивости, готовности 
принимать решения в экстремальных условиях, а иногда и 
значительной соматической выносливости и работоспо-
собности. Всё это становится невозможно в условиях 
«срыва адаптации». Поэтому крайне важно распознать ин-
дивидуумов с нарушением адаптационных возможностей 
ещё на младших курсах не только для проведения с ними 
эффективной работы по восстановлению и укреплению 
здоровья, но и для ранней профессиональной ориентации 
и выбора менее напряжённых специальностей в медицин-
ской отрасли. 

Индекс Робинсона характеризует состояние регуля-
ции сердечно-сосудистой системы и отражает степень 
адаптации к учебным нагрузкам у студентов. Оценка функ-
ционального состояния сердечно-сосудистой системы с 
помощью индекса Робинсона также показала сниженный 
уровень соматического здоровья. Среднее значение в 
группе испытуемых по данному параметру составило 
92,74 балла. При этом у 63,91 % студентов показатель ин-
декса Робинсона выходил за пределы нормальных вели-
чин, что, вероятно, свидетельствует об уже имеющихся 
нарушениях в механизмах регуляции деятельности сердца 
и системы гемодинамики. Индекс Робинсона отражает 
уровень обменно-энергетических процессов в миокарде и 
характеризует соматическую работу сердца. Все стрес-
сорные воздействия оказывают влияние на частоту сер-
дечных сокращений, которые регулируются вегетативной 
нервной системой. Таким образом индекс Робинсона кос-
венно демонстрирует уже имеющиеся у студентов нару-
шения в звене симпатической и парасимпатической регу-
ляции, что отражается не только на показателях сер-
дечно-сосудистой системы, но и свидетельствует о нару-
шении всей рефлекторной регуляции организма. 

 
Заключение 
Анализ функционального состояния сердечно-сосуди-

стой системы обучающихся медицинского университета в 
условиях отсутствия экзаменационного стресса выявил, 
что у большинства студентов уже на втором курсе суще-
ствует нарушение процессов адаптации, что связано с низ-
кими функциональными возможностями организма, напря-
жением адаптационных механизмов и нарушением в работе 
регуляторных систем. Правомерно предположить, что для 
многих студентов характерен низкий уровень соматиче-
ского здоровья, наличие хронических заболеваний и низкие 
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компенсаторно-приспособительные возможности. В связи 
с чем требуется более глубокий мониторинг состояния 
функциональных резервов организма студентов с целью 
раннего выявления и предупреждения развития патологий 

адаптации. Кроме того, необходимо осуществлять монито-
ринг адаптационного потенциала студентов с целью кор-
рекции их профессиональной траектории, исходя из инте-
ресов здоровья будущего врача и его пациентов.
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Резюме. Актуальность. Аденоматозные колоректальные полипы сопряжены с высокой степенью риска развития злокачественной опухоли.  

Они считаются предраковыми состояниями и могут привести к развитию колоректального рака. На сегодняшний день колоректальный рак 

занимает третье место в мире по частоте встречаемости среди всех злокачественных новообразований. Цель исследования: улучшение резуль-

татов диагностики и хирургического лечения пациентов с колоректальными аденоматозными новообразованиями путём выявления факторов 

развития и выделения групп риска по данной нозологии. Материалы и методы: анализ литературных данных. Результаты. Среди причин, приво-

дящих к развитию колоректальных полипов, стоит отметить как генетическую предрасположенность, так и путь иммуноблотинга и ПЦР-секве-

нирования всего экзома. В случаях, у пациентов с семейным зубчатым полипозом, определены редкие варианты зародышевой линии в гене 

WNK2. Функциональные исследования показали, что варианты зародышевой линии WNK2 влияют на функцию белка в контексте пути MAPK, 

молекулярного признака этого заболевания. Также в ходе многих отечественных и зарубежных рандоминизированных клинических исследова-

ний были выделены модифицируемые факторы развития аденоматозных колоректальных полипов. Заключение. Проведённое исследование 

выявило факторы развития и рецидивирования колоректальных новообразований и выделило группы риска по данной нозологии.  

В ходе исследования была выявлена низкая комплаентность пациентов по отношению к изменению некоторых условий жизни (употребление 

этилового спирта и продуктов, содержащих его, табакокурение, как активное, так и пассивное, борьба с ожирением и гиподинамией), что при-

водит к рецидированию и увеличивает риски малигнизации колоректальных полипов. 

Ключевые слова: аденоматозные полипы, колоректальные полипы, полипы толстого кишечника, полипы тонкой кишки, колоректальный рак. 
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Abstract. Relevance. Adenomatous colorectal polyps are associated with a high risk of developing a malignant tumor. They are considered precancerous 

conditions and can lead to the development of colorectal cancer. To date, colorectal cancer ranks third in the world in frequency of occurrence among all 

malignant neoplasms. Objective. Improving the results of diagnosis and surgical treatment of patients with colorectal adenomatous neoplasms by identifying 

development factors and identifying risk groups for this nosology. Materials and methods. Analysis of literary data. Results. Among the factors leading to 

the development of colorectal polyps, it is worth noting a genetic predisposition, so by immunoblotting, PCR sequencing of the entire exome in cases of 

patients with familial dentate polyposis, rare variants of the germ line in the WNK2 gene were identified. Functional studies have shown that variants of the 

WINK2 germ line affect protein function in the context of the MAPK pathway, a molecular trait of this disease. Also, in the course of many domestic and 

foreign randomized clinical trials, the following modifiable factors for the development of adenomatous colorectal polyps were identified. Conclusion. The 

study revealed the factors of development and recurrence of colorectal neoplasms and identified risk groups for this nosology. The study revealed low 

compliance of patients with respect to changes in certain living conditions (the use of ethyl alcohol and products containing it, tobacco smoking, both active 

and passive, the fight against obesity and inactivity), which leads to recurrence and increases the risks of malignancy of colorectal polyps. 

Key words: adenomatous polyps, colorectal polyps, polyps, colon polyps, small intestine polyps, colorectal. 

Competing interests. The authors declare no competing interests. 

Funding. This research received no external funding. 

Cite as: Gataullin I.G., Sakhabetdinov B.A., Valitov B.R., Ermakova K.N., Kalyamova A.V. Modifiable factors of development and recurrence of adenoma-

tous colorectal polyps (literature review). Bulletin of the Medical Institute “REAVIZ”. Rehabilitation, Doctor and Health. 2023;13(6):38–42. 
https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2023.6.CLIN.1 

 

© Гатауллин И.Г., Сахабетдинов Б.А., Валитов Б.Р., Ермакова К.Н., Калямова А.В., 2023 

 Сахабетдинов Булат Айратович,   b.sahabet@gmail.com 

 

https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2023.6.CLIN.1
https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2023.6.CLIN.1
https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2023.6.CLIN.1


Вестник медицинского института «РЕАВИЗ». 2023. Том 13. № 6 Клиническая медицина 

– 39 – 

Введение 
Аденоматозные полипы представляют из себя ново-

образования, характеризующиеся гиперплазией и диспла-
зией клеток железистого эпителия [1]. Различают три 
уровня морфологической дифференцировки железистой 
ткани: слабая, умеренная и значительная степени диспла-
зии [2]. При слабой степени дисплазии архитектоника же-
лёз и ворсин относительно сохранна, изменяется цитоло-
гическая картина микропрепарата в виде дефицита бока-
ловидных клеток, наблюдаются изменения формы ядер 
бокаловидных энтероцитов с преобладанием процессов 
вытяжения, но при этом ядра находятся на одном уровне 
[3]. Данные процессы изменения формы и размеров ядер 
свидетельствуют об активном синтезе нуклеиновых кис-
лот и белковых соединений, этим можно обьяснить не-
большое увеличение количества митозов [4]. При значи-
тельной степени дисплазии нарушается строение желёз и 
ворсин, бокаловидные клетки отсутствуют, ядра клеток 
располагаются в разных отделах клетки, отмечаются при-
знаки полиморфизма, гиперхроматоза и митотической ги-
перактивности, в том числе увеличивается количество па-
тологических митозов [5]. Умеренный уровень дисплазии 
носит промежуточный характер изменений [6]. 

Колоректальные аденоматозные полипы являются 
одним из предраковых состояний в дистальном отделе 
толстой кишки. Они обладают высокой степенью малигни-
зации и высоким риском рецидивирования после эндоско-
пической полипэктомии [7]. В свою очередь, в настоящее 
время наблюдается тенденция роста заболеваемости ко-
лоректальным раком, который является одним из лидеров 
среди всех онкозаболеваний организма человека [8, 9]. 
Поэтому своевременная диагностика и ведение пациен-
тов, относящихся к группе риска по данной патологии, яв-
ляется актуальным в современных условиях [10]. 

 
Цель исследования: улучшение результатов диа-

гностики и хирургического лечения пациентов с колорек-
тальными аденоматозными новообразованиями путём вы-
явления факторов развития и выделения групп риска по 
данной нозологии. 

 
Материалы и методы: анализ литературных данных. 
 
Результаты 
Среди причин, приводящих к развитию колоректаль-

ных полипов, стоит отметить как генетическую предраспо-
ложенность, так и путь иммуноблотинга и ПЦР-секвениро-
вания всего экзома. В случаях, у пациентов с семейным 
зубчатым полипозом, определены редкие варианты заро-
дышевой линии в гене WNK2 [11]. Функциональные иссле-
дования показали, что варианты зародышевой линии 
WNK2 влияют на функцию белка в контексте пути MAPK, 
молекулярного признака этого заболевания [12]. 

Как уже отмечалось, полипы толстого кишечника и 
прямой кишки считаются прекурсорами рака. В исследо-
ваниях последних лет активно обсуждается роль раковых 
стволовых клеток в переходе аденоматозных полипов в 
злокачественную опухоль колоректального отдела кишеч-
ника [13]. Согласно некоторым гипотезам, раковые клетки, 

также как и нормальные клетки, возникают из стволовых 
клеток, обновляются и делятся на клетки разных видов 
[14]. Таким образом, рост и характеристика опухоли зави-
сит от маленькой субпопуляции стволовых клеток [15]. 

Впервые о присутствии раковых стволовых клеток в 
опухолях писал Mackillop в 1983 г. Он отметил, что сама 
опухоль происходит из маленькой группы клеток [16]. 
Обычно раковые стволовые клетки отражают функции 
нормальных стволовых клеток [17]. Но, в отличие от них, 
раковые стволовые клетки не поддаются целевой тера-
пии, предрасположены к метастазированию и основыва-
ются на следующих характеристиках: 1. Самообновление. 
2. Множественность и мультипотенция. 3. Устойчивость к 
радиации, химическим препаратам и апоптозису. Чтобы 
целенаправленно и точно обнаружить наличие раковых 
стволовых клеток, необходимо найти чувствительные к 
ним маркеры [18]. 

Некоторые исследователи придают большое значе-
ние CD-133-маркеру, другие отрицают его специфиче-
скую роль в образовании колоректального рака. По ис-
следованиям некоторых учёных, СD-133 положительные 
опухолевые клетки проявляют свою резистентность на хи-
миолучевую терапию (ХЛТ) [19]. Экспрессия СD-133 чаще 
проявляется при раке ободочной кишки, чем при раке 
прямой кишки [20]. Yasuda и соавт. отмечали прогрессив-
ность колоректального рака с повышенной экспрессией 
CD-133. Кроме того, отдельная группа исследователей 
представляют другие чувствительные маркеры, такие как 
CD-44, CD-166, ESA, CD-24 и др. [21]. В других исследова-
ниях показано, что прекурсором гастрина, помимо  
CD-133, выступает ещё один чувствительный маркер [22]. 

Значение CD-133-маркера в канцерогенезе рака тол-
стого кишечника и прямой кишки подтверждается япон-
скими исследователями. Этот иммуногистохимический 
анализ показывает наличие чувствительности CD-133-
маркера при аденомах кишечника [23]. Впервые прове-
дена оценка экспрессии СD-133 в клетках предопухоле-
вых поражений толстой кишки со стороны M. Mohammadi 
и соавт. В основе работы лежит вероятность наличия пря-
мого взаимоотношения между аденомой толстого кишеч-
ника и экспрессией CD-133-маркера, а также может зави-
сеть от гистологии аденомы [24]. Данная генетическая 
концепция развития колоректальных полипов является 
этиологичной лишь в 10 % случаях, остальные 90 % –  
модифицируемые факторы развития [25]. 

 
Обсуждение 
В ходе многих отечественных и зарубежных рандоми-

низированных клинических исследований были выделены 
следующие модифицируемые факторы развития аденома-
тозных колоректальных полипов: 

1. Гиперкалорийная диета с низким содержанием во-
локон клетчатки и неудовлетворительным составом мик-
ронутриентов (дефицит фолиевой кислоты, солей кальция) 
[26]. Реализует свое проканцерогенное действие через из-
менение микробиоты желудочно-кишечного тракта в сто-
рону увеличения условно-патогенной флоры [27]. 
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Отдельно стоит выделить диету с преобладанием 
длинноцепочечных насыщенных жиров, которая способ-
ствует развитию копростаза, что также оказывает прокан-
церогенное действие [28]. Безусловно, на развитие пато-
логии желудочно-кишечного тракта оказывает влияние не 
только состав потребляемых продуктов питания, но и ре-
жим потребления последних, так как ненормированный по 
распорядку дня и по калорийности приём пищи (перекусы, 
фастфуд, ночной приём пищи) оказывает неблагоприят-
ное влияние на нервную и эндокринную системы, регули-
рующие процессы секреции и всасывания макро- и мик-
ронутриентов пищи [29]. 

2. Выявленная инверсная роль полиненасыщенных 
жирных кислот в процессе развития аденоматозных поли-
пов и колоректального рака, вероятно, отражает патоге-
нетические механизмы прогрессирования заболевания, 
может быть использована в диагностике и для оптимиза-
ции рекомендаций по питанию [30]. 

3. Гиподинамия. Умеренный уровень физических 
нагрузок стимулирует мобилизацию жирных кислот из жи-
ровой ткани, положительно влияет на различные звенья 
иммунной системы, улучшает моторику желудочно-кишеч-
ного тракта [31]. В свою очередь, гиподинамия играет не-
маловажную роль в развитии копростаза, который нару-
шает процессы абсорбции, создает благоприятные усло-
вия для размножения патогенной микробиоты желудочно-
кишечного тракта, вызывает первичную альтерацию сли-
зистой оболочки толстой кишки, а при включении в пато-
процесс иммунных клеток происходит и вторичная альте-
рация через высвобождение из последних провоспали-
тельных цитокинов (интерлейкины IL-1, IL-2, IL-6, IL-8, фак-
тор некроза опухоли ФНО-α, γ-интерферон и др.) и хемо-
аттрактантов (минорные субьединицы компонентов си-
стемы комплемента, фактор активации тромбоцитов, лей-
котриен B4 и др.) [32]. 

Вышеперечисленные факторы можно объединить в 
один – ожирение [33]. Стоит отметить важную роль висце-
рального типа наложения жировой ткани. Бурая жировая 
ткань, представленная большим и малым сальниками и 
брыжеечным жиром, метаболически более активна, чем 
париетальный жир, называемый подкожно-жировой клет-
чаткой [34]. 

4. Этиловый спирт нарушает процессы абсорбции 
профилактических нутриентов (фолиевая кислота, каль-
ций и т.д.), наносит прямой токсико-метаболический эф-
фект на морфофункциональные элементы пищеваритель-
ного тракта [35]. Стоит отметить, что степень патологиче-
ских изменений пропорционально зависит от длительно-
сти, количества и качества употребляемой алкогольной 
продукции [36]. 

5. Табакокурение. Табакокурение представляет со-
бой вдыхание табачного дыма при горении и тлении высу-
шенных листьев табака [37]. Важно отметить, что курение 
сигарет предполагает вдыхание дыма лёгкими, а при куре-
ние сигар или использовании курительных трубок лёгкие 
не вдыхают продукты горения, дым заполняет только но-
совую и ротовую полость, но при этом через богатую со-
судистую сеть щёк, языка и ротоглотки элементы табач-
ного дыма попадают в системный кровоток, оказывая та-
ким образом своё канцерогенное действие в виде раздра-
жения слизистой оболочки тонкой и толстой кишки, аль-
терации микрососудов поджелудочной железы с дальней-
шим их склерозированием, прямой токсико-метаболиче-
ский эффект на гепатобилиарную систему организма че-
ловека [38]. Вышеуказанные процессы нарушают экскре-
торную функцию органов желудочно-кишечного тракта, 
вызывая ферментопатии, изменяя кислотно-щелочное со-
стояние в сторону метаболического ацидоза и нарушая 
процессы расщепления и усвоения продуктов питания 
[39]. Помимо активного табакокурения немаловажную 
роль в развитии патологий респираторного и желудочно-
кишечного тракта играет пассивное курение, то есть вды-
хание продуктов горения вследствие нахождения с куря-
щим человеком [40]. Кроме никотина в состав табачного 
дыма входят десятки токсических и канцерогенных соеди-
нений, в числе которых полициклические ароматические 
углеводороды (бензапирен), ароматические амины (нафти-
ламин, аминобифенил), винилхлорид, бензол, формальде-
гид, хром, свободные радикалы, тяжёлые металлы и т.д. 
[41]. Степень альтерации, развития аденоматозных поли-
пов и их патоморфологическая архитектоника зависит от 
длительности табакокурения [42]. 

 
Заключение 
Проведённое исследование выявило факторы разви-

тия и рецидивирования колоректальных новообразований и 
выделило группы риска по данной нозологии. В ходе иссле-
дования установлено, что употребление этилового спирта и 
продукции, содержащей этиловый спирт, активное и пас-
сивное табакокурение, ожирение и гипонатриемия нару-
шают выделительную функцию органов ЖКТ, вызывая 
ферментопатии, изменяя кислотно-щелочное состояние в 
сторону метаболического ацидоза и нарушая процессы 
расщепления и усвоения продуктов питания. Это, в свою 
очередь, может приводить к рецидированию и увеличивает 
риски малигнизации колоректальных полипов. 
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Резюме. Введение. Грыжа пищеводного отверстия диафрагмы, осложнённая рефлюкс-эзофагитом, – одно из самых 

распространённых гастроэнтерологических заболеваний, занимающее первое место среди всей доброкачественной патологии 

кардиофундальной зоны. Типичными осложнениями данной патологии являются эзофагит различной степени выраженности, 

кровотечение из пищевода, пептическая стриктура и укорочение пищевода, пищевод Баретта, язва и рак пищевода. Показаниями к 

операции считают рефлюкс-эзофагит тяжёлой степени, развитие осложнений, безуспешность консервативной терапии. Цель: оценить 

влияние стволовой ваготомии на отдалённые результаты хирургического лечения пациентов по поводу грыжи пищеводного отверстия 

диафрагмы, осложненной рефлюкс-эзофагитом. Объект и методы. Были изучены отдалённые результаты лечения 130 пациентов. У 

всех пациентов была повышенная кислотопродукция. Пациенты были разделены на две группы: группу I – 77 пациентов, которым 

изолированно выполняли коррекцию грыжи пищеводного отверстия диафрагмы; группа II – 53 пациента, которым коррекцию грыжи 

пищеводного отверстия диафрагмы дополняли выполнением стволовой ваготомии. В I группе анатомический рецидив грыжи 

пищеводного отверстия диафрагмы был диагностирован у 14 пациентов (18,2 %), а в группе II – у 1 (1,9 %) пациента. В отдалённом 

послеоперационном периоде ни у одного пациента, которому была выполнена стволовая ваготомия, не был диагностирован рефлюкс-

эзофагит тяжёлой степени. В то время как у пациентов, которым стволовую ваготомию не выполняли, тяжёлая форма рефлюкс-

эзофагита установлена у 10,3 % пациентов. Заключение. У пациентов с грыжей пищеводного отверстия диафрагмы с повышенной 

кислотопродукцией, осложнённой рефлюкс-эзофагитом, операцию коррекции целесообразно дополнить стволовой ваготомией. Такая 

тактика приводит к статистически значимому снижению количества рецидивов в отдаленном периоде.  

Ключевые слова: грыжа пищеводного отверстия диафрагмы, рецидив, стволовая ваготомия, рефклюкс-эзофагит, 

терескардиогастропексия. 
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LONG-TERM RESULTS OF OPERATIONS FOR HERNIAS OF THE ESOPHAGEAL ORIFICE  
OF THE DIAPHRAGM DEPENDING ON THE PERFORMANCE OF VAGOTOMY 
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Abstract. Introduction. Hernia of the esophageal orifice of the diaphragm, complicated by reflux esophagitis, is one of the most common 
gastroenterological diseases, occupying the first place among all benign pathology of the cardiofundal zone. Typical complications of this pathology 
are esophagitis of varying severity, bleeding from the esophagus, peptic stricture and shortening of the esophagus, Barette's esophagus, ulcer 
and cancer of the esophagus. Indications for surgery include severe reflux esophagitis, the development of complications, and the failure of 
conservative therapy. Objective: to evaluate the effect of stem vagotomy on the long-term results of surgical treatment of patients with hiatal hernia 
complicated by reflux esophagitis. Object and methods. The long-term treatment outcomes of 130 patients were studied. All patients had 
increased acid production. The patients were divided into two groups: group I – 77 patients who underwent correction of hiatal hernia in isolation; 
group II – 53 patients who had correction of hiatal hernia supplemented by stem vagotomy. In group I, anatomical recurrence of hiatal hernia was 
diagnosed in 14 patients (18.2%), and in group II – in 1 (1.9%) patient. In the long-term postoperative period, none of the patients who underwent 
stem vagotomy were diagnosed with severe reflux esophagitis. While in patients who did not undergo stem vagotomy, a severe form of reflux 
esophagitis was found in 10.3% of patients. Conclusion. In patients with hiatal hernia with increased acid production complicated by reflux 
esophagitis, it is advisable to supplement the correction operation with a stem vagotomy. This tactic leads to a statistically significant decrease in 
the number of relapses in the long-term period. 

Key words: hiatal hernia, relapse, stem vagotomy, reflux esophagitis, terescardiogastropexy. 

Competing interests. The authors declare no competing interests. 

Funding. This research received no external funding. 

Compliance with ethical principles. The authors confirm that they respect the rights of the people participated in the study, including obtaining 
informed consent when it is necessary. 

Cite as: Vachev A.N., Dergal' S.V., Koryttsev V.K., Adyshirin-Zade E.E. Long-term results of operations for hernias of the esophageal orifice of 
the diaphragm depending on the performance of vagotomy. Bulletin of the Medical Institute “REAVIZ”. Rehabilitation, Doctor and Health. 
2023;13(6):43–47. https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2023.6.CLIN.13 

 
Введение 
Грыжа пищеводного отверстия диафрагмы (ГПОД), 

осложнённая рефлюкс-эзофагитом (РЭ), – одно из самых 
распространённых гастроэнтерологических заболеваний 
[3, 10]. Сегодня уже доказано, что по частоте встречаемо-
сти оно опередило язвенную болезнь желудка и двенадца-
типерстной кишки и занимает первое место среди всей 
доброкачественной патологии кардиофундальной зоны  
[2, 7, 12]. Типичными осложнениями данной патологии яв-
ляются эзофагит различной степени выраженности, кро-
вотечение из пищевода, пептическая стриктура и укороче-
ние пищевода, пищевод Баретта, язва и рак пищевода  
[4, 13, 14]. 

Показаниями к операции считают РЭ тяжёлой сте-
пени, развитие осложнений, безуспешность консерватив-
ной терапии [1, 6, 9]. 

В хирургии ГПОД существует проблема значитель-
ного числа рецидивов заболевания. Уже неоднократно по-
казано, что по мере увеличения периода наблюдения по-
сле операции увеличивается процент рецидива заболева-
ния [5, 8, 11]. 

 
Цель: оценить влияние стволовой ваготомии (СтВ) на 

отдалённые результаты хирургического лечения пациен-
тов по поводу грыжи пищеводного отверстия диафрагмы, 
осложненной рефлюкс-эзофагитом. 

 
 
 

Объект и методы 
Критерием включения пациентов в исследование 

было выполнение у них ранее операции терескардиога-
стропексии по поводу ГПОД (формирования петли из мо-
билизованной круглой связки печени вокруг пищеводно-
желудочного перехода для удержания его в брюшной по-
лости и создания острого угла Гисса), по поводу аксиаль-
ной ГПОД, осложнённой РЭ. Также у всех пациентов для 
уменьшение площади пищеводного отверстия диафрагмы 
использовали заднюю крурорафию. Тем пациентам, кото-
рым выполнили СтВ в качестве дренирующей операции, 
использовали методику по Гейнеки – Микуличу. При этом 
основной причиной обращения за медицинской помощью 
перед операцией у всех пациентов была клиника РЭ. Все 
пациенты до операций получали консервативное лечение 
у гастроэнтеролога сроком не менее 6 месяцев. Операции 
выполняли только при отсутствии эффекта от консерва-
тивной терапии. 

Были изучены отдалённые результаты лечения  
130 пациентов, оперированных с 1990 по 2010 год. Отда-
лёнными считали результаты при длительности наблюде-
ния 3 года и более после операции. 

Все пациенты, вошедшие в исследование, были опе-
рированы в плановом порядке. У всех пациентов, вошед-
ших в исследование, была повышенная кислотопродук-
ция. Для изучения влияния операции СтВ на отдалённые 
результаты пациентов разделили на две группы: группа I – 
77 человек, которым изолированно выполняли коррекцию 
ГПОД; группа II – 53 пациента, которым коррекцию ГПОД 
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дополняли выполнением СтВ. Рецидивом считали возврат 
клинических признаков РЭ в сочетании с анатомическим 
рецидивом грыжи. 

Среди пациентов, вошедших в исследование, было  
79 (60,8 %) мужчин и 51 (39,2 %) женщина. Средний воз-
раст составил 49,3 ± 7,2 года. Пациентов трудоспособ-
ного возраста было 119 человек (91,5 %). Время от появ-
ления клиники РЭ до обращения к врачу у пациентов было 
различно – от 6 месяцев до 7 лет. Наиболее короткий пе-
риод от начала клинических проявлений ГПОД до опера-
ции составил 1 год. 

Все 130 пациентов были вызваны и обследованы по 
единому алгоритму, включающему следующий комплекс: 
анкетирование, опрос и обследование пациентов. При вы-
яснении жалоб особое внимание придавали наличию кли-
нических признаков недостаточности пищеводно-желу-
дочного перехода: наличие изжоги, отрыжки, болей за 
грудиной, возникающих в горизонтальном положении па-
циента и усиливающихся при наклоне вперед. 

Фиброгастроскопию (ФГС) выполняли всем пациен-
там, изучали наличие (отсутствие) и степень выраженности 
изменений слизистой оболочки, наличие язвенных дефек-
тов; выявляли гастроэзофагеальный рефлюкс. Полипози-
ционное рентгенологическое исследование пищевода, 
желудка и двенадцатиперстной кишки с взвесью сульфата 
бария было выполнено также всем пациентам. Целью ис-
следования было объективизировать ГПОД. 

Статистическая обработка проведена с использова-
нием программы Microsoft Office Excel 2010, статистиче-
ского пакета Statistica 6.0 фирмы STATSOFT. Статистиче-
ская значимость различий для проверки гипотезы о связи 
двух качественных признаков в группах исследования рас-
считывали критерий χ2 Пирсона с помощью четырехполь-
ной таблицы. Если в таблице один из показателей был 
меньше 10, критерий χ2 рассчитывался с поправкой 
Йейтса или точного критерия Фишера (если один из пока-
зателей был меньше 5). 

Выявленные закономерности и связи изучаемых па-
раметров между различными группами были достовер-
ными при вероятности безошибочного прогноза Р = 95 % 
(р < 0,05). 

 
Результаты 
Жалобы пациентов в отдалённом послеоперацион-

ном периоде представлены в таблице 1. 
Таким образом, жалобы, свидетельствующие о высо-

кой кислотопродукции в отдалённом периоде, в обеих 
группах предъявляли 52 человека. При этом в группе I по-
добные жалобы предъявлял 51 (66,2 %) пациент, тогда как 
в группе II – только 1 (1,9 %). Разница оказалась статисти-
чески значима, критерий χ2 Пирсона составил 54,16  
(р < 0,001). 

Было проведено сопоставление динамики РЭ в каж-
дой группе пациентов. При анализе отмечено, что в группе 
I после лечения ГПОД произошло статистически значимое 
уменьшение пациентов с РЭ лёгкой степени и статистиче-
ски незначимое уменьшение пациентов с РЭ средней сте-
пени тяжести. При этом у 24,7 % пациентов отсутствовали 
проявления РЭ, но произошло статистически незначимое 
увеличение числа пациентов с РЭ тяжёлой степени (табл. 2). 

В группе II, после коррекции ГПОД в сочетании со 
СтВ, отсутствовали пациенты с РЭ тяжёлой степени, и по-
явились пациенты с отсутствием РЭ или РЭ лёгкой сте-
пени. Они составили более 70 %. При этом статистически 
значимо снизилось число пациентов с РЭ средней степени 
тяжести (табл. 3). 

В группе I анатомический рецидив ГПОД был диагно-
стирован у 14 (18,2 %) пациентов, а в группе II – в 1 (1,9 %) 
случае. Разница оказалась статистически значима, крите-
рий χ2 Пирсона составил 6,65 (р = 0,010). 

Было констатировано, что проведение операции кор-
рекции ГПОД в сочетании со СтВ статистически значимо 
снижает вероятность развития рецидива ГПОД (ОР 0,067; 
ДИ 95 %, p < 0,05). Оказалось, что проведение операций 
коррекции ГПОД без выполнения СтВ значимо повышает 
риск возникновения рецидива (ОР 14,87; ДИ 95 %, p < 0,05). 

 
 

Таблица 1. Жалобы пациентов в отдалённом послеоперационном периоде 
Table 1. Complaints of patients in the long-term postoperative period 

Жалобы пациентов Группа I Группа II 
Нет жалоб, свидетельствующих о высокой кислотопродукции 26 (33,8 %) 52 (98,1 %) 
Изжога 4 (5,2 %) – 
Боль за грудиной + изжога 45 (58,4 %) – 
Боль за грудиной 2 (2,6 %) 1 (1,9 %) 
Всего 77 (100 %) 53 (100 %) 

 
Таблица 2. Выраженность РЭ до и после операции у пациентов группы I  
Table 2. The severity of reflux esophagitis before and after surgery in group I patients 

Тяжесть РЭ 
Число пациентов  

Сопоставимость 
до операции после операции 

Легкая 42 (54,5 %) 22 (28,6 %) 10,69 (р = 0,002) 
Средней степени 32 (41,6 %) 28 (36,3 %) 0,44 (р = 0,509) 
Тяжелая 3 (3,9 %) 8 (10,4 %) 1,57 (р = 0,211) 
Без РЭ – 19 (24,7 %) 21,67 (р < 0,001) 
Всего 77 77 – 
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Таблица 3. Выраженность РЭ до и после операции у пациентов группы II  
Table 3. The severity of reflux esophagitis before and after surgery in group II patients 

Тяжесть РЭ 
Число пациентов  

Сопоставимость 
до операции после операции 

Легкая – 20 (37,7 %) 22,24 (р < 0,001) 
Средней степени 44 (83,0 %) 15 (28,3 %) 32,15 (р < 0,001) 
Тяжелая 9 (17,0 %) – 7,77 (р = 0,006) 
Без РЭ – 18 (34,0 %) 19,34 (р < 0,001) 
Всего 53 53  

 
Таблица 4. Оценка влияния выполнения операции СтВ на риск развития рецидива ГПОД 
Table 4. Evaluation of the effect of stem vagotomy on the risk of recurrent hiatal hernia 

Исход Предиктор в модели (фактор риска) ОР (95 % ДИ) P 

Рецидив ГПОД 
Выполнение СтВ 0,067 (0,003–0,423) < 0,001 
Без СтВ 14,87 (2,362–293,088) < 0,001 

 
Обсуждение 
Сегодня описано много причин развития ГПОД [6, 10]. 

Одной из них является высокая кислотопродукция [1, 3], 
при которой с течением времени развивается РЭ. По-
этому, если у пациента до операции диагностирована по-
вышенная кислотность, то операция должна воздейство-
вать также и на этот механизм рецидива РЭ и ГПОД. 

Поскольку СтВ воздействует на кислотопродукцию 
желудка, был проведён анализ выполнения СтВ на отда-
лённые результаты лечения пациентов с ГПОД, осложнён-
ной РЭ. 

После операции жалобы отсутствовали у 98,1 % па-
циентов, которым выполнили СтВ. В то же время у паци-
ентов, которым не выполнили СтВ, в отдалённом периоде 
жалобы отсутствовали только у 33,8 %. Критерий χ2 Пир-
сона составил 54,16. Разница оказалась статистически 
значимой (р < 0,001). 

Влияние СтВ на отдалённые результаты лечения па-
циентов с ГПОД, осложнённой РЭ, можно оценить и по 
степени тяжести РЭ. 

В отдалённом послеоперационном периоде ни у од-
ного пациента, которому была выполнена СтВ, не был ди-
агностирован РЭ тяжёлой степени. В то время как у паци-
ентов, которым операцию СтВ не выполняли, тяжёлая 

форма РЭ установлена в 10,3 % случаев. Различия оказа-
лись статистически значимы (р = 0,041). Критерий χ2 Пир-
сона составил 4,21. 

Частота анатомического рецидива ГПОД была стати-
стически значимо ниже во II группе на 16,3 %. Вероятнее 
всего это связано с исключением тракционного меха-
низма как причины рецидива ГПОД. 

Таким образом, дополнение операции по поводу 
ГПОД у пациентов с повышенной кислотопродукцией опе-
рацией СтВ приводит к статистически значимому сниже-
нию риска рецидива заболевания. 

Проведённое исследование подтвердило данные 
А.Ф. Черноусова и соавт. (2011), Seo K.W. et al. (2015) и  
S. Raelina et al. (2018) о положительном влиянии ваготомии 
на результаты лечения пациентов с ГПОД [9, 15, 16]. 

 
Заключение 
Хирургическое лечение пациентов с грыжей пище-

водного отверстия диафрагмы, осложнённой рефлюкс-
эзофагитом, целесообразно дополнить стволовой вагото-
мией. Такая тактика приводит к статистически значимому 
снижению количества рецидивов в отдалённом послеопе-
рационном периоде. 
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Резюме. Актуальность. Снижение риска возникновения инфекционных осложнений после эндопротезирования тазобедренного сустава как в ран-

ний, так и в поздний послеоперационный период остаётся важной задачей. В настоящее время идёт поиск лабораторных маркеров развития ин-

фекции в области оперативного вмешательства, обладающих высокой прогностической значимостью. Нарушение выработки кателецидинов LL37 

может являться фактором, способствующим развитию инфекционно-воспалительных осложнений. Цель: оценить уровень концентрации кателици-

дина в динамике у пациентов с эндопротезированием тазобедренного сустава и развитием послеоперационных инфекционных осложнений. Объект 
и методы. Всего было обследовано 49 человек, которых разделили на три группы: первая группа – 19 пациентов после эндопротезирования тазо-

бедренного сустава с течением послеоперационного периода без особенностей, 2-я группа – 15 пациентов после эндопротезирования тазобедрен-

ного сустава: 6 человек – с развитием парапротезной инфекции в ранние сроки и 9 пациентов – с поздними глубокими осложнениями в сроки  

до 1 года. Третью группу (n = 15) составили клинически здоровые лица. Проведён анализ результатов лабораторного исследования кателецидинов 

LL37 в периферической крови и дренажной жидкости. Результаты. Выявлены определённые закономерности изменения уровня кателицидинов 

LL37 в зависимости от развития или отсутствия инфекционного осложнения у пациентов с эндопротезированием тазобедренного сустава в после-

операционный период. Полученные данные позволили составить уравнение, решение которого, с высокой вероятностью, позволяет прогнозиро-

вать развитие инфекционных осложнений у пациентов с коксартрозом при эндопротезировании тазобедренного сустава. 

Ключевые слова: коксартроз, тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава, инфекционные осложнения, лабораторные показа-

тели, кателецидины. 
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Abstract. Reducing the risk of infectious complications after hip replacement both in the early and late postoperative period remains an important task. 

Currently, there is a search for laboratory markers of infection development in the field of surgical intervention with high prognostic significance. Violation of 

the production of catelecidins LL37 may be a factor contributing to the development of infectious and inflammatory complications. To investigate the 

concentration of cathelicidin in dynamics in patients with hip replacement and the development of postoperative infectious complications. Object and 
methods. A total of 49 people were examined, who were divided into three groups: the first group – 19 patients after hip replacement with no peculiarities 

during the postoperative period, the 2nd group – 15 patients after hip replacement: with the development of infection in the early stages (n = 6), and 9 

patients with late deep complications within 1 year. The third group (n = 15) consisted of clinically healthy individuals. The results of a laboratory study of 

LL37 catelecidins in peripheral blood and drainage fluid were analyzed. Results. As a result of the comparative analysis of the results obtained, certain 

patterns were revealed. Thus, the level of catelecidin in blood serum and drainage fluid in the group of patients with infectious complications was significantly 

higher than in the group of patients without complications. Blood loss during surgery may be an additional factor contributing to the disruption of the 

production of antimicrobial peptides. Discriminant analysis revealed that the determination of the level of cathelicidin on the 10th day after surgery and its 

content in the drainage fluid suggests the development of a postoperative complication in the form of a paraprosthetic infection. 

Key words: coxarthrosis, total hip replacement, infectious complications, laboratory parameters, catelecidins 
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Введение 
Дегенеративно-дистрофические поражения крупных 

суставов занимают значительное место в структуре пато-
логии костно-суставной системы. По данным литературы, 
отмечается рост числа оперативных вмешательств по эн-
допротезированию тазобедренного сустава, но, как и лю-
бое хирургическое вмешательство, не лишено осложне-
ний [1, 2]. Инфекция при эндопротезировании тазобедрен-
ного сустава как в ранние, так и в поздние сроки занимает 
важное место среди осложнений [3]. Частота выявления 
парапротезной инфекции после первичного тотального 
эндопротезирования тазобедренного сустава (ТЭТС) со-
ставляет 1–2 % [2]. Основным возбудителем, вызывающим 
инфекционные осложнения, в настоящее время остаётся 
золотистый стафилококк, способный формировать био-
пленку [4] на поверхности импланта, тем самым защищая 
микроорганизм от действия клеток иммунной системы. 
Развитие инфекционного процесса сопровождается тка-
невой реакцией и развитием воспаления. Одними из 
участников этого процесса являются антимикробные пеп-
тиды (AMП). Представителями АМП являются кателици-
дины (LL-37). Это многофункциональные пептиды, облада-
ющие противомикробным свойством широкого спектра 
действия как против грамположительных, так и грамотри-
цательных бактерий, вирусов и грибов, кроме того они 
участвуют в цитокиновом ответе и привлечении эф-
фекторных клеток в очаг воспаления, способствуют за-
живлению ран путём стимуляции повторной эпителизации 
и ангиогенеза в повреждённых тканях [5]. LL-37 экспрес-
сируется лейкоцитами, включая нейтрофилы, моноциты, 
тучные клетки, NK-, Т- и В-клетки [6, 7]. Исходя из описан-
ных механизмов действия АМП, можно говорить о том, что 
недостаточное или чрезмерное образование этих пепти-
дов может негативно отразиться на послеоперационный 
период и быть дополнительным триггером, способствую-
щим развитию инфекционно-воспалительных осложнений 
[8]. Исследование каталицидинов в крови и дренажной 
жидкости может способствовать разработке лаборатор-
ных тестов ранней диагностики и оценки риска развития 
инфекционного осложнения после эндопротезирования 
тазабедренного сустава. 

 
Цель: оценить уровень концентрации кателицидина в 

динамике у пациентов с эндопротезированием тазобед-
ренного сустава. 

Объект и методы 
В исследовании приняли участие 49 человек, из них 

34 пациента, проходивших хирургическое лечение с диа-
гнозом «идиопатический коксартроз 3 стадии» на базе 
ФГБНУ ИНЦХТ, и 15 человек – клинически здоровые лица. 
Диагноз устанавливался по данным анамнеза и клинико-
инструментального обследования. Из общего числа об-
следованных лиц 44 % – женского пола, 56 % – мужского 
пола. Средний возраст составил 58,5 ± 10,4 года. В каче-
стве материала для исследования использовали перифе-
рическую кровь и дренажную жидкость. Для определения 
кателицидина LL37 использовалась тест-ситема «ELISA 
Kitfor Cathelicidin Antimicrobial Peptide (CAMP)» (Китай). Учёт 
результатов проводили с использованием мультиканаль-
ного микропланшетного фотометра ELx808 (BioTek, США) 
при длине волны 450 нм. Обследование проводили трёх-
кратно: перед эндоротезированием тазобедренного су-
става, на 2-е и 10-е сутки после [8]. 

Исследуемые были разделены на три группы:  
1-я группа – 19 пациентов после ТЭТС с течением после-
операционного периода без особенностей, 2-я группа – 
15 пациентов после ТЭТС: 6 пациентов – с развитием па-
рапротезной инфекции в ранние сроки и 9 пациентов –  
с поздними глубокими осложнениями в сроки до 1 года;  
3-ю группу (группа контроля) составили клинически здо-
ровые лица – 15 человек. 

По данным микробиологического исследования внут-
рисуставной и дренажной жидкости тазобедренного су-
става у пациентов 2-й группы были выделены стафило-
кокки (Staphylococcus aureus) – у 12 (80 %) пациентов, 
представитель семейства энтеробактерий (Cedecea) –  
у 1 (6,7 %) пациента, стрептококк (Streptococcus agalactiae) – 
у 1 (6,7 %) пациента и ещё у 1 пациента имелась смешан-
ная инфекция (Staphylococcus aureus и Klebsiella 
pneumonia). Статистическую обработку и анализ результа-
тов проводили по общепринятым математическим алго-
ритмам с использованием пакета прикладных программ 
Statistica 6.0. Использовали как параметрические, так и 
непараметрические методы. 

 
Результаты 
Анализируя данные литературы, нами не найдена ин-

формация о содержании кателицединов в крови и дре-
нажной жидкости у пациентов после ТЭТС. Первым эта-
пом стало определение уровня L37 в крови у группы кон-
троля. Средний уровень составил 5,32 ± 1,6 мкг/мл. Далее 
был определен уровень LL37 в крови и в дренажной жид-
кости у пациентов с ТЭТС на разных этапах (табл. 1).

 
Таблица 1. Уровень кателицидина в крови и дренажной жидкости в динамике у пациентов с ТЭТС в разные сроки 
Table 1. The level of cathelicidin in the blood and drainage fluid over time in patients with hip replacement at different times 

Уровень кателицидина Группа контроля, 
n = 15 

Без инфекционных осложнений, 
n = 19 (группа сравнения) 

С инфекционными осложнениями, 
n = 15 (исследуемая группа) 

В крови, мкг/мл    
до операции 5,32 ± 1,6 5,84 ± 1,12 7,82 ± 1,99 (1*) 
1-е сутки после операции – 5,75 ± 1,19 6,83 ± 2,42 (1**) 
перед выпиской – 4,43 ± 1,8 7,64 ± 1,88 (1*) 

В дренажной жидкости, мкг/мл – 3,2 ± 2,92 7,66 ± 3,46 (1*) 

Примечание: значимость различий между связанными переменными * – p < 0,05; ** – p < 0,01 тест Стьюдента.
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При оценке уровня LL-37 установлено достоверное 
изменение показателей кателицидина в группе с инфекци-
онными осложнениями на всех сроках. Антимикробные 
пептиды оказывают регуляторные эффекты на макрофаги 
и способствуют фагоцитозу при наличии микробной 
флоры в очаге воспаления [9]. По данным микробиологи-
ческого исследования, у пациентов данной группы под-
тверждено наличие как грамположительных, так и грамот-
рицательных микроорганизмов. 

Оценивая результаты содержания кателицидина до 
операции и на 10-е сутки, в группе сравнения отмечено его 
снижение, достоверность р = 0,023 по t-критерию Стью-
дента (рис. 1). Можно предположить, что развитие такой 
реакции связано с ответом организма на воздействие 

агрессивных факторов (хирургическое вмешательство, 
кровопотеря, действие анестетиков). 

В исследуемой группе достоверное изменение кон-
центрации кателицидина до операции и перед выпиской не 
отмечено. При более тщательном анализе данных выяв-
лено, что у пациентов с развитием инфекционных ослож-
нений в ранний послеоперационный период (n = 6) концен-
трация достигала 9 мкг/мл и более. А у пациентов с разви-
тием инфекционных осложнений в поздний период до  
1 года (n = 9) уровень LL37 достигал 11 мкг/мл. 

Достоверное увеличение уровня кателицидина в дре-
нажной жидкости также отмечалось у пациентов в группе 
с инфекционными осложнениями (рис. 2). 

 

 
 

Рисунок 1. Изменение уровня кателицидина в крови у пациентов 
группы сравнения в исходном состоянии и на 10-е сутки после 
операци 
Figure 1. Changes in the level of cathelicidin in the blood of patients 
in the comparison group at baseline and on the 10th day after surgery 
 

 
 

Рисунок 2. Уровень кателицидина в группах с определением до-
стоверности по t-критерию Стьюдента 
Figure 2. Cathelicidin levels in groups with significance determined by 
Student's t-test 

 
Проведённый дискриминантный анализ выявил, что 

наиболее коррелирующими между собой данными явля-
ются уровень кателицидина на 10-е сутки в крови и в дре-
нажной жидкости. Полученные коэффициенты были ис-
пользованы для составления уравнения. Использование 
данного равенства позволяет при его решении с большой 
вероятностью предположить развитие у пациентов после 
эндопротезировании тазобедренного сустава инфекцион-
ных осложнений в ранние сроки: 

 
К = 3,44 – 0,407X – 0,208Y, 

 
где  X – содержание кателицидина в сыворотке крови на 
10-е сутки; 

Y – содержание кателицидина в дренажной жидкости. 
Используя полученные данные мы провели канониче-

ский анализ (рис. 3). Пациенты, у которых отрицательные 
значения и до +0,5 входят в группу с инфекционными 
осложнениями. Положительные канонические значения 
соответствуют группе сравнения. 

 

 
 
Рисунок 3. Диаграмма распределения пациентов исследуемых 
групп 
Figure 3. Diagram of the distribution of patients in the study groups 
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Заключение 
Оценён уровень кателицидина в крови у клинически 

здоровых лиц. Полученные данные подтверждают, что 
уровень кателицидинна увеличивается при развитии ин-
фекционного осложнения. Отмечается увеличение кон-
центрации не только в крови, но и в дренажной жидкости. 
Определение концентрации LL-37 можно использовать с 
диагностической целью как биомаркер воспалительного 
процесса. Также были выявлены сроки определения кате-

лецидина в крови и в дренажной жидкости с целью выяв-
ления риска развития инфекционных осложнений у паци-
ентов с коксартрозом при эндопротезировании тазобед-
ренного сустава. 

Таким показателем явилися уровень кателицидина, 
определяемый на 10-е сутки после операции. Полученные 
коэффициенты позволили составить уравнение для про-
гнозирования развития в ранние сроки инфекционных 
осложнений после эндопротезирования тазобедренного 
сустава.
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Резюме. Актуальность. Наличие в анамнезе декомпрессии очага некроза с использованием пористых танталовых стержней оказывает 

негативное влияние на течение операции тотального эндопротезирования тазобедренного сустава, послеоперационного периода, на 

частоту и характер послеоперационных осложнений. В отношении влияния на тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава 

других методик декомпрессии очага некроза мнения противоречивы. Цель исследования: оценка влияния предшествовавшей деком-

прессии очага некроза на интра- и послеоперационные показатели операции тотального эндопротезирования тазобедренного сустава. 

Объект и методы. В исследование включены 44 пациента с остеонекрозом головки бедренной кости, которым была произведена опе-

рация тотального эндопротезирования тазобедренного сустава. Первую группу составили 30 пациентов с остеонекрозом головки бед-

ренной кости (II–IV ст. по ARCO), у которых в прошлом не было операций на тазобедренных суставах – первичное тотальное эндопро-

тезирование тазобедренного сустава. Во вторую группу включено 14 пациентов с остеонекрозом, у которых 6–24 месяца назад при  

II стадии заболевания проводилась декомпрессия очага некроза на том же суставе (вторичное тотальное эндопротезирование тазобед-

ренного сустава). Оценивали длительность операции, объём кровопотери, осложнения в послеоперационном периоде, динамику боле-

вого синдрома, функцию тазобедренного сустава. Результаты. Сравнительный анализ показал отсутствие значимых технических ин-

траоперационных сложностей при тотальном эндопротезировании тазобедренного сустава: длительность операций в I группе –  

85 ± 25 минут, во II группе – 80 ± 20 минут, то есть практически одинаково; объём интраоперационной кровопотери: 300 ± 100 мл в 

обеих группах. Выживаемость эндопротеза тазобедренного сустава оказалась 100 %-й в обеих группах. Поверхностное воспаление 

операционной раны было диагностировано у 3,3 % пациентов I группы и у 7,1 % пациентов II группы (%). Вывих эндопротеза отмечен у 

одного пациента из I группы (первичное тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава). Через 12 месяцев после тотального 

эндопротезирования тазобедренного сустава у 6,7 % пациентов I группы при рентгенографии был выявлен остеолизис вокруг элемента 

эндопротеза. Выводы. Тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава у пациентов с декомпрессией очага некроза в анамнезе 

не сопровождается интраоперационными техническими трудностями и является относительно безопасным хирургическим вмешатель-

ством. Предшествующая декомпрессия очага некроза не является дополнительным фактором риска интра- и послеоперационных 

осложнений тотального эндопротезирования тазобедренного сустава. 

Ключевые слова: тазобедренный сустав, остеонекроз головки бедра, декомпрессия очага некроза, эндопротезирование тазобедрен-
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TOTAL HIP REPLACEMENT AFTER PRIOR OF THE CORE DECOMPRESSION  
OF THE FEMORAL HEAD: EFFICACY AND COMPLICATIONS 
M.A. Panin1, 2, N.V. Zagorodniy2, A.V. Boyko1, A.S. Petrosyan1 

1City Clinical Hospital No. 17, 7, Volynskaya str., Moscow, 119620, Russia 
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Abstract. Relevance. A history of core decompression using porous tantalum rods has a negative impact on the course of total hip arthroplasty  
surgery, the postoperative period and the frequency and nature of postoperative complications. Opinions are contradictory with regard to the 
effect of other techniques of necrosis decompression on total hip arthroplasty. Purpose of the study: evaluation of the effect of core decompression 
of the femoral head on the intra- and postoperative parameters of total hip arthroplasty surgery. Object and methods. The study included  
44 patients with osteonecrosis of the femoral head who underwent total hip arthroplasty. The first group consisted of 30 patients with osteone-
crosis of the femoral head (ARCO grade II-IV) who had no previous hip surgery – primary total hip arthroplasty. The second group included  
14 patients with osteonecrosis who had undergone the core decompression on the same joint (secondary total hip arthroplasty) 6–24 months 
earlier in stage II of the disease. The duration of surgery, blood loss volume, complications in the postoperative period, pain syndrome dynamics 
and hip joint function were assessed. Results. Comparative analysis showed the absence of significant technical intraoperative complications in 
total hip arthroplasty: duration of operations in group I – 85 ± 25 minutes, in group II – 80 ± 20 minutes, that is, almost identical; volume of 
intraoperative blood loss: 300 ± 100 ml in both groups. Survival rate of the hip replacement was 100 % in both groups. Superficial inflammation 
of the operating wound was diagnosed in 3.3 % of group I patients and in 7.1 % of group II patients (%). Dislocation of the hip replacement was 
observed in one patient in Group I (primary total hip arthroplasty). Twelve months after THA, osteolysis around the hip replacement element was 
detected by X-ray in 6.7 % of group I patients. Conclusion. Total hip arthroplasty in patients with a history of the core decompression of the femoral 
head is not accompanied by intraoperative technical difficulties and is a relatively safe surgical intervention. Prior core decompression is not an 
additional risk factor for intra- and postoperative complications of total hip arthroplasty. 

Key words: hip joint, osteonecrosis of the femoral head, core decompression, total hip arthroplasty. 
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Введение 
Безальтернативным методом лечения поздних ста-

дий остеонекроза головки бедренной кости является то-
тальное эндопротезирование тазобедренного сустава 
(ТЭТС). ТЭТС также нередко производится у пациентов с 
остеонекрозом после неэффективных операций деком-
прессии очага некроза. 

В литературе обсуждаются вопросы относительно 
влияния предшествующих суставосохраняющих хирурги-
ческих вмешательств на течение операции ТЭТС, после-
операционного периода, на частоту и характер послеопе-
рационных осложнений [1, 2]. 

Не вызывает сомнения, что ТЭТС после неэффектив-
ной декомпрессии очага некроза приносит желаемый ре-
зультат с точки зрения восстановления функции тазобед-
ренного сустава. Согласно результатам исследований, по-
слеоперационные оценки по шкале Harris’а имели высокие 
значения – 85–97 баллов, достигая у ряда пациентов  
100 баллов [3, 4]. В то же время C.E. Scott и соавт. указы-
вают на то, что около 1/3 пациентов не совсем удовлетво-
рены результатами ТЭТС [5, 6]. 

Известно, что использование танталовых пористых 
стержней в процессе декомпрессии очага некроза нега-
тивно влияет на течение последующей операции ТЭТС, 
удлиняя её продолжительность, увеличивая риск интрао-
перационного перелома и обнаруживаемого при дальней-
шем наблюдении за пациентами остеолизиса [7]. Так,  
Y. Boachie-Adjei и соавт. указали на частоту интраопераци-

онного перелома в 2,7 % случаев при ТЭТС после приме-
нении танталового стержня при декомпрессии очага 
некроза [8]. По данным Q. Cheng и соавт., частота остео-
лизиса варьирует от 7,1 до 35,7 % в зависимости от рас-
положения обломков танталового стержня [9]. Наличие 
данного рода осложнений в процессе вторичного ТЭТС 
обусловлено тем, что танталовый стержень уже интегри-
рован в костную ткань [10, 11]. Предлагаемые технологии 
удаления пористого танталового стержня частоты ослож-
нений не снижают [9, 12]. 

В отношении влияния декомпрессии очага некроза в 
других модификациях (без применения танталовых пори-
стых стержней) на последующее ТЭТС мнения исследова-
телей различаются. По мнению T.P. Pierce и соавт., пред-
шествующая декомпрессия очага некроза не оказывает 
влияния на «выживаемость» тазобедренного сустава по-
сле вторичного ТЭТС [13]. Не было выявлено взаимосвязи 
симптома скрипа в тазобедренном суставе после вторич-
ного ТЭТС (декомпрессия очага некроза в анамнезе) [14, 
15]. В то же время другие авторы указывают, что перфо-
рационные каналы, выполненные с целью декомпрессии 
очага некроза, нарушают остеоархитектонику прокси-
мального отдела бедренной кости и ухудшают результаты 
эндопротезирования [16]. По данным B.M. Stronach и со-
авт., перфорационные каналы могут нарушать целост-
ность костного ложа бедренного компонента эндопротеза 
и ухудшать показатели «выживаемости» сустава [17]. 
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Цель исследования 
В связи с наличием различных мнений нами предпри-

нято собственное исследование, целью которого явилась 
оценка влияния предшествовавшей декомпрессии очага 
некроза на интра- и послеоперационные показатели опе-
рации ТЭТС. 

 
Объект и методы  
В исследование были включены 44 пациента с остео-

некрозом головки бедренной кости, которым была произ-
ведена операция тотального эндопротезирования тазо-
бедренного сустава. 

Проведение исследования было одобрено локаль-
ным этическим комитетом ГБУЗ ГКБ № 17 ДЗ г. Москвы; 
всеми пациентами было подписано информированное со-
гласие на участие в исследовании. 

Критерием включения являлось выполнение опера-
ции ТЭТС из хирургического доступа Hardinge, а также ис-
пользование эндопротеза бесцементной фиксации (ком-
пания DePuySynthes: ножка Corail, чашка Pinnacle) с парой 
трения металл-полиэтилен. Также критерием включения 
являлась возможность оценки интра- и послеоперацион-
ных осложнений эндопротезирования. 

В рамках исследования у пациентов проводилась 
оценка интенсивности боли по ВАШ (визуально-аналого-
вая шкала) и функции тазобедренного сустава по шкале 
Harris’а до операции, через 3, 6 и 12 месяцев после ТЭТС. 
Динамическое наблюдение за пациентами (через 3, 6,  
12 месяцев) включало клиническую оценку, рентгеногра-
фическое исследование тазобедренных суставов в пря-
мой и боковой проекциях. При рентгенографии особое 
внимание уделяли наличию признаков околоимплантного 
остеолизиса (рис. 1), миграции элементов эндопротеза. 

Согласно разработанному дизайну исследования, 
нами были проанализированы длительность операций, 
объём интраоперационной кровопотери, выживаемость 
эндопротеза и его компонентов, а также наличие ослож-
нений: воспаление, вывих эндопротеза, параимплантный 
остеолизис у всех прооперированных пациентов. 

Когорта из 44 пациентов была разделена на две 
группы. Первую группу составили 30 пациентов с остео-
некрозом головки бедренной кости (II–IV ст. по ARCO),  
у которых не было операций на тазобедренных суставах – 
первичное ТЭТС. 

У 25 из 30 пациентов был выявлен коллапс головки 
бедренной кости – III или IV ст. (рис. 2).

 

   
 

Рисунок 1. А. Рентгенограмма тазобедренного сустава через 24 месяца  
после ТЭТС. В. Зона остеолизиса вокруг проксимального отдела ножки  
эндопротеза (указано стрелками)  
Figure 1. A. Radiograph of the hip joint 24 months after knee endoprosthetics.  
B. Area of osteolysis around the proximal endoprosthesis stem (indicated by arrows) 

Рисунок 2. Коллапс головки бедренной  
кости, остеонекроз IV ст. (рентгенограмма) 
Figure 2. Collapse of the femoral head, stage 
IV osteonecrosis (radiograph) 

 
У 5 пациентов формально выявлялась II ст. остео-

некроза (отсутствие коллапса головки бедренной кости), 
но отмечались стойкий выраженный болевой синдром и 
нарушение функции тазобедренного сустава. По данным 
МРТ у данных пациентов визуализировался выраженный 
синовит и/или отёк костного мозга (рис. 3). На протяжении 
4–12 месяцев проводилось консервативное лечение без 
эффекта; от предложенного суставосохраняющего хирур-
гического вмешательства пациенты отказались. Произве-
дено ТЭТС.  

Возраст пациентов I группы в среднем составил  
41,12 ± 8,2 года, варьируя от 28 до 60 лет. По гендерному 
составу превалировали мужчины – 22 (73,3 %) человека, 
женщин было 8 (26,7 %). Двусторонним был остеонекроз 
у 20 (66,6 %) из 30 пациентов. 
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Рисунок 3. II стадия остеонекроза головки бедренной кости, си-
новит и отёк костного мозга (МР-томограмма) 
Figure 3. Stage II osteonecrosis of the femoral head, synovitis and 
bone marrow edema (MR tomogram) 
 

До операции интенсивность болевого синдрома у па-
циентов I группы в среднем оценена в 6,61 ± 1,8 балла по 
ВАШ боли, оценка по шкале Harris’а в среднем составляла 
58,03 ± 5,9 балла. 

Во вторую группу включено 14 пациентов с остео-
некрозом головки бедренной кости, у которых 6–24 ме-
сяца назад при II стадии заболевания проводилась деком-
прессия очага некроза на том же суставе (вторичное 
ТЭТС). Произведены следующие варианты операций:  
у 4 из 14 пациентов – классическая декомпрессия (тунне-
лизация) очага, в 3 случаях – декомпрессия очага некроза 
с костной аутопластикой, у остальных 7 пациентов – де-
компрессия с костной аутопластикой и введением PRGF. 

Возраст пациентов II группы в среднем составлял 
44,64 ± 7,9 года с вариациями от 29 до 69 лет; мужчин 
было 10 (71,4 %), женщин – 4 (28,6 %). Остеонекроз го-
ловки бедренной кости был двусторонним у 85,7 % (у 10 
из 14 пациентов). 

Дооперационная оценка интенсивности болевого 
синдрома (по ВАШ боли) во II группе в среднем составляла 
5,82 ± 0,8 балла, оценка функционального состояния та-
зобедренного сустава – 64,70 ± 6,5 балла по шкале 
Harris’а. 

В таблице 1 представлены сравнительные данные по 
двум группам пациентов. 

Из таблицы следует, что клинические характеристики 
пациентов двух групп практически не различались. 

После хирургического вмешательства (ТЭТС) все па-
циенты в течение первых суток находились в отделении 
реанимации и интенсивной терапии, затем переводились 
в отделение ортопедии. Профилактика тромботических 
осложнений осуществлялась путём ношения компресси-
онных чулок и назначения антикоагулянтов. На протяже-
нии первых трёх суток, начиная с интраоперационного 
введения, проводилась антибиотикотерапия для профи-
лактики послеоперационных инфекционных осложнений. 
Активизация пациентов после операции проводилась че-
рез 24–36 часов с использованием костылей; обеспечива-
лась дозированная, постепенно нарастающая нагрузка на 
оперированную конечность, проводились занятия с ин-
структором по лечебной физкультуре. 

 
Результаты 
Сравнительный анализ течения операции у пациентов 

с первичным ТЭТС (I группа) и у пациентов с предшеству-
ющей декомпрессией очага некроза (II группа) показал от-
сутствие значимых технических интраоперационных слож-
ностей. В I группе ТЭТС продолжалась в среднем 85 ± 25 
минут, во II группе – 80 ± 20 минут, то есть практически 
одинаковое время. Различия между группами отсутство-
вали также и в отношении объёма интраоперационной 
кровопотери: 300 ± 100 мл и 300 ± 100 мл соответственно, 
причём ни у одного из пациентов общая кровопотеря не 
была свыше 500 мл. 

Выживаемость эндопротеза тазобедренного сустава 
оказалась 100 %-й в обеих группах; ни в одном из  
44 наблюдений не потребовалось ревизионного вмеша-
тельства. 

Осложнения в послеоперационном периоде были вы-
явлены у 4 пациентов I группы (первичное ТЭТС) и у 1 па-
циента II группы (вторичное ТЭТС). Структура осложнений 
отражена в таблице 2. 

Поверхностное воспаление операционной раны было 
диагностировано у 1 (3,3 %) пациента I группы и у 1 (7,1 %) 
пациента II группы. Различия статистически недосто-
верны: критерий χ2 Пирсона был равен 0,573, критерий 
Фишера – 0,54017. Следует отметить, что данное ослож-
нение не потребовало дополнительных хирургических 
вмешательств и было купировано пероральной антибио-
тикотерапией. 

 
Таблица 1. Сравнительная клиническая характеристика пациен-
тов двух групп 
Table 1. Comparative clinical characteristics of the patients of two groups 

Клинический параметр 
I группа 

(первичное ТЭТС), 
n = 30 

II группа 
(вторичное ТЭТС), 

n = 14 
Возраст, лет 41,12 ± 8,2 44,64 ± 7,9 
Мужчины/женщины, %  73,3 / 26,7 71,4 / 28,6 
Двусторонний процесс, % 66,6 85,7 
Оценка по ВАШ боли, 
баллы 

6,61 ± 1,8 5,82 ± 0,8 

Оценка по шкале Harris’а, 
баллы 

58,03 ± 5,9 64,70 ± 6,5 

 
Таблица 2. Осложнения после ТЭТС в двух группах пациентов 
Table 2. Complications after knee endoprosthetics in two groups of 
patients 

Осложнение 
I группа  

(первичное ТЭТС),  
n = 30 

II группа  
(вторичное ТЭТС),  

n = 14 
Поверхностная  
инфекция, n (%) 

1 (3,3) 1 (7,1) 

Вывихи эндопротеза,  
n (%) 

1 (3,3) 0 (0) 

Параимплантный  
остеолизис, n (%) 

2 (6,6) 0 (0) 

Всего, n (%) 4 (13,3) 1 (7,1) 
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Вывих эндопротеза отмечен у одного пациента из  

I группы (первичное ТЭТС) через 2 месяца после операции 

вследствие нарушений рекомендаций относительно физи-

ческой активности. После закрытого вправления вывиха и 

подтверждённой конкретной топографией эндопротеза в 

дальнейшем послеоперационный период протекал без 

осложнений. 

Через 12 месяцев после ТЭТС у двух (6,7 %) пациен-

тов I группы при рентгенографии был выявлен остеолизис 

вокруг элемента эндопротеза в области вертлужной впа-

дины. Во II группе данное осложнение ни у одного из па-

циентов выявлено не было. 

Что касается динамики болевого синдрома, то у па-

циентов обеих групп после ТЭТС отмечена положительная 

динамика. И в I, и во II группах установлено значительное 

снижение оценки по ВАШ боли (рис. 4). 

В I группе (первичное ТЭТС) интенсивность боли сни-

зилась с дооперационных 6,61 ± 1,8 до 1,01 ± 0,3 баллов 

через год после операции. Во II группе (вторичное ТЭТС) ди-

намика также была удовлетворительной: отмечено сниже-

ние оценки по ВАШ боли с 5,82 ± 0,8 баллов до операции 

до 0,86 ± 0,2 баллов через 12 месяцев после операции. 

Согласно динамике оценки по шкале Harris’а ТЭТС 

было в равной степени эффективной у пациентов двух 

групп (рис. 5). 

В I группе (первичное ТЭТС) оценка по шкале Harris’а 

до операции была равна 58,03 ± 5,9 балла, после операции: 

через 3 месяца – 71,24 ± 6,9 балла, через 6 месяцев –  

80,65 ± 10,2 балла, через год – 87,85 ± 9,9 балла.  

Во II группе средняя оценка по шкале Harris’а прогрес-

сивно росла с 64,70 ± 6,5 баллов до операции до  

80,21 ± 9,2 баллов через 3 месяца после операции,  

88,57 ± 10,8 баллов через 6 месяца после операции и 

94,07 ± 10,2 баллов через12 месяцев после операции.  

Повышение оценки в I группе произошло в 1,51 раза,  

во II группе – в 1,45 раза. 

 

 
 

Рисунок 4. До- и послеоперационные оценки по ВАШ боли  

у пациентов двух групп 

Figure 4. Pre- and postoperative VAS pain scores in patients of the 

two groups of patients

 

 
 

Рисунок 5. До- и послеоперационные оценки по шкале Harris’а  

у пациентов двух групп 

Figure 5. Pre- and postoperative Harris scale scores in two groups  

of patients 

 

Обсуждение 

В настоящей работе проведён сравнительный анализ 

осложнений ТЭТС у двух категорий пациентов с остео-

некрозом головки бедренной кости: пациенты с поздними 

стадиями заболевания (первичное ТЭТС) и пациенты с не-

эффективной декомпрессией очага некроза в анамнезе 

(вторичное ТЭТС). Нами рассматривалась частота следу-

ющих осложнений: воспаление операционной раны, вывих 

головки эндопротеза, наличие рентгенологических при-

знаков остеолизиса вокруг компонентов эндопротеза. 

По данным литературы, в конце ХХ века выживае-

мость сустава после ТЭТС составляла около 80 % и зна-

чительно выросла – до 100 % в ХХI веке [18–20]. Вероятно, 

это связано с улучшением качества эндопротезов и совер-

шенствованием техники операций. В нашем исследовании 

выживаемость эндопротеза составила 100 % в обеих 

группах. 

Поверхностное воспаление операционной раны было 

диагностировано нами у 3,3 % пациентов I группы и у 7,1 % 

пациентов II группы. Различия статистически недосто-

верны. Наши результаты согласуются с литературными 

данными, где также отмечается низкая частота воспали-

тельных осложнений после ТЭТС [21, 22]. 

В настоящем исследовании вывих эндопротеза отме-

чен в одном наблюдении у молодого пациента 32 лет (пер-

вичное ТЭТС). По данным литературы, вывихи эндопро-

теза после ТЭТС чаще отмечаются у пациентов с остео-

некрозом, чем с остеоартритом, вследствие более моло-

дого возраста пациентов и их стремления к скорейшему 

восстановлению двигательной активности [18, 21]. 

Остеолизис, как проявление неадекватной остеоин-

теграции эндопротеза, считается неблагоприятным при-

знаком [24, 25]. По результатам исследования D. Wang и 

соавт. (мета-анализ), остеолизис чаще диагностируется 

после ТЭТС при декомпрессии очага некроза в анамнезе 

(11,1 %), чем после первичного ТЭТС (3 %) [7]. Данное 

осложнение (остеолизис вокруг компонента эндопротеза) 

было выявлено нами у 6,7 % пациентов I группы (первич-

ное ТЭТС). Соответственно, мнение D. Wang и соавт. 

нашим исследованием не подтверждается. 

В настоящем исследовании в обеих группах выявлена 

удовлетворительная положительная динамика восстанов-
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ления функции тазобедренного сустава. В I группе (пер-
вичное ТЭТС) оценка по шкале Harris’а до операции была 
равна 58,03 ± 5,9 балла, через год после операции –  
87,85 ± 9,9 балла. Во II группе средняя дооперационная 
оценка по шкале Harris’а была 64,70 ± 6,5 балла и достигла 
94,07 ± 10,2 балла через 12 месяцев после ТЭТС. Улучше-
ние функции тазобедренного сустава после ТЭТС отме-
чено многими исследователями. По мнению K.E. Wamper 
и соавт., высокие оценки по шкале Harris’а, от 85 до  
97 баллов, после операции являются свидетельством эф-
фективности ТЭТС [3, 6]. Наше мнение согласуется с при-
ведёнными выше. Также, как и нами, было показано, что 
функциональные результаты после ТЭТС не зависят от по-
казаний к операции [26]. 

 
Заключение 
Проведённое исследование продемонстрировало 

высокую эффективность ТЭТС при остеонекрозе головки 
бедренной кости как в отсутствие предшествующих опе-
раций на суставе, так и при наличии декомпрессии очага 
некроза в анамнезе. 

Установлено достоверное значимое снижение интен-
сивности болевого синдрома (по ВАШ боли), а также улуч-

шение функционального состояния тазобедренного су-
става (по шкале Harris’а) пациентов как после первичного 
ТЭТС, так и после вторичного ТЭТС. 

Операция ТЭТС после предшествующей декомпрес-
сии очага некроза не сопровождается дополнительными 
интраоперационными техническими трудностями: дли-
тельность оперативного вмешательства и объём интрао-
перационной кровопотери не различались у двух катего-
рий пациентов. 

Характер и частота осложнений после ТЭТС не зави-
села от наличия в анамнезе декомпрессии очага некроза. 
Соответственно следует признать, что вторичное ТЭТС 
является эффективным и относительно безопасным хи-
рургическим вмешательством. 

 
Выводы 
ТЭТС у пациентов с декомпрессией очага некроза в 

анамнезе является эффективным методом лечения остео-
некроза головки бедренной кости, не сопровождается ин-
траоперационными техническими трудностями и характе-
ризуется низкой частотой осложнений. Предшествующая 
декомпрессия очага некроза не является дополнительным 
фактором риска интра- и послеоперационных осложнений 
ТЭТС.
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Т.В. Сороковикова, А.М. Морозов, К.А. Алексанян, К.Г. Салманова, Е.А. Фисюк, М.А. Беляк 

Тверской государственный медицинский университет, ул. Советская, д. 4, г. Тверь, 170100, Россия 

 

Резюме. Актуальность. Занимаясь профессиональным спортом люди довольно часто сталкиваются с травмами. Так, одной из главных 

проблем современной травматологии и восстановительной медицины является именно спортивный травматизм, доля которого состав-

ляет от 2 до 7 % среди всех травм. Цель: провести анализ доступных и современных методов реабилитации спортсменов с переломами 

костей нижних конечностей. Материалы и методы. В ходе настоящего исследования был проведён обзор литературных данных, отра-

жающих современные взгляды на проблему реабилитации спортсменов с переломами костей нижних конечностей. Результаты. Успеш-

ное восстановление спортсменов и скорейшее возвращение к тренировочному процессу во многом определяется оптимально подо-

бранными реабилитационными мероприятиями. В реабилитации отсутствует единый алгоритм ведения спортсменов, выбор тактики 

зависит от ряда факторов, таких как локализация и степень тяжести перелома, проведённое хирургическое и консервативное лечение, 

индивидуальные особенности спортсмена, а также желаемый результат. Оптимальным алгоритмом является комбинация классических 

реабилитационных мероприятий, к которым относятся лечебная физкультура, диетотерапия, психотерапия и физиотерапевтические 

процедуры, такие как массаж, тейпирование, низкочастотная магнитотерапия, ультравысокочастотная терапия в слаботепловых дози-

ровках, электрофорез анальгетиков, препаратов кальция и фосфора и теплолечение. Заключение. Все реабилитационные мероприятия 

направлены на постепенное повышение физической нагрузки на повреждённую конечность и укрепление опорно-двигательного аппа-

рата путём улучшения трофики тканей, повышения тонуса мышц, активации метаболических процессов, а также на снижение болевого 

синдрома и стимуляцию регенерации травмированных тканей. Адаптационной основой реабилитации является модель контроля дви-

жений («control-chaos continuum»), которая обеспечивает профилактику осложнений и возникновения повторных травм. Рациональная 

диетотерапия способствует увеличению мышечной массы и предупреждению набора жировой массы. Подбирая реабилитационные 

мероприятия,  

в первую очередь, учитывают характер выбранного лечения и поставленные цели, в связи с этим подбор реабилитационных меропри-

ятий производят в индивидуальном порядке, для того, чтобы достичь наиболее качественного результата за короткий срок. Адекватно 

подобранные реабилитационные мероприятия позволяют спортсменам безопасно возвращать первоначальные физические показатели 

и снижать риск повторных травм. 

Ключевые слова: переломы нижних конечностей, реабилитация, физиотерапия, диетотерапия, массаж, тейпирование. 
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ABOUT THE POSSIBILITY OF REHABILITATION OF ATHLETES WITH FRACTURES  
OF THE BONES OF THE LOWER EXTREMITIES (LITERATURE REVIEW) 

T.V. Sorokovikova, A.M. Morozov, K.A. Aleksanyan, K.G. Salmanova, E.A. Fisyuk, M.A. Belyak 
Tver State Medical University, 4 Sovetskaya str., Tver, 170100, Russia 

 
Abstract.  Relevance. People involved in professional sports quite often encounter injuries. Thus, one of the main problems of modern trauma-
tology and rehabilitation medicine is sports traumatism, which accounts for 2 to 7 % of all injuries. Objective: to analyze the available and modern 
methods of rehabilitation of athletes with fractures of the bones of the lower extremities. Materials and methods. In the course of the present study, 
we reviewed the literature data reflecting the current views on the problem of rehabilitation of athletes with fractures of lower limb bones.  
Results. Successful recovery of athletes and early return to the training process is largely determined by optimally selected rehabilitation measures. 
There is no unified algorithm in rehabilitation of athletes; the choice of tactics depends on a number of factors, such as localization and severity of 
the fracture, surgical and conservative treatment performed, individual characteristics of the athlete, and the desired result. The optimal algorithm 
is a combination of classical rehabilitation measures, which include therapeutic physical training, diet therapy, psychotherapy and physical therapy 
procedures such as massage, taping, low-frequency magnetic therapy, UHF in low-heat doses, electrophoresis of analgesics, calcium and phos-
phorus drugs and thermotherapy. Conclusion. All rehabilitation measures are aimed at gradual increase of physical load on the injured limb and 
strengthening the musculoskeletal system by improving tissue trophism, muscle tone, activation of metabolic processes as well as pain reduction 
and stimulation of regeneration of injured tissues. The adaptation basis of rehabilitation is the model of control of movements ("control-chaos 
continuum"), which provides the prevention of complications and re-injuries. Rational nutritional therapy contributes to increasing muscle mass 
and preventing the accumulation of fat mass. When choosing rehabilitation measures, the nature of the chosen treatment and objectives are taken 
into account, so that the choice of rehabilitation measures is made on an individual basis, in order to achieve the best possible results in a short 
period of time. Adequately chosen rehabilitation measures allow athletes to safely return to their original physical performance and reduce the risk 
of re-injury. 
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Актуальность 
Регулярные занятия спортом являются неотъемле-

мым компонентом здорового образа жизни. Однако спор-
тивные травмы неизбежны, особенно когда спорт перехо-
дит на профессиональный уровень. Спортивный травма-
тизм является одной из актуальных проблем современной 
травматологии, восстановительной и спортивной меди-
цины. Вследствие аугментации объёма соревновательной 
деятельности и избыточной тренировочной нагрузки с 
каждым годом наблюдается возрастание уровня травма-
тизма [1, 2], однако развитие диагностических возможно-
стей в области медицинской практики и широкого исполь-
зования современного оборудования позволило по- 
новому взглянуть на возможности реабилитации [3].  
Частота встречаемости спортивных травм колеблется  
от 2 до 7 % среди всех травм и обусловлена видом спорта 
и квалификацией спортсменов, из них 14,4 % приходятся 
на переломы [4]. В литературе периодически отмечается, 
что лица, которые после травмы выполняли привычные 
для них циклические нагрузки, с вероятностью 70 % обра-
щались за помощью с повторными травмами, чаще всего 
это происходило из-за исходной несостоятельности по-
вреждаемых тканей. Подобные структурно-функциональ-
ные нарушения опорно-двигательного аппарата часто 
были связаны с синдромом дисплазии соединительной 
ткани [5]. 

Высокий уровень травматизма нижних конечностей 
наблюдается в футболе, при этом наиболее частыми по-
вреждениями длинных трубчатых костей у спортсменов-
футболистов являются переломы костей голени, в том 

числе открытые [6, 7]. Большое значение имеет восстанов-
ление объёма движений в травмированном голеностоп-
ном суставе, так как он является ключевым. Снижение 
двигательного объёма в данном суставе может стать огра-
ничивающим фактором для полноценного тренировоч-
ного и соревновательного процессов [8]. 

Разработка концепции дифференцированной так-
тики хирургического лечения открытых переломов – 
неотъемлемый компонент, необходимый для восстановле-
ния функций опорно-двигательного аппарата. Открытый 
перелом является показанием к экстренному хирургиче-
скому вмешательству, основными этапами которого явля-
ются первичная хирургическая обработка (ПХО), направ-
ленная на удаление нежизнеспособных тканей и инфици-
рованного раневого отделяемого, а также остеосинтез и 
закрытие дефекта мягких тканей [9, 10]. Однако, согласно 
статистическим данным, результат операции составляет 
только 20–40 % успеха, остальное – залог грамотной реа-
билитации. В связи с этим для скорейшего возвращения 
спортсменов к тренировкам необходимо не только опти-
мальное и своевременное хирургическое лечение, но и 
адекватные реабилитационные мероприятия, обеспечива-
ющие восполнение утраченных функциональных возмож-
ностей спортсмена [11]. 

 
Цель: провести анализ доступных и современных ме-

тодов реабилитации спортсменов с переломами костей 
нижних конечностей. 
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Материалы и методы 
В ходе настоящего исследования был проведён об-

зор литературных данных, отражающих современные 
взгляды на проблему реабилитации спортсменов с пере-
ломами костей нижних конечностей. 

 
Результаты 
При классической методике лечения открытых пере-

ломов костей нижних конечностей процесс реабилитации 
растягивается на недели или даже месяцы, при этом функ-
циональные возможности спортсменов значительно сни-
жаются и не всегда возвращаются на прежний уровень 
[12, 13]. Это обусловлено длительностью лечения и воз-
можными осложнениями, которые могут возникнуть 
вследствие применения гипсовой повязки и других фикси-
рующих приспособлений. Затяжная консолидация пере-
лома, образование контрактур суставов могут привести к 
нарушениям со стороны биомеханики опорно-двигатель-
ного аппарата [14]. 

В современной литературе не существует единого 
последовательного алгоритма реабилитации спортсменов 
при открытых переломах нижних конечностей. Все реаби-
литационные мероприятия сводятся к постепенному и си-
стематичному увеличению тренировочной нагрузки, что 
позволяет спортсменам безопасно возвращать первона-
чальные физические показатели, снижая риск повторных 
травм [15]. Разработано множество протоколов, концеп-
ция которых направлена на увеличение диапазона движе-
ний, укрепление мышечного аппарата и восстановление 
проприоцептивного чувства спортсменов [16, 17]. 

Выделяют классические реабилитационные меро-
приятия, к которым относят лечебную физкультуру (ЛФК), 
физиотерапию, диетотерапию и психотерапию [11, 18]. 
Одним из ведущих методов является ЛФК, направленная 
на восстановление нарушенных функций опорно-двига-
тельного аппарата путём дозирования нагрузки. Под кон-
тролем специалиста происходит увеличение двигатель-
ного режима – от щадящего до тренирующего и затем си-
стематически поддерживающего [19]. 

Первостепенной задачей является исследование 
нейромоторного аппарата с помощью специфических ме-
тодов диагностики (например, ЭНМГ) и восстановление 
объёма движений и микроциркуляции, а при достижении 
данных целей в реабилитацию вводят упражнения, 
направленные на восстановление мышечной силы и вы-
носливости к статическим и динамическим нагрузкам.  
При переломах костей нижних конечностей для развития 
силы в ключевых положениях бега, таких как начальное 
ускорение и фазы опоры, используются изометрические 
силовые упражнения: толкание или тяга неподвижного 
объекта, удержание груза и предотвращение его движе-
ния. Дополнительно применяются динамические упражне-
ния на сгибатели и разгибатели бедра и колена. Посте-
пенно, с целью развития способности мышц спортсмена 
производить и принимать силу с высокой скоростью, ин-
тегрируются упражнения с прыжком-приземлением. 
Также осуществляется постепенный переход от медлен-
ного цикла растяжения-сокращения к более динамичным 
и быстрым действиям. В процессе реабилитации нельзя 

забывать про общее физическое состояние и сердечно-
сосудистую систему, необходимо вовремя и постепенно 
вводить общую физическую подготовку и кардиотрени-
ровки [20–22]. 

Кроме того, в настоящее время при проведении реа-
билитации спортсменов придерживаются модели «control-
chaos continuum», которая используется в качестве адап-
тируемой основы, учитывающей как количественные, так 
и качественные аспекты нагрузки, то есть сильно измен-
чивые, спонтанные и непредвиденные движения («хаос»), 
отражающие непредсказуемый характер спорта. Данная 
схема представлена пятью этапами, с использованием 
подхода, основанного на ограничениях непроизвольных 
движений, которые переходят от высокого контроля к вы-
сокому хаосу: высокий контроль, умеренный контроль, 
этап перехода между контролем и хаосом, умеренный 
хаос, высокий хаос [11, 23]. 

Стоит отметить такие вспомогательные средства, как 
бандажи. Например, их можно применять во время вос-
становления после травм в голеностопном суставе, кото-
рые влекут за собой повреждения в связачно-суставном 
аппарате. Применение бандажа, в первую очередь, обес-
печивает механическую стабильность травмированному 
суставу в реабилитационном периоде, в плюсы также 
можно отнести простоту использования, для его наложе-
ния не требуется помощь профессионала, и обеспечение 
проприоцептивной стимуляции [24]. 

Общие принципы реабилитации спортсменов при пе-
реломах подразумевают комбинацию лечебной физкуль-
туры с физиотерапевтическими процедурами. 

Так как клетка – основополагающая структура, вос-
принимающая первой внешнее воздействие физиотера-
певтических процедур, то её ответ на внешнее раздраже-
ние следует рассматривать с молекулярно-генетической 
стороны. Изучение реакций клеточных и субклеточных 
структур на оказанное физиотерапевтическое воздей-
ствие позволяет оценить индивидуальную чувствитель-
ность пациентов к реабилитационным процедурам и подо-
брать наиболее эффективное мероприятие для конкрет-
ного пациента [25]. Наибольшее распространение полу-
чили низкочастотная магнитотерапия, УВЧ в слаботепло-
вых дозах, а также электрофорез и теплолечение. Низко-
частотную магнитотерапию назначают начиная со 2–3 дня 
послеоперационного периода. Особый интерес в послед-
нее время приобретает новый тип физиотерапии, стиму-
лирующий заживление переломов костей, подразумеваю-
щий комбинацию импульсного электромагнитного поля и 
суперпарамагнитных наночастиц оксида железа, синерге-
тический эффект которых потенцирует остеогенную диф-
ференцировку и направленную миграцию мезенхималь-
ных стволовых клеток костного мозга [11, 26]. 

Во время реабилитации часто применяют электрофо-
рез, поскольку он оказывает ряд положительных эффек-
тов, таких как противовоспалительное, рассасывающее и 
местное анестезирующее действие, улучшает кровоснаб-
жение тканей и проводимость периферических нервных 
волокон. Электрофорез в целом оказывает влияние не 
только на динамику клинических проявлений, но также за-
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метно повышает адаптационные резервы организма. Ши-
роко применяется электрофорез анальгетиков, способ-
ствующих снятию болевого симптома и вегетососудистых 
нарушений, помимо этого применяются препараты каль-
ция и фосфора в области перелома и на здоровой конеч-
ности симметрично травме или на рефлекторно-сегмен-
тарные зоны [11, 27]. 

Одним из наиболее доступных и широко распростра-
нённых физиотерапевтических реабилитационных меро-
приятий спортсменов является массаж. Его назначают с 
3–4 дня для здоровой конечности после иммобилизации 
травмированной. При переломах нижних конечностей 
вибрационный массаж начинают на поясничном отделе 
позвоночника. Повреждённую конечность, часть которой 
не вовлечена в фиксацию, начинают массировать только 
по прошествии двух недель. Длительность массажа иммо-
билизованной конечности сначала составляет 3–5 минут, 
затем сеанс постепенно увеличивается до 15–18 минут. 
Массаж травмированной конечности проводят вне зави-
симости от фиксации (гипс, вытяжение). Когда проходят 
острые реактивные явления назначают вибрационный 
массаж. На этапе формирования мягкой мозоли (2–3 не-
дели после перелома) назначают механическую вибрацию 
области травмы 2–3 раза в день, при наличии гипса в нём 
прорезают окошечко. Если на повреждённой конечности 
повысился тонус мышц, то уменьшают время процедуры и 
её интенсивность, при этом увеличивают частоту поглажи-
вающих и вибрационных приёмов. Своевременные и адек-
ватные массажные техники в комбинации с другими сред-
ствами реабилитации существенно сокращают сроки вос-
становления спортсменов. Положительное влияние мас-
сажа связано со сложными нейрогуморальными, рефлек-
торными, метаболическими процессами, регулируемыми 
центральной нервной системой. При работе со спортсме-
нами наиболее часто применяют ручной классический 
массаж, реже – аппаратный и комбинированный [11, 28]. 
Всё большую актуальность приобретает мануальная тех-
ника работы с мышцами и фасциями путём надавливания 
и растяжения тканей. Миофасциальный релиз оказывает 
положительное влияние на фасции и мышцы, расслабляя 
их, помимо этого он позволяет увеличить амплитуду дви-
жений в суставах [29]. 

Механическое раздражение рецепторов кожи, мышц, 
сухожилий, связок, стенок сосудов вызывает рефлектор-
ную реакцию и способствует активизации и высвобожде-
нию из клеток биологически активных веществ. В резуль-
тате происходит расширение капилляров, улучшение тро-
фики тканей, активация метаболических процессов и по-
вышение биоэнергетического обмена. Важность механо-
биологии отражает закон, разработанный в 1892 году 
немецким физиком Юлиусом Вольфом. Закон Вольфа 
гласит, что кости адаптируются к увеличению нагрузок, 
укрепляя свою внутреннюю и внешнюю структуру, но если 
механические нагрузки будут уменьшаться, то кость ремо-
дилирует к своей исходной структуре, позволяющей ей 
нести привычные нагрузки. Учитывая, что у людей, пере-
нёсших травму нижней конечности, нагрузка на кости ног 
резко снижена, то это может привести к остеопорозу. 
Вольф утверждал, что ремоделирование кости зависит от 

продолжительности и интенсивности механических нагру-
зок. Механические стимулы преобразуются в клеточные 
биохимические каскады посредством вовлечения процес-
сов механотрансдукции, из-за чего происходит ремодели-
рование кости. Кроме того, из массируемого участка уси-
ливается отток венозной крови и лимфы, что приводит к 
ускорению удаления продуктов обмена веществ. Также, 
под влиянием нейромедиатора ацетилхолина, возрастает 
скорость передачи нервных импульсов. Данные эффекты 
способствуют более быстрому устранению отёка и гема-
томы в области травмы, снижению болевого синдрома, 
ускорению процесса регенерации, в том числе росту кост-
ной мозоли, а также повышению эластичности и сократи-
тельной способности мышц [28, 30]. 

Еще один из видов массажа, используемых в пост-
травматической реабилитации, – эндомассаж, его приме-
няют совместно с магнитными полями. В исследовании 
Корягина Ю.В., Теракопов Г.Н. и соавт. проводился курс 
процедур по программе точечной аналгезии в профессио-
нальном режиме: 10 мин в режиме точечного всасывания 
и 10 мин в режиме магнитотерапии с применением лечеб-
ной мази. Применение данного комплекса произвело по-
ложительное влияние на показатели функционального со-
стояния мышечно-суставного аппарата, а также значи-
тельно снизило болевой синдром [31]. Сочетание эндо-
массажа и магнитного поля оказывает положительный 
эффект на физиологию нейромышечного аппарата ниж-
них конечностей. Происходит увеличение амплитуды и 
площади мышечных потенциалов, при этом снижается ла-
тентность моторного ответа, и повышение скорости про-
хождения нервного импульса по моторным волокнам глу-
бокого малоберцового нерва. Таким образом, на реовазо-
графии нижних конечностей, после прохождения курса 
эндомассажа совместно с использованием магнитных по-
лей, можно наблюдать положительные изменения в гемо-
динамике, в сегментах голень-стопа: улучшение показате-
лей венозного оттока, нормализацию показателей интен-
сивности артериального кровотока и тонуса артерий и со-
судов микроциркуляторного русла [32]. 

Холодовое воздействие оказывает ряд положитель-
ных эффектов, например, снижение местного воспаления, 
уменьшение тканевой гипоксии, урежение проявления мы-
шечных спазмов, а также улучшение регионального кро-
воснабжения и микроциркуляции. В исследовании Ваду-
това Р.Р. пациентам в послеоперационном периоде назна-
чался крио-массажа, продолжительностью в 10 сеансов. 
Крио-массаж в комплексе с ЛФК и лечебным массажем 
показали высокую эффективность в восстановлении 
травмированных тканей [33]. 

В настоящее время в реабилитации спортсменов по-
лучило широкое распространение методика кинезио-
тейпирования. Кинезиотейп представляет собой липкую 
эластичную ленту, которая наносится непосредственно на 
кожу. Тейп воздействуя на различные рецепторы сомато-
сенсорной системы, стимулирует кожно-мышечные ре-
флексы, оказывая, в зависимости от методики, лим-
фодренажный и фиксационный эффекты. Лимфодренаж-
ный способ улучшает крово- и лимфообращение и способ-
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ствует снижению отёка и болевого синдрома за счёт рас-
ширения интерстициального пространства и снижения 
давления на болевые рецепторы. Фиксационная методика 
направлена на сохранение правильного положения мышц 
и суставов, и за счёт высокой эластичности материала 
позволяет выполнять движения в полном объёме. Тейп 
фиксируют на срок до 5 суток, при этом обеспечивается 
непрерывное воздействие на область прикрепления в те-
чение всего периода. Возможно совместное применение 
кинезиотейпирования с другими восстановительными ме-
тодиками, что увеличивает эффективность реабилитаци-
онных мероприятий [11, 34]. Перспективным направле-
нием в кинезиологии является механотерапия. Это 
направление основано на дозированных движениях, кото-
рые выполняются с помощью специальных аппаратов, они 
могут как облегчать данные движения, так и давать уси-
ленную нагрузку. Такой подход обеспечивает максималь-
ный по амплитуде объём движений, что очень важно в пе-
риод реабилитации [35]. 

В комплекс реабилитационных мероприятий можно 
включить аквареабилитацию. Она обладает рядом преиму-
ществ на ранних этапах реабилитации по сравнению с су-
шей, например, во время нахождения в воде организм ис-
пытывает гидростатическое давление вокруг своего тела, 
что улучшает циркуляцию крови, стимулирует возврат ве-
нозной крови в сердце, что снижает риск венозных застоев 
и тромбозов, способствует снижению отёка и снятию мы-
шечного напряжения. За счёт создаваемого сопротивления 
водой мышечная система функционирует более равно-
мерно, также водная среда позволяет принять вертикаль-
ное положение без особой нагрузки на травмированную ко-
нечность, благодаря чему можно проработать те движения, 
которые пока невозможно выполнить в зале [36]. 

Немаловажным фактором для успешной реабилита-
ции и скорейшего возвращения в спорт является диетоте-
рапия. В послеоперационном периоде рекомендована 
консультация диетолога с целью составления индивиду-
ального плана питания и перерасчёта суточной калорий-
ности с учётом более низкой физической активности 
спортсмена на ранних этапах реабилитации, поскольку по-
сле иммобилизации конечности мышцы начинают активно 
терять свою массу и, как следствие, свою физическую вы-
носливость. Данные изменения обусловлены снижением 
синтеза мышечного белка, поэтому таким пациентам ре-
комендовано увеличить ежедневное потребление белка. 
Увеличение потребления белка до 2,3 г/кг в день помогает 
сократить потери мышечной массы при состояниях отри-
цательного энергетического баланса. На более поздних 
этапах реабилитации, по мере прогрессирования восста-
новления утраченных функций опорно-двигательного ап-
парата и повышения нагрузки, производят постепенное 
повышение калорийности питания. При этом необходимо 
сохранять оптимальное соотношение макроэлементов и 
микроэлементов для конкретного вида спорта. Соблюде-
ние данных рекомендаций позволяет предупредить значи-
тельное снижение мышечной массы и увеличение про-
цента жировой ткани, а также в последующем, в комбина-
ции с тренировками, способствует наращиванию объёма 
мышц и функциональных показателей спортсмена [37, 38]. 

Для достижения сокращения сроков лечения и реа-
билитации могут применять технологии PRP-терапии 
(plateletrich plasma – обогащенная тромбоцитами плазма) и 
плазмолифтинг, которые основаны на способности тром-
боцитарных факторов роста стимулировать и ускорять ре-
генерацию повреждённых тканей. Благодаря более быст-
рой регенерации, заживления раны первичным натяже-
нием происходит с ускоренной эпителизацией и образова-
нием мягкого соединительнотканного рубца. Таким обра-
зом, формирование костной мозоли и ремоделирование 
переломов трубчатых костей после введения в область 
оперативного вмешательства аутологичной плазмы, обо-
гащенной тромбоцитами, происходит в 2–3 раза быстрее. 
Данные технологии в настоящее время получают все бо-
лее широкое применение в практике спортивной меди-
цины. Помимо вышеперечисленных положительных фак-
торов, оказывающих ускоренную регенерацию, использо-
вание аутологичной плазмы помогает снизить интенсив-
ность воспалительного процесса и болевого синдрома. 
Преимуществом данных технологий является их реализа-
ция: для получения аутологической плазмы нужны некото-
рые доступные медикаменты и классическая лаборатор-
ная центрифуга [39]. 

Не менее важное значение в реабилитации после 
спортивных травм имеет психологическая помощь, 
направленная на устранение страха повторной травмы, 
который негативно сказывается на результатах восста-
новления спортсменов, увеличивает сроки реабилитации 
и даже может стать причиной завершения спортивной ка-
рьеры. Важным фактором, влияющим на восстановление 
спортсмена при травмах, является сохранение психоэмо-
ционального комфорта. Поскольку возрастающие объ-
ёмы и нагрузки во время тренировок могут привести к пси-
хоэмоциональным перегрузкам, что влечёт за собой нару-
шение процессов восстановления и адаптации у спортс-
менов, так, методика когнитивной терапии (Mindfulness-
Based Cognitive Therapy – MBCT) позволяет поддерживать 
необходимый уровень физической и психоэмоциональной 
выносливости у спортсменов. Данная методика помогает 
спортсменам обучиться контролю над влиянием окружа-
ющих факторов на их жизнь путём изменения эмоцио-
нальных, поведенческих, когнитивных и сенсорных аспек-
тов переживаний. Техники когнитивной терапии предла-
гают спортсмену произвести переоценку текущего состо-
яния, а именно справиться с переживаниями, осознать, 
что его физические возможности выше, чем может пока-
заться на первый взгляд. Терапия повышает уровень внут-
ренней мотивации и уверенности в себе [40]. Спортсменам 
во время реабилитации очень важно контролировать си-
туацию и ход реабилитационных мероприятий, это приво-
дит к их самомотивации и повышению внутренней уверен-
ности в себе и своих силах. Так, активное участие в раз-
работке реабилитационных мероприятий и тесный контакт 
с врачом позволяют усилить внутренний контроль и авто-
номию пациента [41]. 

Пациенты, которым назначалась комплексная и по-
этапная реабилитация, полностью восстанавливались по-
сле перенесённой травмы. Такой успех достигался благо-
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даря комплексности оздоровления, её последовательно-
сти, постоянного воздействия и персонализированным 
подходом. Опираясь на общие рекомендации по возвра-
щению к физической активности, необходимо контроли-
ровать общее состояние спортсмена, а также идентифи-
цировать болевой синдром и диапазон движений с целью 
предупреждения осложнений и повторных травм. Обяза-
тельным компонентом успешного восстановления явля-
ется модификация потенциальных факторов риска, таких 
как биомеханические факторы, факторы питания и трени-
ровочного процесса [42, 43]. 

 
Заключение 
Реабилитация спортсменов с открытыми переломами 

нижних конечностей является одной из наиболее сложных 

проблем современной травматологии и восстановитель-
ной медицины. Успешное восстановление спортсменов во 
многом определяется грамотно подобранным комплексом 
реабилитационных мероприятий, который включает ле-
чебную физкультуру, физиотерапевтические процедуры, 
такие как массаж, тейпирование, низкочастотную магни-
тотерапию, УВЧ, электрофорез и теплолечение, а также 
диетотерапию и психотерапию. 

Подбор оптимального комплекса реабилитационных 
мероприятий зависит от локализации и тяжести перелома, 
тактики лечения и желаемого результата. Реабилитация 
спортсмена реализуется в индивидуальном порядке путём 
его совместной работы с тренером, а также спортивным 
врачом, врачом-реабилитологом, физиотерапевтом, дие-
тологом и рядом других специалистов.
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М.А. Медведчиков-Ардия1, 2, Е.А. Корымасов1, 3, А.С. Бенян1 
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Резюме. Введение. При реконструкции дефектов грудной стенки при инфекционно-воспалительных её заболеваниях предпочтитель-

ными являются аутологичные пластические ткани (мышцы и большой сальник). Протяжённые и глубокие дефекты могут быть устранены 

лоскутами прямой мышцы живота. Цель исследования: оценка эффективности различных вариантов применения лоскутов прямой 

мышцы живота в пластике дефектов грудной стенки инфекционно-воспалительного генеза. Объект и методы. Проведён ретроспектив-

ный анализ результатов лечения 34 пациентов с остеомиелитом грудины и рёбер различной этиологии за период с 1 января 2012 г.  

по 30 мая 2023 г. У 32 пациентов основным диагнозом был постстернотомный медиастинит, у 2 пациенток был постлучевой остеомиелит 

грудины и рёбер после комбинированного лечения рака молочной железы. Большинству пациентов (n = 29) был применён двухэтапный 

подход в лечении с применением вакуум-терапии на этапе купирования острого воспаления. Всем пациентам выполнена пластика лос-

кутом прямой мышцы живота. Изучены варианты оперативного вмешательства и исход лечения. Результаты. Площадь устраняемого 

дефекта у пациентов была от 50 до 270 см2 (в среднем 143,1 ± 15,3 см2). Интраоперационных осложнений у пациентов не было. После-

операционный период осложнился различными раневыми осложнениями у 9 пациентов. У 3 пациентов с пластикой полнослойным лос-

кутом ПМЖ был выявлен краевой некроз кожной части трансплантата. У 3 пациентов, несмотря на дренирование раны, выявлены 

послеоперационные серомы. Повторные операции выполнены у 2 пациентов: в одном случае остановка кровотечения из вены полно-

слойного лоскута, в другом – выявлен частичный некроз полнослойного лоскута, что потребовало выполнения повторной операции и 

ревизии лоскута. У 1 пациента через 3-е суток после операции опорожнена гематома. Средний срок стационарного лечения пациентов 

был 19,3 ± 2,8 суток (диапазон от 17 до 38 суток). Летальных исходов у пациентов с мышечной пластикой лоскутом прямой мышцы 

живота не было. У 1 пациентки в области передней брюшной стенки сформировалась послеоперационная грыжа. Рецидив остеомие-

лита рёбер диагностирован у 1 человека через 16 месяцев после операции. Выводы. Прямая мышца живота в качестве изолированного 

и полнослойного лоскута является оптимальным пластическим материалом для устранения дефектов как нижней части грудины, так и 

обширных дефектов передней и боковой поверхностей грудной стенки. 

Ключевые слова: остеомиелит грудины, остеомиелит ребер, пластика грудной стенки, мышечные лоскуты, прямая мышца живота. 
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OF CHEST WALL DEFECTS 
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Abstract. Introduction. Autologous plastic tissues (muscles and greater omentum) are preferable in the reconstruction of chest wall defects in 
infectious and inflammatory diseases of the chest wall. Extended and deep defects can be eliminated by flaps of the rectus abdominis muscle. 
Aid. To study the effectiveness of various options for the use of flaps of the rectus abdominis muscle in plastic surgery of chest wall defects of 
infectious and inflammatory origin. Object and methods. A retrospective analysis of the results of treatment of 34 patients with osteomyelitis of the 
sternum and ribs of various etiologies was carried out for the period from January 1, 2012 to May 30, 2023. In 32 patients, the main diagnosis 
was poststernotomy mediastinitis, 2 patients had post-radiation osteomyelitis of the sternum and ribs after combined cancer treatment. mammary 
gland. The majority of patients (n = 29) underwent a two-stage approach to treatment using vacuum therapy at the stage of relief of acute 
inflammation. All patients underwent plasty with a flap of the rectus abdominis muscle. The options for surgical intervention and the outcome of 
treatment were studied. Results. The area of the defect to be repaired in patients ranged from 50 cm2 to 270 cm2 (mean 143.1 ± 15.3 cm2). There 
were no intraoperative complications in the patients. The postoperative period was complicated by various wound complications in 9 patients. 
Marginal necrosis of the skin part of the graft was revealed in 3 patients with full-thickness permanent graft plasty. In 3 patients, despite wound 
drainage, postoperative seromas were detected. Reoperations were performed in 2 patients: in one case, bleeding from the vein of the full-
thickness flap was stopped, in the other case, partial necrosis of the full-thickness flap was detected, which required a second operation and 
revision of the flap. In 1 patient, the hematoma was emptied 3 days after the operation. The average duration of inpatient treatment of patients 
was 19.3 ± 2.8 days (range 17 to 38 days). There were no lethal outcomes in patients with muscle plasty with a permanent graft flap. In 1 patient, 
a postoperative hernia was formed in the region of the anterior abdominal wall. Recurrence of osteomyelitis of the ribs was diagnosed in 1 person 
16 months after surgery. Conclusions. The rectus abdominis muscle as an isolated and full-thickness flap is the optimal plastic material for elimi-
nating defects in both the lower part of the sternum and extensive defects in the anterior and lateral surfaces of the chest wall. 

Key words: osteomyelitis of the sternum, osteomyelitis of the ribs, plastic surgery of the chest wall, muscle flaps, rectus abdominis. 
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Актуальность 
Хирургическое лечение инфекционно-воспалитель-

ных заболеваний грудной стенки (флегмоны и абсцессы 
мягких тканей, остеомиелит грудины, рёбер и грудинно-
ключичных сочленений) традиционно заключается в двух 
этапах: 1-й этап – вскрытие гнойника, дебридмент и дре-
нирование гнойной полости до полного купирования вос-
паления; 2-й этап – ликвидация остаточной полости и де-
фекта передней грудной стенки. Безусловное предпочте-
ние при реализации 2-го этапа имеют аутологичные ткани 
[1]. Выбор того или иного способа пластики зависит от ло-
кализации, протяжённости и площади дефекта [2]. Ис-
пользование больших грудных мышц в этом плане связано 
с их хорошим кровоснабжением из нескольких артерий, 
относительно малотравматичной мобилизацией в преде-
лах только одной грудной стенки. Применение прямой 
мышцы живота с этой точки зрения пока не находит раци-
онального конформизма, вызывает дискуссию относи-
тельно травматичности и проблем с кровоснабжением 
лоскута при его перемещении в другую часть тела. Имею-
щиеся публикации свидетельствуют об эффективности 
прямой мышцы живота в ряде клинических ситуаций и по-
буждают к накоплению коллективного опыта [3–5]. 

 

Цель исследования: оценка эффективности раз-
личных вариантов применения лоскутов прямой мышцы 
живота в пластике дефектов грудной стенки инфекци-
онно-воспалительного генеза. 

 

Материал и методы 
Проведён ретроспективный анализ результатов лече-

ния 34 пациентов с остеомиелитом грудины и рёбер раз-
личной этиологии за период с 1 января 2012 г. по 30 мая 
2023 г., оперированных в хирургическом торакальном от-
делении ГБУЗ «Самарская областная клиническая боль-
ница им. В.Д. Середавина» и гнойном хирургическом отде-
лении ГБУЗ «Самарская городская клиническая больница 
№ 1 им. Н.И. Пирогова». Всем пациентам выполнялась мы-
шечная пластика дефекта грудной стенки лоскутом пря-
мой мышцы живота. Мужчин было 21, женщин – 13. Сред-
ний возраст пациентов 60,5 ± 4,2 года (от 58 до 77 лет). 

Предоперационное обследование во всех случаях 
включало компьютерную томографию (КТ) с 3D моделиро-
ванием. Основной патологией у 32 пациентов был пост-
стернотомный медиастинит (ПСМ) – глубокая стернальная 
инфекция с поражением переднего средостения, грудины 
и хрящей рёбер, развившаяся после стернотомии в кар-
диохирургическом стационаре (табл. 1). У 2 пациенток был 
постлучевой остеомиелит грудины и ребер после комби-
нированного лечения рака молочной железы. 
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Таблица 1. Распределение пациентов с ПСМ по типам согласно 
классификации Oackley-Wright (1996) 
Table 1. Distribution of patients with oststernotomic mediastinitis by 
type according to the classification of Oackley-Wright (1996) 

Тип ПСМ Количество пациентов (%) 
I 2 (5,9) 
II 6 (17,6) 

IIIa 14 (41,2) 
IIIb 6 (17,6) 
IVa 1 (2,9) 
IVb 2 (5,9) 
V 3 (8,9) 

всего 34 (100) 
 

Фоновыми заболеваниями у пациентов с ПСМ были: 
сахарный диабет – у 15 пациентов, хроническая обструк-
тивная болезнь лёгких – у 3 пациентов, ожирение –  
у 10 пациентов. Объём оперативного вмешательства у па-
циентов в кардиохирургическом стационаре был различ-
ным: аортокоронарное шунтирование (АКШ) выполнено  
у 12 пациентов, сочетание АКШ и маммарно-коронарного 
шунтирования (МКШ) – у 18 пациентов, протезирование 
клапанов сердца и дуги аорты – у 4 пациентов. У 3 пациен-
тов до поступления в стационар были одна или несколько 
попыток лечения ПСМ. 

Хирургический подход в лечении у 3 пациентов с ПСМ 
V типа и у 2 пациенток с постлучевым остеомиелитом гру-
дины был одноэтапный. После резекции грудины и рёбер 
им выполнена пластика дефекта грудной стенки. 

Основными показаниями к одноэтапному лечению 
были хронический остеомиелит (длительность существо-
вания свища грудной стенки более 6 недель), отсутствие 
проявлений системной воспалительной реакции, уровень 
патогенной микрофлоры не более 103 КОЕ/г. 

Двухэтапный подход в лечении был применён у 29 па-
циентов. На первом этапе дебридмент раны сочетали с ва-
куум-ассистированными повязками: у 8 пациентов выпол-
нена одна замена повязки, у 14 пациентов – две замены,  

у 7 пациентов – три замены повязки. Режим вакуумного 
воздействия в первые 2-е суток был постоянный на уровне 
–125 мм рт. ст., затем в переменном режиме –130 и  
–90 мм рт. ст. с интервалом по 3 минуты. Пластику пред-
принимали после очищения раны и достижения уровня 
микробного числа 102–103 КОЕ/г. У 8 пациентов контроль-
ный посев перед операцией был стерильный. Средний 
срок до начала второго этапа составил 12 ± 4,2 дня  
(от 5 до 13 дней). 

Всем 34 пациентам на реконструктивно-восстанови-
тельном этапе была выполнена пластика различными ва-
риантами прямой мышцы живота (ПМЖ). В зависимости от 
локализации дефекта применены либо изолированные, 
либо полнослойные лоскуты (рис. 1). Источником артери-
ального кровоснабжения всех лоскутов была верхняя 
надчревная артерия. Гемодинамические показатели её 
оценивали до операции, в первые сутки после операции и 
через 1 месяц после выписки из стационара. У 15 пациен-
тов проводили интраоперационную ультразвуковую  
допплерографию (УЗДГ) верхней надчревной артерии. Ин-
траоперационно же пациентам определяли площадь раны 
планиметрическим методом с помощью прозрачной мас-
штабной пленки. 

Изолированная пластика ПМЖ была показана паци-
ентам либо с дефектами нижней части тела грудины, либо 
при субтотальной её резекции (с оставлением рукоятки), 
либо после стернумэктомии. Важным условием для вы-
полнения данного вида пластики было отсутствие дефи-
цита кожных краёв для ушивания раны без натяжения.  
Во время операции выполняли мобилизацию лоскута 
ПМЖ необходимой длины от переднего и заднего листков 
её влагалища, визуализировали кровоснабжающую арте-
рию и перемещали лоскут в дефект грудной стенки (рис. 2). 
Данный способ устранения дефекта передней грудной 
стенки лоскутом прямой мышцы живота применён у 5 па-
циентов (патент на изобретение № 2715990 от 04 марта 
2020 г.). 

 

 
Рисунок 1. Варианты использования пластики прямой мышцы живота в зависимости от локализации дефекта грудной стенки и объема 
удаленных тканей 
Picture 1. Options for the use of plasty of the rectus abdominis muscle depending on the localization of the chest wall defect and the volume of 
removed tissues 



Clinical medicine Bulletin of the Medical Institute “REAVIZ”. 2023. Volume 13. № 6 

– 70 – 

У 27 пациентов после дебридмента раны в силу боль-
шого дефекта не было возможности сшить края кожной 
раны без риска её ишемии. Им выполнена пластика пол-
нослойным кожно-подкожно-фасциально-мышечным лос-
кутом (рис. 3) (патент на изобретение № 2765632 от  
01 февраля 2022 г). Формирование полнослойного лос-
кута начинали с рассечения кожи и подкожной жировой 
клетчатки по средней линии до апоневроза на 10 см ниже 
пупка, а также в проекции латерального края правой 
ПМЖ. После пересечения и перевязки нижней надчрев-
ной артерии и вены и всех перфорантных сосудов к зад-
нему листку влагалища ПМЖ, сформированный полно-
слойный кожно-подкожно-фасциально-мышечный лоскут 
перемещался в дефект грудной стенки. Края апоневроза 
в нижней части живота сшивались между собой отдель-
ными швами 3-0 нерассасывающейся нитью. Таким обра-
зом оперировано 10 пациентов. У 17 пациентов в дефект 
апоневроза передней брюшной стенки устанавливался 
сетчатый полипропиленвый имплант. Длина полнослой-
ного лоскута составляла от 15 до 22 см, а ширина –  
от 8 до 12 см. 

В послеоперационном периоде пациенты получали 
антикоагулянтную и антиагрегантную терапию, проводи-
лась гипербарическая оксигенация. 

 
Результаты 
Площадь устраняемого дефекта у пациентов была от 

50 до 270 см2 (в среднем 143,1 ± 15,3 см2). Интраопераци-
онных осложнений у пациентов не было. 

Послеоперационный период осложнился различ-
ными раневыми осложнениями у 9 пациентов. У 3 пациен-
тов с пластикой полнослойным лоскутом ПМЖ был выяв-
лен краевой некроз кожной части трансплантата. Пло-
щадь раневого струпа в среднем составляла 14,6 см2. При 
этом кровоснабжение в верхней надчревной артерии 
было сохранено на достаточном уровне. До операции по-
казатели кровотока у этих пациентов были:  
Vлин = 53,1 см/с, V об = 7,0 мл/мин; на 1-е сутки после опе-
рации – Vлин = 53 см/с, V об = 6,2 мл/мин. Ультразвуковое 
исследование области операции не выявило жидкостных 
скоплений под трансплантатом. Проявлений системной 
воспалительной реакции не отмечено. Раневой струп был 
удалён на 3-й неделе после операции. 

У 3 пациентов, несмотря на дренирование раны, вы-
явлены послеоперационные серомы. Средний объём со-
ставил 13 см3. Серомы ликвидированы без дополнитель-
ной операции. 

У 1 пациента на 4-е сутки после операции возникло 
венозное кровотечение; объём кровопотери по дренажу 
составил 80 мл. Во время повторной операции оказалось, 
что источником кровотечения являлась вена в подкожно-
жировой клетчатке полнослойного лоскута; она была про-
шита рассасывающейся лигатурой на колющей игле.  
У 1 пациента через 3-е суток после операции опорожнена 
гематома до 30 мл в области швов краниальной части лос-
кута в проекции яремной вырезки. 

 

 
 
Рисунок 2. Интраоперационное фото. Изолированный лоскут 
прямой мышцы живота перемещён в дефект грудной стенки 
Picture 2. Intraoperative photo. An isolated flap of the rectus abdom-
inis muscle was moved into the defect of the chest wall 
 

 
 

Рисунок 3. Интраоперационное фото. Полнослойный лоскут пе-
ремещён в дефект грудной стенки 
Picture 3. Intraoperative photo. Full-thickness flap moved into chest 
wall defect 
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У 1 пациента на 5-е сутки выявлен частичный некроз 
полнослойного лоскута, что потребовало выполнения по-
вторной операции и ревизии лоскута. Интраоперационно 
отмечено сохранение кровоснабжения мышечной части, 
некроз дистальной части подкожно-жировой клетчатки и 
кожи. Выполнена некрэктомия нежизнеспособных тканей, 
установлена вакуум-ассистированная повязка (длитель-
ность вакуум-терапии – 10 суток). Срок окончательного 
заживления раны составил 38 суток. 

Средний срок стационарного лечения пациентов был 
19,3 ± 2,8 суток (диапазон от 17 до 38 суток). Летальных 
исходов у пациентов с мышечной пластикой лоскутом 
ПМЖ не было. УЗДГ не выявило статистически значимых 
отличий в линейной и объёмной скоростях кровотока в 
верхней надчревной артерии в 1-е сутки после операции 
по сравнению с дооперационными показателями.  
Через 1 месяц данные показатели статистически значимо 
не отличались от исходных (табл. 2). 

 
Таблица 2. Динамика изменений показателей кровотока в верхней надчревной артерии 
Table 2. Dynamics of changes in blood flow in the upper epigastric artery 

Показатели кровотока  
в верхней надчревной артерии 

Срок оценки кровотока по верхней надчревной артерии 
До операции Через 1 сутки после операции Через 1 месяц после операции 

Линейная скорость кровотока Vлин, см/с  53,3 ± 2,4 
50,2 ± 1,6 

(t = 1,86; p > 0,2) 
55,1 ± 2,0 

(t = –0,99; p > 0,2) 

Объёмная скорость кровотока Vоб, мл/мин  7,5 ± 0,8 
6,4 ± 1,2 

(t = 1,32; p > 0,2) 
7,6 ± 2,1 

(t = –0,07; p > 0,5) 

 
У всех пациентов с ПСМ полнослойный лоскут в слу-

чаях субтотальной резекции грудины и стернумэктомии 
позволил достичь стабильности грудной клетки без призна-
ков дыхательной недостаточности. 

Отдалённые результаты в срок от 6 месяцев до 10 лет 
изучены у 26 пациентов. 

У 24 пациентов отмечен хороший результат: жалоб 
нет, нарушения каркасности грудной клетки нет, пациенты 
довольны результатом и качеством жизни. 

У 1 пациентки в области передней брюшной стенки 
сформировалась послеоперационная грыжа, которая в 
последующем была устранена путём установки поли-
мерно-композитного эндопротеза лапароскопическим до-
ступом. Рецидив остеомиелита рёбер диагностирован  
у 1 человека через 16 месяцев после операции. Ему вы-
полнена резекция VI и VII рёбер слева и пластика дефекта 
мобилизованным лоскутом большой грудной мышцы с хо-
рошим результатом. 

 
Обсуждение 
Прямая мышца живота относится к мышцам III типа, 

то есть имеет два равнозначных доминантных артериаль-
ных источника кровоснабжения – верхняя и нижняя 
надчревные артерии [6]. При этом некоторые авторы счи-
тают, что доминирующей является все-таки нижняя 
надчревная артерия. В связи с этим при планировании ис-
пользования полнослойных лоскутов ПМЖ для устранения 
дефектов грудной стенки Л.В. Соцкий и др. предлагает вы-
полнять «тренировку» верхней надчревной артерии путём 
лапароскопического клипирования нижней надчревной ар-
терии за 2 недели до пластической операции [7]. 

Зная принципы кровоснабжения ПМЖ, в частности, 
наличие у надчревных артерий перфорантных ветвей, 
снабжающих артериальной кровью подкожную клетчатку 
и кожу в проекции ПМЖ, а также наличие густой артери-
альной сети анастомозов в околопупочной области между 
двумя артериями, были разработаны технические и опера-
тивные приёмы формирования различных лоскутов ПМЖ, 
начиная от частичных изолированных и заканчивая протя-
женными полнослойными [2, 8]. 

Скрупулезное и аккуратное выделение и формирова-
ние полнослойного лоскута на верхней надчревной арте-
рии сохраняет адекватное кровоснабжение всех слоёв 
лоскута. Проводимое нами интраоперационное ультразву-
ковое исследование сосудистой ножки подтверждает хо-
роший артериальный кровоток по ней. 

Согласно данным литературы, дефекты нижней части 
грудины, а также рёберных дуг целесообразно устранять 
изолированными мышечными лоскутами ПМЖ или в ком-
бинации с большой грудной мышцей [9]. В нашем исследо-
вании у 8 пациентов с дефектами нижней части грудины 
была применена пластика лоскутами ПМЖ, причём в 
связи с дефицитом кожи в области раны у 6 пациентов был 
использован полнослойный лоскут с хорошим клиниче-
ским исходом. 

По нашим данным, ПМЖ у мужчин, в силу физиче-
ской активности, хорошо развита. У женщин, несколько 
наоборот, более развит подкожно-жировой слой. 

Полнослойные лоскуты ПМЖ позволяют полностью 
устранить остаточную полость в переднем средостении 
при ПСМ [1, 4, 5]. Длины и ширины такого лоскута практи-
чески всегда достаточно для ликвидации не только глубо-
кой, но и протяжённой раны. В нашем исследовании мак-
симальная длина полнослойного лоскута ПМЖ достигала 
22 см, а ширина – 12 см. В случаях, когда даже макси-
мально возможного сформированного полнослойного 
лоскута недостаточно, чтобы полностью устранить де-
фект, M.R. Zenn и C. Heitmann предлагают осуществлять 
пересечение рёберной дуги и выделение внутренней груд-
ной артерии на протяжении, что позволяет увеличить дугу 
разворота лоскута и удлинить расстояние его перемеще-
ния [10]. 

В литературе до сих пор нет единого алгоритма пла-
стической реконструкции дефектов грудной стенки после 
резекции грудины и рёбер. Ряд авторов отдают предпо-
чтение применению большого сальника в лечении ПСМ и 
постлучевого остеомиелита грудины и рёбер, делая ак-
цент на его мобильность, объёмность и иммунологические 
свойства [11, 12]. По нашему мнению, большой сальник 
возможно и даже целесообразно применять в случаях 
протезной инфекции в средостении после операции на 
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дуге аорты. Однако большой сальник, даже хорошо раз-
витый, не позволяет добиться стабилизации грудной 
стенки при постстернотомном медиастините, особенно 
после субтотальной резекции грудины или стернумэкто-
мии. В то время как полнослойный лоскут ПМЖ за счёт 
своего объёма и характера тканей в значительной степени 
осуществляет эту функцию. 

В нашем исследовании представлены пациенты, у ко-
торых после кардиохирургических операций была сохра-
нена правая внутренняя грудная артерия. Данное обстоя-
тельство было решающим в выборе способа пластики де-
фекта грудной стенки, особенно в тех случаях, когда была 
необходимость применения полнослойного лоскута.  
В случаях бимаммарного коронарного шунтирования или 
перенесённых ранее пациентом оперативных вмеша-
тельств на грудной или брюшной стенках, когда пересе-
чены или внутренние грудные артерии (ранение, попереч-
ная стернотомия), или верхние надчревные артерии (под-
реберные доступы в брюшную полость), применение пла-
стики полнослойным лоскутом ПМЖ вряд ли целесооб-
разно, так как отсутствует соответствующее артериаль-
ное кровоснабжение, а ПМЖ кровоснабжается при этом 
только за счёт нижней надчревной артерии. Хотя в лите-
ратуре есть публикации, в которых описывается возмож-
ность сохранения питания по верхней надчревной артерии 
при маммарно-коронарном шунтировании за счёт мы-
шечно-диафрагмальной и VIII-й межреберной артерии [3]. 

Краевой некроз кожи трансплантата не считается 
опасным осложнением, так как не влияет в целом на ре-
зультат лечения [13]. В нашем исследовании три случая 
краевого некроза кожи закончились полным выздоровле-
нием пациентов без повторного оперативного вмешатель-
ства. Причиной такого состояния следует считать тромбоз 
дистальных кожный сосудов за счёт снижения скорости 
кровотока по ним в послеоперационном периоде. 

По нашему мнению, в случае формирования полно-
слойного лоскута ПМЖ нужно стремиться не только со-
хранить зону сосудистых анастомозов в околопупочной 
области, но и иметь в составе лоскута ткани, кровоснаб-
жающиеся преимущественно ветвями нижней надчревной 
артерии. Поэтому для того, чтобы получить протяжённый 
лоскут для замещения всей грудины, дистальная часть 
лоскута должна быть сформирована ниже пупка не менее, 
чем на 5–7 см. Наличие в дистальной части хорошо разви-
тых ветвей нижней надчревной артерии будет способство-

вать более полному охвату площади ткани и, соответ-
ственно, артериальному кровоснабжению, что позволит 
снизить риск ишемии и краевого некроза. 

Все пластические операции, связанные с перемеще-
нием несвободных лоскутов, могут сопровождаться раз-
витием сером и гематом. Частота этих осложнений со-
ставляет до 26,4 % [14]. В нашем исследовании частота их 
составила 11,7 %. 

Постлучевой остеомиелит грудины и рёбер в комби-
нированном лечении рака молочной железы является не-
редким показанием к повторному оперативному вмеша-
тельству [1]. У двух наших пациенток после резекции тела 
грудины и рёбер образовавшиеся дефекты 84 см2 и  
110 см2 были устранены полнослойными лоскутами ПМЖ 
на правой верхней надчревной артерии с хорошим клини-
ческим и косметическим эффектом. 

Одной из проблем применения лоскутов с передней 
брюшной стенки является развитие послеоперационных 
вентральных грыж. Частота их достигает 16,7 % [15].  
В нашем исследовании данное осложнение было у одной 
пациентки, что составило 3,7 % среди всех пациентов с 
пластикой полнослойным лоскутом ПМЖ. После факта 
данного события мы пересмотрели свой подход к способу 
закрытия раны передней брюшной стенки после забора 
полнослойного лоскута. С тех пор и по настоящее время 
всем пациентам мы укрепляем переднюю брюшную стенку 
путём установки полипропиленового сетчатого импланта в 
дефект переднего листка влагалища ПМЖ. 

 
Заключение 
Прямая мышца живота в качестве изолированного и 

полнослойного лоскута является оптимальным пластиче-
ским материалом для устранения дефектов как нижней 
части грудины, так и обширных дефектов передней и бо-
ковой поверхностей грудной стенки. Хорошее кровоснаб-
жение, существенный объём тканей позволяют использо-
вать её полнослойные лоскуты для замещения большей 
части грудины, создавая стабилизацию грудной стенки. 
Знание топографической анатомии передней брюшной 
стенки, прямой мышцы живота и её сосудистой системы, 
аккуратное формирование лоскутов, мануальный и ин-
струментальный контроль за сохранением адекватного их 
кровоснабжения определяют успех хирурга в выполнении 
реконструктивно-восстановительной операции при де-
фектах грудной стенки инфекционно-воспалительной 
природы.
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Резюме. Актуальность. Рак молочной железы остаётся одной из самых актуальных проблем современной онкологии. Согласно статистическим 

данным, заболеваемость раком молочной железы неуклонно растёт, что делает его самой распространённой онкопатологией среди женщин.  

В данной ситуации безусловно важен аспект диагностики рака молочной железы, в особенности на ранних, неинвазивных, стадиях, что позволит 

снизить смертность, увеличить возможности органосохранного лечения, продолжительность и качество жизни пациентов. Цель: провести срав-

нительный анализ визуализационных методов диагностики неинвазивных карцином молочной железы. Материалы и методы. Был проведён 

анализ современной российской и зарубежной литературы, посвящённой диагностике неинвазивных карцином молочной железы. Учитывались 

материалы не старше 7 лет, опубликованные в специализированных медицинских изданиях, руководствах и журналах. Результаты. Анализу 

подлежали не только основные, но и новые, многообещающие методы визуализации, которые, на данный момент, не входят в рутинную прак-

тику. Обсуждению также подверглись основные картины визуализации при неинвазивных карциномах молочной железы (DCIS, LCIS и раке 

Педжета молочной железы), целесообразность и прогностическая ценность тех или иных методов диагностики при различных нозологиях дан-

ного заболевания. Заключение. Представленные статистические данные доказывают важность проблемы рака молочной железы, а также ак-

туальность его диагностики на неинвазивных стадиях. По мнению авторов, вопрос точной диагностики рака in situ молочной железы подлежит 

дальнейшей дискуссии и изучению, но хочется отметить, что при подозрении на неинвазивную карциному молочной железы и получении со-

мнительных результатов визуализации не стоит ограничиваться только обыденными методами визуализационных исследований, а расширять 

дальнейшую тактику диагностики до получения точных результатов и постановки окончательного диагноза. 

Ключевые слова: онкология, рак молочной железы, диагностика, DCIS, LCIS, рак Педжета. 
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Abstract. Relevance. Breast carcinomas (BC) remain one of the most actual problems of modern oncology. According to statistics, the incidence of BC is 

steadily increasing, making it the most common cancer pathology among women. In this situation, the aspect of diagnosing BC at early, non-invasive 

stages, is certainly important, which still reduces mortality, increases the possibility of organ-preserving treatment, duration and quality of life of patients. 

The purpose of study. The purpose of study is to investigate and perform a comparative analysis of imaging techniques for the diagnosis of non-invasive 

breast carcinomas. Materials and methods. Modern Russian and foreign literature about the diagnosis of non-invasive breast carcinomas was analyzed. 

Publications not older than 7 years published in specialized medical editions were taken into account Results. Not only main, but also new, promising 

imaging modalities that are not currently part of routine practice were analyzed. The main imaging patterns in non-invasive breast carcinomas (DCIS, LCIS 

and Paget's breast cancer), feasibility and prognostic value of certain diagnostic methods in different nosologies of this disease were also discussed. 

Conclusion. The statistics provided explain the importance of breast carcinomas problem, as well as the relevance of its diagnosis at non-invasive stages. 

According to the authors, the issue of accurate diagnosis of breast cancer in situ is subject to further discussion and study, but we would like to note that 

when non-invasive breast carcinoma is suspected and doubtful imaging results are obtained, one should not limit oneself only to routine methods of imaging 

studies, but expand further diagnostic tactics until accurate results are obtained and a final diagnosis is made. 

Key words: oncology, breast cancer, diagnosis, DCIS, LCIS, Paget's cancer. 
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Актуальность 
Рак молочной железы (РМЖ) – одна из самых акту-

альных проблем современной онкологии. В Российской 
Федерации, согласно базе GLOBOCAN, на 2020 год заре-
гистрировано 307,4 тыс. новых случаев заболевания ра-
ком у женщин. Среди них 75 тыс. случаев приходится на 
рак молочной железы, что составляет 24,4 % всех случаев 
рака. Данный факт делает рак молочной железы самым 
распространённым онкологическим заболеванием среди 
женщин. Смертность от рака молочной железы в 2020 
году для РФ составила 23 130 случаев [1–3]. 

Безусловно, важен аспект диагностики РМЖ на ран-
них стадиях.  

К самым начальным проявлениям РМЖ относят его 
неинвазивные формы: протоковую карциному in situ 
(DCIS), дольковую карциному in situ (LCIS), рак Педжета 
молочной железы. Широкое внедрение маммографиче-
ского скрининга и других форм диагностики молочных же-
лёз (МЖ) способствует большему выявлению РМЖ на ста-
дии in situ (до 20–25 % в общей структуре РМЖ), что в 
дальнейшем приводит к существенному снижению смерт-
ности от данной онкопатологии, увеличению возможно-
стей органосохранного лечения, продолжительности и ка-
чества жизни пациентов [4–7]. 

 
Цель: провести сравнительный анализ визуализаци-

онных методов диагностики неинвазивных карцином мо-
лочной железы. 

 
Материалы и методы 
Был проведён анализ современной российской и за-

рубежной литературы, посвящённой диагностике неинва-
зивных карцином молочной железы. Учитывались матери-
алы не старше 7 лет, опубликованные в специализирован-
ных медицинских изданиях, руководствах и журналах. 

 
Результаты 
Маммографический скрининг является «золотым» и 

основным стандартом диагностики рака молочной же-
лезы. Отечественные и зарубежные клинические рекомен-
дации и руководства рекомендуют прохождение маммо-
графии раз в год [8–11]. 

Хотя введение маммографического скрининга в ру-
тинную практику помогает более частому выявлению не-
инвазивных карцином молочной железы, вопрос их точной 
диагностики до сих пор остаётся спорным. Поэтому неко-
торые исследователи предлагают дополнить маммогра-
фию другими диагностическими методами в случае сомне-
ний (например, медицинской термографией) [12]. 

Касаясь диагностики DCIS, маммография является 
наиболее высокочувствительным методом для выявления 
данного заболевания.  

В связи с улучшением маммологического скрининга, 
заболеваемость данной патологией к 2005 г. увеличилась 
более чем в 17 раз, а 70–90 % случаев обнаружения DCIS 
были маммографическими [10, 13]. Стоит отметить, что 
DCIS является достаточно частой находкой на фоне доб-
рокачественной патологии молочных желез [14]. 

Так, протоковая карцинома in situ, как наиболее часто 
встречающаяся нозология неинвазивной карциномы МЖ, 
на маммографии может иметь визуализацию разного 
рода. Чаще всего (в 50–75 % случаев) данная патология 
имеет вид нарушения архитектоники молочной железы и 
типичной микрокальцификации, которые структурно 
представляют собой мелколинейные, плеоморфные, од-
ноцентровые поражения, расположенные линейно или 
сегментарно [5, 14–16]. Отмечается, что наличие микро-
кальцинатов служит более достоверным признаком DCIS 
у женщин моложе 50 лет, а нарушение архитектоники 
ткани молочной железы на фоне увеличения общей плот-
ности паренхимы – старше 50 лет [13]. Мультицентровые 
поражения и объёмные образования при DCIS выявля-
ются редко (в 10 % случаев). Вниманию также подлежит 
оценка кальцинатов и площади поражения: при предполо-
жении высокой степени злокачественности кальцинаты 
имеют линейный, ветвящийся или крупнозернистый вид, 
при низкой степени злокачественности – множественные 
мелкозернистые кальцинаты [5, 13, 15]. 

Маммография (ММГ) – не идеальный метод диагно-
стики, однако наиболее информативный при подозрении 
патологии молочной железы.  

К недостаткам относят периодические ложноотрица-
тельные результаты (15–30 % случаев) в связи с наложе-
нием тканей молочной железы, а также повышенной плот-
ностью органа, что может снизить информативность ис-
следования вплоть до 40 % [17–20]. 

LCIS является более трудно диагностируемой пато-
логией при проведении маммографии [21]. Только некото-
рые формы LCIS, как плеоморфный (PLCIS), имеют чёткую 
рентгенологическую картину. Наличие визуализируемых 
микрокальцинатов при PLCIS обусловлено комедонекро-
зом [22–24]. Также, как и при DCIS, LCIS часто является 
случайной находкой при доброкачественных заболева-
ниях МЖ [20]. 

Рак Педжета (РП) молочной железы также относится 
к неинвазивным карциномам молочной железы, хотя при 
прогрессировании имеет место и инвазивный вариант за-
болевания. До 50 % случаев РП имеют визуализируемую 
маммографическую патологию, 20 % из которых не со-
провождаются наличием пальпируемого новообразова-
ния. На ММГ можно увидеть различного рода микрокаль-
цинаты, нарушения архитектоники ткани, но основным 
признаком является патология в области сосково-арео-
лярного комплекса (утолщение, уплощение кожи, асси-
метрия по сравнению с контрлатеральной стороной, втя-
жение соска) [3, 25, 26]. Отмечается, что РП в 15–65 % 
случаев сопровождается коморбидной злокачественной 
патологией (DCIS, инвазивный рак) [27]. 

Согласно клиническим рекомендациям, при подозре-
нии на РМЖ всем пациенткам рекомендуется выполнять 
ультразвуковое исследование (УЗИ) молочных желёз и ре-
гионарных лимфоузлов для понимания степени распро-
странения РМЖ [9]. В отношении рака МЖ in situ УЗИ яв-
ляется менее эффективным методом диагностики из-за 
его низкой чувствительности к микрокальцинатам, но при 
некальцинированном DCIS визуализация в режиме соно-
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графии достигает до 88 % [2, 10]. Рак Педжета даёт уль-
тразвуковую (УЗ)-картину расширенных протоков, изме-
нения сосково-ареолярного комплекса. Отмечается факт 
дачи ложноотрицательных результатов УЗ-диагностики 
при подозрении на РП [22]. Проведение УЗИ представляет 
интерес со стороны уточнения наличия инвазии и прове-
дения дальнейшей биопсии [4, 10]. 

Более 90 % протоковых карцином in situ выявляются 
при проведении не только маммографии, но и МРТ молоч-
ных желёз с контрастированием.  

По данным литературы, МРТ является более чувстви-
тельным к обнаружению DCIS, её чувствительность со-
ставляет 92 % против 56 % у ММГ [10, 12, 21]. В большин-
стве случаев, на МРТ DCIS визуализируется как немассив-
ное увеличение сегментарной или линейной формы [10].  

При этом, классифицируя визуализацию DCIS высокой 
(HG) и низкой (LG) степени злокачественности, отмечают сле-
дующее: LG имел более низкую васкуляризацию, меньшую 
интенсивность магнитно-резонансного (МР)-сигнала,  
по сравнению с HG, где зоны высокой интенсивности сиг-
нала напрямую связаны с повышенной васкуляризацией 
очага поражения. Вместе с тем, визуализация DCIS HG не 
имела чёткого контура и явного оформленного центра 
усиления МР-сигнала [3, 12, 24]. 

Также была доказана эффективность МРТ при раке 
Педжета. При проведении исследования с помощью МРТ 
удалось обнаружить более 90 % РП, но при этом авторы 
не исключают фактор ложноположительных результатов, 
так как МРТ обладает высокой чувствительностью, но не 
такой высокой специфичностью [4, 25]. На МРТ рак Пе-
джета визуализируется патологией сосково-ареолярного 
комплекса: асимметрией, неравномерным утолщением, 
уплощением, втяжением соска, приобретением аномаль-
ной формы (узловатой, дисковидной), по сравнению с не-
затронутой молочной железой [25, 26]. При LCIS МРТ яв-
ляется мало эффективным. Так, в одном из исследований, 
проведённом Port E. R. и соавт., только у 5 женщин из 135 
был обнаружен LCIS при помощи МРТ, что составляет ме-
нее 5 % [29]. 

Патологические выделения из соска являются симпто-
мом множества заболеваний, в том числе и неинвазивных 
карцином. Так, 40–70 % данной аномалии диагностируется 
при внутрипротоковой папилломе (ВПП), а в 5–15 % этио-
логией является DCIS [30]. Для проведения дифференци-
альной диагностики между злокачественным и доброкаче-
ственным поражением используют метод дуктоскопии.  

К плюсам дуктоскопии относят её прямую визуализа-
цию патологии протоков, высокую чувствительность, спе-
цифичность при наличии аномальных выделений из сос-
ков и неоднозначности результатов других методов иссле-
дований. В исследовании Zhang C. и соавт. была доказана 
высокая эффективность данного метода. Среди 2816 слу-
чаев наличия поражений было диагностировано 89,4 % 
доброкачественных поражений и 10,6 % DCIS. Также дук-
тоскопия позволяет взять ткань для биопсии непосред-
ственно из поражённого участка, что является диагности-
чески значимым для дальнейшей постановки диагноза. 
Данные результаты показывают, что проведение дукто-
скопии в качестве дополнительного метода диагностики 

при аномальных выделениях из сосков, поможет пациен-
там с доброкачественным поражением избежать излиш-
него объёма хирургического вмешательства, а пациентам 
с DCIS вовремя диагностировать заболевание и повысить 
вероятность органосохранного лечения [30–33]. 

Сцинтимаммография – вид диагностики при помощи 
радиомаркеров, технологий ядерной медицины, который 
является вспомогательным к рентгеновской ММГ. Суть ме-
тода состоит в том, что патологически изменённая ткань, в 
особенности раковые клетки, обладает большим поглоще-
нием радифармпрепаратов на основе технеция, таллия по 
сравнению с неизменёнными структурами даже на началь-
ных стадиях, включающих компонент in situ. Данная мето-
дика используется при пограничных нарушениях, когда ру-
тинные исследования не являются достаточно информа-
тивными, что повышает общую положительную прогности-
ческую ценность при подозрении на РМЖ [34–36]. 

Позитронно-эмиссионная компьютерная томография 
(ПЭТ-КТ) также является одним из методов диагностики 
на стыке технологий ядерной медицины и лучевых методов 
обследований. Суть метода заключается в введении паци-
енту радиофармацевтических препаратов, которые рас-
пределяются в очаги изменённой метаболической актив-
ности глюкозы, которой и обладают злокачественные 
клетки. Доказано, что ПЭТ-КТ имеет более высокую про-
гностическую ценность, чем рутинное КТ, так как радио-
фармпрепараты, используемые для ПЭТ-КТ, могут рас-
пределяться при небольших поражениях. Несмотря на то, 
что ПЭТ-КТ чаще используется при инвазивных формах 
РМЖ, данные нескольких исследований доказывают, что 
метод эффективен в качестве дополнительной диагно-
стики при DCIS, LCIS [37–40]. 

Цифровой томосинтез молочных желез – лучевой ме-
тод диагностики, основанный на послойной визуализации 
с последующим формированием 3D-изображения МЖ 
[41]. В исследовании Kim G. и соавт. была сопоставлена 
прогностическая ценность цифровой ММГ и цифрового 
томосинтеза в диагностике DCIS. Авторы пришли к вы-
воду, что нет существенной разницы в выявлении DCIS 
[42]. В мета-анализе Yun S.J. и соавт. рассматривался во-
прос о совместном использовании томосинтеза и ММГ, 
что также не повлияло на частоту выявляемости карцином 
in situ [43]. 

Существуют и новые, многообещающие методы диа-
гностики, которые на данный момент широко не применя-
ются в ежедневной практике. К таким методам можно от-
нести электроимпедансную маммографию. Электроимпе-
дансная маммография – неинвазивный метод диагно-
стики, который основан на разности электрических био-
потенциалов между нормальными и патологическими 
участками ткани, что и даёт конечную визуализацию. 
Электроимпедансная ММГ может быть направлена на 
ранние формы РМЖ, размерами менее 1 см. Хотя в про-
водимых исследованиях основной целью не являлось об-
наружение неинвазивных карцином МЖ, при помощи 
электроимпедансной ММГ были обнаружены DCIS, кото-
рые позднее подтвердились морфологически. Данный 
факт говорит о достаточно высокой чувствительности ме-
тода [44–46]. 
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К необыденным методикам относят инфракрасное 
исследование молочных желёз – радиотермометрическую 
ММГ. Радиотермометрическая ММГ основана на анализе 
температурных колебаний ткани молочной железы в ин-
фракрасном спектре. Температурные изменения обуслов-
лены аномальным метаболизмом злокачественных клеток, 
образованием «опухолевой» сосудистой сети и патологи-
ческим ангиогенезом.  

В исследовании Roxanna J. Hellgren и соавт., прове-
дённом в Стокгольме, среди пациенток, где радиотермо-
метрическая ММГ использовалась как дополнительный 
метод диагностики, в 38 % случаев был обнаружен DCIS, 
подтверждённый затем патологоанатомически [47, 48]. 

 
Заключение 
Рассмотренные нами статистические данные доказы-

вают важность проблемы рака молочной железы, а также 

актуальность его диагностики на неинвазивных стадиях. 
Были проанализированы не только основные, но и новые, 
многообещающие методы диагностики, которые, на дан-
ный момент, не входят в повседневную практику, хотя мо-
гут нести большую прогностическую ценность при неодна-
зночных результатах рутинных методик. По мнению авто-
ров, вопрос точной диагностики рака in situ молочной же-
лезы подлежит дальнейшей дискуссии и изучению, но хо-
чется отметить, что при подозрении на неинвазивную кар-
циному молочной железы и получении сомнительных ре-
зультатов визуализации, не стоит ограничиваться только 
обыденными методами визуализационных исследований, 
а расширять дальнейшую тактику диагностики до получе-
ния точных результатов и постановки окончательного ди-
агноза. 
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Резюме. Актуальность. В лечении ранних стадий остеонекроза головки бедренной кости широко применяется декомпрессия очага 

некроза, которая снижает внутрикостное давление и увеличивает приток крови к головке бедренной кости. Для повышения эффектив-

ности декомпрессия очага некроза дополняется использованием различных биоадъювантов, в том числе концентрата аутологичных 

клеток костного мозга, целесообразность чего активно обсуждается. Цель систематического обзора: оценка эффективности примене-

ния концентрата аутологичных клеток костного мозга при декомпрессии очага некроза в лечении ранних стадий остеонекроза головки 

бедренной кости по данным литературы. Материал и методы. В исследование включены статьи, имеющие клинические данные с полным 

текстом на английском или русском языках, доступные в сети интернет (базы данных – PubMed и elibrary). Включались статьи, содер-

жащие фактические данные относительно стадии остеонекроза, числа прооперированных головок бедренной кости, применения кон-

центрата аутологичных клеток костного мозга в качестве дополнения к декомпрессии очага некроза, доли неэффективных оперативных 

вмешательств, после которых потребовалось тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава. Результаты. Проведён анализ 

16 оригинальных статей (2011–2022 гг.), оценены результаты лечения 1135 головок бедренных костей (892 – с применением концентрата 

аутологичных клеток костного мозга, 243 – без концентрата аутологичных клеток костного мозга, контрольная группа). Сроки наблю-

дения за пациентами варьировали от 9 до 120 месяцев, составив в среднем 45 месяцев. При использовании концентрата аутологичных 

клеток костного мозга необходимость в тотальном эндопротезировании тазобедренного сустава отмечена у 168 из 892 пациентов (18,8 %); 

при применении декомпрессии очага некроза без концентрата аутологичных клеток костного мозга частота тотальное эндопротезиро-

вание тазобедренного сустава составила 27,2 % (р > 0,05). Лишь в 2-х статьях из 16 авторами не признаётся целесообразность приме-

нения концентрата аутологичных клеток костного мозга при декомпрессии очага некроза. Заключение. Использование при декомпрес-

сии очага некроза в качестве биоадъюванта концентрата аутологичных клеток костного мозга замедляет прогрессирование остео-

некроза. По мнению подавляющего числа авторов, декомпрессия очага некроза с применением концентрата аутологичных клеток кост-

ного мозга является высокоэффективной, более значимо снижая интенсивность болевого синдрома и улучшая функцию тазобедрен-

ного сустава. Результаты будут более обнадеживающими с дальнейшим развитием регенеративной медицины, которая обеспечит по-

лучение новых образцов клеточных препаратов для восстановления структуры костной ткани. 

Ключевые слова: тазобедренный сустав, остеонекроз головки бедра, декомпрессия очага некроза, костный мозг. 
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AUTOLOGICAL BONE MARROW CONCENTRATE FOR THE TREATMENT OF EARLY STAGES  
OF FEMORAL HEAD AVASCULAR NECROSIS (LITERATURE REVIEW) 

M.A. Panin1, 2, N.V. Zagorodniy1, 2, A.V. Boyko1, A.S. Petrosyan1 
1City Clinical Hospital № 17, Moscow, 7, Volynskaya str., Moscow, 119620, Russia 
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Abstract. Relevance. In the treatment of the early stages of the femoral head osteonecrosis core decompression is widely used, which reduces 
intraosseous pressure and increases blood flow to the femoral head. To increase the efficiency of the core decompression the use of various 
bioadjuvants, including concentrate of autologous bone marrow cells is needed, the appropriateness of which is actively discussed. Purpose of 
the systematic review: evaluation of the effectiveness of autologous bone marrow cells in core decompression in the treatment of the early stages 
of the femoral head osteonecrosis according to the literature. Material and methods. Articles with clinical data in full text in English or Russian 
available in the Internet (PubMed and elibrary databases) were included in the study. Articles containing actual data on the stage of osteonecrosis, 
the number of femoral heads operated on, the use of autologous bone marrow cells as an adjunct to the core decompression of the femoral head, 
the number of ineffective surgical interventions after which total hip arthroplasty was required were included. Results. Sixteen original articles 
(2011–2022) were analyzed, and the results of 1135 femoral heads treatment (892 with autologous bone marrow cells, 243 without autologous 
bone marrow cells, control group) were evaluated. Patient follow-up periods ranged from 9 to 120 months, averaging 45 months. When using 
autologous bone marrow cells, the need for total hip arthroplasty was observed in 168 of 892 patients (18.8 %); when core decompression was 
used without autologous bone marrow cells, the rate of total hip arthroplasty was 27.2 % (p > 0.05). Only 2 articles out of 16 authors did not 
consider autologous bone marrow cells to be reasonable in the core decompression of femoral head. Conclusion. The use of autologous bone 
marrow cells concentrate as a bioadjuvant in the core decompression slows the progression of osteonecrosis. According to the overwhelming 
number of authors, the core decompression using autologous bone marrow cells is highly effective, significantly reducing the intensity of pain 
syndrome and improving the function of the hip joint. The results will be more encouraging with the further development of regenerative medicine, 
which will provide new samples of cellular preparations for bone tissue structure restoration. 
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Введение 
Остеонекроз головки бедренной кости (ОГБК) явля-

ется социально значимым заболеванием молодых трудо-
способных людей. ОГБК приводит к выраженным функци-
ональным нарушениям со стороны тазобедренного су-
става и, соответственно, к инвалидизации [1]. 

У данной категории лиц при рентгенографии отмеча-
ются структурные повреждения субхондральных трабе-
кул, что ведёт к разрушению субхондральной кости и де-
формации головки [2]. Из исследований последних полу-
тора десятилетий становится всё более понятным, что 
этиологические факторы, лежащие в основе ОГБК не-
травматического генеза (стероиды, алкоголь, коагулопа-
тии и т.д.), приводят не только к увеличению числа жиро-
вых и апоптотических клеток, но и к уменьшению количе-
ства мезенхимальных стволовых клеток (МСК) в костном 
мозге. При этом возникает несоответствие между костео-
образованием и разрушением, что ведёт к гибели субхон-
дральных костных трабекул, поддерживающих суставной 
хрящ [3]. 

В профессиональном сообществе активно обсужда-
ются и разрабатываются методы лечения ранних стадий 
ОГБК, когда возможно сохранить собственную головку 
бедренной кости и избежать (или максимально отсрочить) 
эндопротезирования тазобедренного сустава. Для сниже-
ния внутрикостного давления и увеличения притока крови 
к головке бедренной кости широко применяется деком-
прессия очага некроза, позволяющая замедлить прогрес-
сирование заболевания у 97 % пациентов с I стадией и у 

77 % со II стадией ОГБК [4–6]. Для увеличения эффектив-
ности суставосохраняющих операций декомпрессия очага 
некроза дополняется использованием различных орто-
биологических препаратов: плазма, обогащённая тромбо-
цитами (platelet rich plasma – PRP), костные морфогенети-
ческие белки (bone morphogenic proteins – BMP), концен-
трат аутологичных клеток костного мозга (bone marrow as-
pirate concentrate – BMAC) и др. [7–9]. 

Наиболее патогенетически обоснованным субстра-
том, применяемым в качестве адъюванта в лечении ран-
них стадий ОГБК, является BMAC [10]. Данный субстрат, 
содержащий мононуклеарные стволовые клетки, при 
определённых условиях способен активировать остеоге-
нез и замещать поражённые клетки костной ткани [11–14]. 

 
Целью настоящего систематического обзора была 

оценка эффективности применения BMAC при деком-
прессии очага некроза в лечении ранних стадий остео-
некроза головки бедренной кости по данным литературы. 

 
Материалы и методы 
Систематический обзор создан с учётом рекоменда-

ций международного протокола PRISMA (Preferred Report-
ing Items for Systematic reviews and Meta-Analyses  
(2020 год)) [15]. 

Критерии включения. В исследование включены ста-
тьи, имеющие клинические данные с полным текстом на 
английском или русском языках, доступные в сети интер-
нет (базы данных – PubMed и elibrary) без ограничений по 
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дате публикации. Кроме того, критериями включения яв-

лялись оригинальные исследования разной степени дока-

зательности: клинические случаи и серии клинических 

случаев, когортные и рандомизированные исследования. 

Включались статьи, содержащие фактические данные от-

носительно стадии ОГБК, числа прооперированных голо-

вок бедренной кости, технологии применения BMAC в каче-

стве дополнения к декомпрессии очага некроза, доли не-

эффективных оперативных вмешательств, после которых 

потребовалось тотальное эндопротезирование тазобед-

ренного сустава (ТЭТС).  

Критерии исключения: мета-анализы, обзоры литера-

туры, редакторские мнения, правки. 

Поиск информации производился с помощью баз 

данных PubMed, elibrary в период до марта 2023 год без 

дополнительного контакта с авторами включённых статей. 

Ключевыми словами для поиска в базе данных PubMed яв-

лялись: femur head necrosis, avascular necrosis, bone mar-

row aspirate; в базе данных elibrary – некроз головки бед-

ренной кости, хирургическое лечение, концентрат кост-

ного мозга. 

Поисковые запросы и их результаты отражены  

в таблице 1. 

Всего было найдено 88 оригинальных статей в двух 

базах данных. При проведении скрининга по названиям и 

аннотациям статей была исключена 51 работа. При даль-

нейшем рассмотрении соответствия статей критериям 

включения и исключения – чтении полных текстов – была 

исключена ещё 21 работа. В итоге двухэтапного скрининга 

нами было отобрано 16 оригинальных статей: 15 из базы 

данных PubMed, 1 из elibrary (рис. 1).  

 

 

Таблица 1. Результаты поисковых запросов в системах PubMed 

и elibrary 

Table 1. Results of search queries in PubMed and elibrary systems 

База 

данных 

Поисковый запрос Результат 

(число статей) 

PubMed «femur head necrosis» OR «femur» 

AND «head» AND «necrosis» OR «fe-

mur head necrosis» OR «avascular» 

AND «necrosis» AND «femoral» AND 

«head» OR «avascular necrosis femo-

ral head» AND «bone marrow» OR 

«bone» AND «marrow» OR «bone 

marrow» AND «aspirate» 

53 

elibrary Некроз головки бедренной кости 

хирургическое лечение концентрат 

костного мозга 

35 

Всего 88 

 

 
Рисунок 1. Блок-схема отбора публикаций 

Figure 1. Block diagram of the selection of publications 

 

Все 16 отобранных публикаций были внесены в свод-

ную таблицу (табл. 2). В таблице были учтены: год публи-

кации, тип научного исследования (рандомизированное 

когортное, когортное, серия случаев), число проопериро-

ванных головок бедренной кости, срок наблюдения, число 

выполненных ТЭТС вследствие неэффективности опера-

ции декомпрессии очага некроза.  

Данные в таблицу вносились одним из соавторов, за-

тем другие исследователи, независимо друг от друга, про-

веряли корректность внесённых данных. Окончательно 

решение об оценке данных принималось после обсужде-

ния всеми соавторами систематического обзора. 

 

Результаты и обсуждение 

Из 16 представленных в таблице статей одно иссле-

дование было рандомизированным когортным, 7 были ко-

гортными, 8 – отнесены к типу «серия случаев». Минималь-

ное число прооперированных головок бедренной кости в 

анализируемых статьях – 5, максимальное – 456. 

Всего, с помощью различных методов декомпрессии 

очага некроза, было прооперировано 1135 головок бед-

ренных костей, поражённых остеонекрозом I–II стадии.  

В 243 случаях суставосохраняющее хирургическое лече-

ние ограничивалось декомпрессией очага некроза или де-

компрессией очага некроза в сочетании с различными ва-

риантами костной пластики (контрольная группа). Основ-

ную группу суммарно составили 892 головки бедренной 

кости, в хирургическом лечении которых применялся 

BMAC (основная группа). Средний срок наблюдения за 

прооперированными пациентами составил 45 месяцев. 

В исследовании T. Yoshioka и соавт. оценены резуль-

таты лечения некроза головки бедренной кости (n = 9) на 

фоне системной красной волчанки с применением BMAC 

из гребня подвздошной кости. Авторами отмечено сниже-

ние болевого синдрома, улучшение функционального со-

стояния тазобедренного сустава у всех пациентов. Через 

45 месяцев после суставосохраняющей операции лишь у 

одного пациента потребовалось выполнение ТЭТС, что 

указывает на эффективность применения BMAC при де-

компрессии очага некроза при стероидиндуцированном 

ОГБК [16]. 

В когортном исследовании V. Gangji и соавт. в основ-

ную группу (декомпрессия очага некроза + BMAC) вклю-

чено 24 головки бедренной кости, в контрольную (деком-

прессия очага некроза) – 13. При достоверном снижении 

интенсивности болевого синдрома через 5 лет не было вы-

явлено достоверных различий в функции сустава между 

группами. Отсутствие достоверных различий касалось 

также и частоты ТЭТС в двух группах (p = 0,32092) [17]. 
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Таблица 2. Публикации, отобранные для анализа 
Table 2. Publications selected for analysis 

Автор Год Дизайн исследования Методика операции Число головок Срок  
наблюдения,  

месяцы 

ТЭТС 

Yoshioka et al. 2011 Серия случаев CD* +  BMAC 9 41 1 

Gangji et al. 2011 Когортное 
CD +  BMAC 

CD 
24 
13 

60 
2 
3 

Zhao et al. 2012 Когортное 
CD  +  BMAC 

CD 
51 
53 

60 
0 
5 

Rastogi et al. 2013 Серия случаев CD + BMAC 60 24 3 

Liu et al. 2013 Когортное 
CD  +  BG** + BMAC 

CD  +  BG 
27 
26 24 

4 
5 

Wang et al. 2014 Серия случаев CD  +  BG  + BMAC 20 24 0 

Tabatabaee et al. 2015 Когортное 
CD  +  BMAC 

CD 
14 
14 

24 
0 
3 

Pepke et al. 2016 Рандомизированное когортное 
CD  +  BMAC 

CD 
11 
14 

24 
4 
6 

Nally et al. 2017 Когортное 
CD  +  BMAC 

CD 
CD  +  BG 

16 
47 
34 

72 
8 
23 
17 

Talathi et al. 2018 Серия случаев CD  +  BMAC 43 16 3 
Mardones et al. 2019 Серия случаев CD  +  BMAC 5 34 0 
Tomaru et al. 2019 Серия случаев CD  +  BMAC 43 120 6 
Wu et al. 2020 Серия случаев CD  +  BMАC 30 9 0 

Мурзич и соавт. 2020 Когортное 
CD  +  BMAC 

CD 
22 
42 

60 
1 
9 

Hoogervorst et al. 2022 Когортное CD + BG  +  BMAC 61 60 28 
Yoshizawa et al. 2022 Серия случаев CD  +  BMAC 456 68 108 

Примечание: CD* – core decompression – декомпрессия очага; BG** – bone grafting – костная пластика. 
 
D. Zhao и соавт. при оценке отдалённых результатов 

у 100 пациентов (104 головки бедренной кости) указывали 
на существенное улучшение функционального состояния 
по шкале Харриса и замедление прогрессирования ОГБК 
при применении BMAC в рамках декомпрессии очага 
некроза. При наблюдении в течении 5 лет увеличение зоны 
некроза, по данным рентгенографии, отмечено в 10 из  
53 наблюдений в контрольной группе (изолированная де-
компрессия), в 5 наблюдениях потребовалось ТЭТС. В ос-
новной группе (BMAC) была отмечена 100 %-я выживае-
мость головки бедренной кости [18]. 

При оценке выживаемости тазобедренного сустава 
после применения декомпрессии очага некроза в сочета-
нии с BMAC (60 головок бедренных костей) S. Rastogi и со-
авт. отмечена низкая частота тотальной артропластики та-
зобедренного сустава на протяжении 24 месяцев – 5 % [19]. 

В работе Y. Liu и соавт. в лечении пациентов с ОГБК  
(53 головки) декомпрессия очага некроза дополнялась 
пластикой синтетическими материалами (наногидрокиса-
патит, полиамид), из которых в 27 случаях – также BMAC 
(основная группа). Авторами получены обнадёживающие 
результаты относительно улучшения функции тазобедрен-
ного сустава: доля пациентов с послеоперационной оцен-
кой по шкале Harris’а свыше 80 баллов в группе с приме-
нением BMAC составила 75,4 %, в группе без BMAC –  
37 %. Частота коллапса головки бедренной кости соста-
вила в основной группе 21,4 % и была почти втрое (59,3 %) 
выше в группе сравнения [20]. 

В исследование типа «серия случаев» T. Wang и со-
авт. было включено 15 пациентов (20 головок бедренной 
кости). Отличительной особенностью данной работы яви-
лось включение пациентов не только со II, но и с III стадией 
остеонекроза (по ARCO). Анализ эффективности деком-
прессии очага некроза с применением BMAC включал 
оценку динамики показателей по шкале Harris’а до и после 
операции (24 месяца), а также необходимость ТЭТС.  
По данным авторов динамика оценки по шкале Harris’а 
была удовлетворительной (с 64 до 85 баллов). ТЭТС по-
требовалось 20 % пациентов [10]. 

Обнадеживающие результаты получены в когортном 
исследовании R.M. Tabatabaee и соавт.: из 14 пациентов, 
прооперированных с привлечением клеточных технологий 
(BMAC), через 24 месяца ни у одного не потребовалось 
ТЭТС, тогда как в контрольной группе (n = 14, без BMAC) 
у трёх предпринято эндопротезирование. Авторами также 
отмечено более выраженное снижение болевого син-
дрома при применении BMAC [21]. 

На значительное улучшение качества жизни пациен-
тов и замедление прогрессирования остеонекроза после 
декомпрессии с применением клеточных технологий ука-
зывают N.S. Talathi и соавт., прооперировавшие 43 го-
ловки бедренной кости. Авторы отметили статистически 
достоверное (р < 0,0001) снижение оценки по ВАШ боли с 
7,8 балла (до операции) до 2,5 баллов (16 месяцев после 
операции). В 40 наблюдениях после декомпрессии с при-



Clinical medicine Bulletin of the Medical Institute “REAVIZ”. 2023. Volume 13. № 6 

– 84 – 

менением ВМАС не было выявлено признаков прогресси-
рования заболевания при рентгенологическом контроле; 
ТЭТС потребовалась трём пациентам [22]. 

Высокую эффективность декомпрессии очага 
некроза в сочетании с введением ВМАС отметили также 
R. Mardones и соавт. – 100 %. Следует, впрочем, отметить, 
что исследование было малочисленным – 5 пациентов. Со-
гласно данной публикации, уровень средней послеопера-
ционной оценки по шкале Harris’а достиг 98,2 баллов, а 
уровень боли снизился до 0,2 баллов (ВАШ боли). Ни в од-
ном из пяти наблюдений через 34 месяца ТЭТС не потре-
бовалось [23]. 

Наблюдение за 31 пациентом после декомпрессии 
очага некроза с применением BMAC на протяжении  
5,8 лет позволило Y. Tomaru и соавт. выявить значительное 
улучшение состояния пациентов в отношении болевого син-
дрома и функции тазобедренного сустава. Несмотря на не-
которое ухудшение рентгенологической картины (увеличе-
ние очага некроза) у 11 пациентов, ТЭТС было предпринято 
лишь у 3-х (9,6 %). По мнению авторов статьи, декомпрес-
сия очага некроза в сочетании с использованием клеточных 
технологий является высокоэффективным малоинвазив-
ным методом лечения пациентов с остеонекрозом головки 
бедренной кости ранних стадий [24]. 

При декомпрессии очага некроза с использованием 
коллагенового скаффолда и BMAC у 30 пациентов (30 го-
ловок бедренных костей), Z.Y. Wu и соавт. были получены 
превосходные результаты. Через 9 месяцев после опера-
тивного вмешательства оценка по шкале Harris’а достигла 
84,66 баллов, оценка по ВАШ боли снизилась до 1,91 на 
фоне уменьшения объёма очага некроза. На протяжении 
периода наблюдения ни одному из 30 пациентов не потре-
бовалось ТЭТС [25]. Вероятно, такие результаты, в первую 
очередь, можно объяснить малым периодом наблюдения 
за пациентами. 

В исследование белорусских специалистов вклю-
чены 22 наблюдения декомпрессии очага некроза головки 
бедренной кости с костной пластикой и введением BMAC. 
Помимо этого, 42 пациента с остеонекрозом головки бед-
ренной кости I–II стадии были прооперированы путём де-
компрессии очага некроза головки бедренной кости с 
костной аутопластикой (контрольная группа). Средний 
срок послеоперационного наблюдения составил 20 меся-
цев. По мнению авторов, выживаемость тазобедренных 
суставов при применении клеточных технологий выше, 
чем при декомпрессии с костной пластикой. При примене-
нии BMAC ТЭТС потребовалось 1 из 22 пациентов, в кон-
трольной группе – 9 из 42 [26]. 

В ретроспективном когортном исследовании  
P. Hoogervorst и соавт. оценены результаты декомпрессии 
очага некроза с применением BMAС при лечении 61 го-
ловки бедренной кости у 40 пациентов с остеонекрозом  
I–II стадии. При анализе результатов лечения через 24 ме-
сяца показано, что ТЭТС потребовалось в 17 наблюде-
ниях. Число пациентов с неэффективной декомпрессией 
возросло до 28 через 60 месяцев после операции. По мне-
нию авторов на результаты лечения негативное влияние 
оказывают ожирение (ИМТ ≥ 30 кг/м2) и большие размеры 
очага некроза [27]. 

Статья T. Yoshizawa и соавт. посвящена оценке ре-
зультатов ТЭТС после предшествующей декомпрессии 
очага некроза с использованием BMAC, однако авторами 
указана частота необходимости проведения ТЭТС в боль-
шой когорте пациентов, что и было использовано нами в 
данном обзоре. Через 30 месяцев после декомпрессии 
очага некроза с BMAC ТЭТС было выполнено у 108 из  
456 пациентов [28]. 

В отличие от всех предшествующих авторов, 
W. Pepke и соавт. (2016 год) не отметили позитивного вли-
яния биоадъюванта BMAC на результаты декомпрессии 
очага некроза. Не было выявлено достоверных различий 
в показателях интенсивности боли и функции тазобедрен-
ного сустава у пациентов двух групп (I группа – декомпрес-
сия, II групп – декомпрессия + BMAC). Отсутствие досто-
верных различий касалось также выполненных ТЭТС 
среди пациентов обеих групп. ТЭТС потребовалось 6 из 
14 пациентов I группы и 3 из 11 пациентов II группы [29]. 

Также не указывают на преимущества применения 
BMAC в рамках декомпрессии очага некроза F.J. Nally и 
соавт. (2018 год). В своём исследовании авторы проана-
лизировали эффективность декомпрессии очага некроза 
в трёх группах: I – декомпрессия + BMAC, II – декомпрес-
сия, III – декомпрессия + костная пластика. При оценке 
эффективности лечения через 72 месяца возникла необ-
ходимость в ТЭТС у 50 % пациентов, независимо от мето-
дики декомпрессии: в I группе – у 8 из 16, во II группе –  
у 23 из 47, в III группе – у 17 из 34 [30]. Следует отметить, 
что в данном исследовании указана наибольшая в доступ-
ной литературе частота необходимости ТЭТС после де-
компрессии очага некроза с применением BMAC. 

После анализа всех отобранных работ нами были 
суммированы данные относительно частоты ТЭТС после 
неэффективной декомпрессии очага некроза. При ис-
пользовании ВМАС необходимость в ТЭТС отмечена у 168 
из 892 пациентов, что составляет 18,8 %; при применении 
декомпрессии очага некроза изолированной или в сочета-
нии с костной пластикой ТЭТС (вследствие неэффектив-
ности суставосохраняющей операции) предпринята у 66 
из 243 пациентов (27,2 %). Различия между когортами па-
циентов статистически недостоверны (р > 0,05), хотя ча-
стота ТЭТС в отсутствии применения ВМАС при предше-
ствующей декомпрессии очага некроза в 1,45 раза выше, 
чем при применении ВМАС. 

Отсутствие чётких доказательств преимуществ при-
менения клеточных технологий объясняется многими фак-
торами: разнородностью групп пациентов, особенностями 
стадирования остеонекроза, различной длительностью 
сроков послеоперационного наблюдения. Важным обсто-
ятельством, затрудняющим объективную оценку эффек-
тивности применения клеточных технологий, являются 
различные технологические подходы к получению и под-
готовке биоматериала (в частности, ВМАС). 

 
Заключение 
На сегодняшний день следует признать, что исполь-

зование при декомпрессии очага некроза в качестве био-
адъюванта концентрата аутологичных клеток костного 
мозга замедляет прогрессирование остеонекроза.  
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По мнению подавляющего числа специалистов, деком-
прессия очага некроза с применением ВМАС более эф-
фективна, чем изолированная декомпрессия и деком-
прессия с костной аутопластикой. Некоторые авторы ука-
зывают на более значимое снижение болевого синдрома 
и улучшение функции тазобедренного сустава при приме-
нении ВМАС. 

Вероятно, результаты могут стать ещё более обнаде-
живающими вследствие бурного прогресса в развитии 
клеточной, в том числе, регенеративной медицины, кото-
рая обеспечит получение новых образцов клеточных пре-
паратов для восстановления структуры костной ткани.

 
Литература [References] 

1 Hines JT, Jo WL, Cui Q, Mont MA, et al. Osteonecrosis of the Femoral Head: an Updated Review of ARCO on Pathogenesis, Staging and 
Treatment. J Korean Med Sci. 2021 Jun 21;36(24):e177. https://doi.org/10.3346/jkms.2021.36.e177 

2 Konarski W, Poboży T, Śliwczyński A, Kotela I, Krakowiak J, Hordowicz M, Kotela A. Avascular Necrosis of Femoral Head-Overview and 
Current State of the Art. Int J Environ Res Public Health. 2022 Jun 15;19(12):7348. https://doi.org/10.3390/ijerph19127348 

3 Mutijima E, De Maertelaer V, Deprez M. et al. The apoptosis of osteoblasts and osteocytes in femoral head osteonecrosis: its specificity and 
its distribution. Clin Rheumatol. 2014; 33:1791–5. 

4 Fairbank AC, Bhatia D, Jinnah RH. et al. Long-term results of core decompression for ischaemic necrosis of the femoral head. J Bone Joint 
Surg Br. 1995;77:42–9. 

5 Iorio R, Healy WL, Abramowitz AJ. et al. Clinical outcome and survivorship analysis of core decompression for early osteonecrosis of the 
femoral head. J Arthroplasty. 1998;13:34–41. 

6 Yoon TR, Song EK, Rowe SM. et al. Failure after core decompression in osteonecrosis of the femoral head. Int Orthop. 2001;24:316–8. 
7 Zhou W, Qu M, Lv Y. et al. New advances in stem cell therapy for osteonecrosis of the femoral head. Curr Stem Cell Res Ther. 2019;14:226–9. 
8 Alshameeri Z, McCaskie A. The role of orthobiologics in hip preservation surgery. J Hip Preserv Surg. 2015;2:339–54. 
9 Massin P. Treatments of avascular osteonecrosis of the hip: Current treatments. Morphologie. 2021 Jun;105(349):120–126. 

https://doi.org/10.1016/j.morpho.2020.06.003 
10 Wang T, Wang W, Yin ZS. Treatment of osteonecrosis of the femoral head with thorough debridement, bone grafting and bone-marrow 

mononuclear cells implantation. Eur J Orthop Surg Traumatol. 2014;24:197–202. 
11 Piuzzi NS, Chahla J, Schrock JB. et al. Evidence for the use of cell-based therapy for the treatment of osteonecrosis of the femoral head: a 

systematic review of the literature. J Arthroplasty. 2017;32:1698–708. 
12 Papavasiliou AV, Triantafyllopoulos I, Paxinos O. et al. The role of cell therapies and hip arthroscopy in the management of osteonecrosis: an 

update. J Hip Preserv Surg. 2018;5:202–8. 
13 Gagala J, Tarczynska M, Gaweda K. et al. The use of osteochondral allograft with bone marrow-derived mesenchymal cells and hinge joint 

distraction in the treatment of post-collapse stage of osteonecrosis of the femoral head. Med Hypotheses. 2014;83:398–400. 
14 Kang JS, Suh YJ, Moon KH. et al. Clinical efficiency of bone marrow mesenchymal stem cell implantation for osteonecrosis of the femoral 

head: a matched pair control study with simple core decompression. Stem Cell Res Ther. 2018;9:274. 
15 Page M.J., McKenzie J.E., Bossuyt P.M., et al. The PRISMA 2020 statement: an updated guideline for reporting systematic reviews. BMJ. 

2021;372(71). https://doi.org/https://doi.org/10.1136/bmj.n719 
16 Yoshioka T, Mishima H, Akaogi H, Sakai S, Li M, Ochiai N. Concentrated autologous bone marrow aspirate transplantation treatment for 

corticosteroid-induced osteonecrosis of the femoral head in systemic lupus erythematosus. Int Orthop. 2011 Jun;35(6):823-9. 
https://doi.org/10.1007/s00264-010-1048-y 

17 Gangji V, De Maertelaer V, Hauzeur JP. Autologous bone marrow cell implantation in the treatment of non-traumatic osteonecrosis of the 
femoral head: five-year follow-up of a prospective controlled study. Bone. 2011;49:1005–9. 

18 Zhao D, Cui D, Wang B. et al. treatment of early-stage osteonecrosis of the femoral head with autologous implantation of bone marrow-
derived and cultured mesenchymal stem cells. Bone. 2012;50:325–30. 

19 Rastogi S, Sankineani SR, Nag HL. et al. Intralesional autologous mesenchymal stem cells in management of osteonecrosis of femur: a 
preliminary study. Musculoskelet Surg. 2013;97:223–8. 

20 Liu Y, Liu S, Su X. Core decompression and implantation of bone marrow mononuclear cells with porous hydroxylapatite composite filler for 
the treatment of osteonecrosis of the femoral head. Arch Orthop Trauma Surg. 2013;133:125–33. 

21 Tabatabaee RM, Saberi S, Parvizi J. et al. Combining concentrated autologous bone marrow stem cells injection with core decompression 
improves outcome for patients with early-stage osteonecrosis of the femoral head: a comparative study. J Arthroplasty. 2015;30:11–5. 

22 Talathi NS, Kamath AF. Autologous stem cell implantation with core decompression for avascular necrosis of the femoral head. J Clin Orthop 
Trauma. 2018;9:349–52. 

23 Mardones R, Camacho D, Monsalvo F. et al. Treatment of osteonecrosis of the femoral head by core decompression and implantation of fully 
functional ex vivo-expanded bone marrow-derived mesenchymal stem cells: a proof-of-concept study. Stem Cells Cloning. 2019;12:11–6. 

24 Tomaru Y, Yoshioka T, Sugaya H, Kumagai H, Hyodo K, Aoto K, Wada H, Akaogi H, Yamazaki M, Mishima H. Ten-year results of concentrated 
autologous bone marrow aspirate transplantation for osteonecrosis of the femoral head: a retrospective study. BMC Musculoskelet Disord. 
2019 Sep 5;20(1):410. https://doi.org/10.1186/s12891-019-2797-4 

25 Wu ZY, Sun Q, Liu M. et al. Correlation between the efficacy of stem cell therapy for osteonecrosis of the femoral head and cell viability. BMC 
Musculoskelet Disord. 2020;21:55. 

26 Мурзич А.Э., Соколовский О.А., Урьев Г.А. Органосохранное хирургическое лечение некроза головки бедренной кости нетравма-
тического генеза. Гений ортопедии. 2020;26(4):495–501. https://doi.org/10.18019/1028-4427-2020-26-4-495-501. [Murzich A.E., 
Sokolovsky O.A., Uryev G.A. Hip-preserving surgical treatment for atraumatic femoral head necrosis. Genij Ortopedii. 2020;26(4):495–501. 
https://doi.org/10.18019/1028-4427-2020-26-4-495-501 (In Russ)]. 

27 Hoogervorst P, Campbell JC, Scholz N, Cheng EY. Core Decompression and Bone Marrow Aspiration Concentrate Grafting for Osteonecrosis 
of the Femoral Head. J Bone Joint Surg Am. 2022 Apr 6;104(Suppl 2):54–60. https://doi.org/10.2106/JBJS.20.00527 

https://doi.org/10.1136/bmj.n719
https://doi.org/10.18019/1028-4427-2020-26-4-495-501


Clinical medicine Bulletin of the Medical Institute “REAVIZ”. 2023. Volume 13. № 6 

– 86 – 

28 Yoshizawa T, Yoshioka T, Sugaya H, Nishino T, Tomaru Y, Wada H, Akaogi H, Yamazaki M, Mishima H. Total Hip Arthroplasty After Failed 
Hip-Preserving Surgery with Concentrated Autologous Bone Marrow Aspirate Transplantation for Osteonecrosis of the Femoral Head: A Ret-
rospective Study. Indian J Orthop. 2022 Feb 1;56(7):1251-1258. https://doi.org/10.1007/s43465-022-00603-w PMID: 35813540; PMCID: 
PMC9232665. 

29 Pepke W, Kasten P, Beckmann NA. et al. Core decompression and autologous bone marrow concentrate for treatment of femoral head 
osteonecrosis: a randomised prospective study. Orthop Rev (Pavia). 2016;8:6162. 

30 Nally FJ, Zanotti G, Buttaro MA. et al. THA conversion rate comparing decompression alone, with an autologous bone graft or stem cells in 
osteonecrosis. Hip Int. 2018;28:189–93. 

 
Авторская справка  Author's reference 

Панин Михаил Александрович 
Врач травматолог-ортопед отделения ортопедии, Городская кли-
ническая больница № 17; канд. мед. наук, доцент кафедры трав-
матологии и ортопедии, Российский университет дружбы народов 
имени Патриса Лумумбы. 
ORCID 0000-0003-4686-7892; SPIN-код: 5834-3500;   
panin-mihail@yandex.ru  
Вклад автора: координация участников исследования, интерпре-
тация и анализ полученных данных, редактирование. 

 Mikhail A. Panin  
Traumatologist-orthopedist of the Department of Orthopedics, City Clin-
ical Hospital No. 17; Cand. Sci. (Med.), Associate Professor of the De-
partment of Traumatology and Orthopedics, Patrice Lumumba Peoples' 
Friendship University of Russia. 
ORCID 0000-0003-4686-7892; SPIN code: 5834-3500;  
panin-mihail@yandex.ru 
Author's contribution: coordination of research participants, interpreta-
tion and analysis of the data obtained, editing. 

Загородний Николай Васильевич 
Д-р мед. наук, профессор, член корреспондент РАМН, заведую-
щий кафедры травматологии и ортопедии, Российский универси-
тет дружбы народов имени Патриса Лумумбы. 
SPIN-код: 6889-8186;   Zagorodniy51@mail.ru  
Вклад автора: разработка концепции и дизайна исследования, 
интерпретация и анализ полученных данных, редактирование. 

 Nikolay V. Zagorodniy  
Dr. Sci. (Med.), Professor, Corresponding Member of the Russian Acad-
emy of Medical Sciences, Head of the Department of Traumatology and 
Orthopedics, Patrice Lumumba Peoples' Friendship University of Russia. 
SPIN code: 6889-8186; Zagorodniy51@mail.ru 
Author's contribution: development of the concept and design of the 
study, interpretation and analysis of the data obtained, editing. 

Бойко Андрей Викторович 
Врач травматолог-ортопед, Городская клиническая больница № 17. 
ORCID 0000-0002-7829-2045; SPIN-код: 4543-7879;  
boiko120393@gmail.com 
Вклад автора: сбор и обработка материала, проведение исследо-
ваний, подготовка текста. 

 Andrey V. Boyko  
Orthopedic traumatologist, City Clinical Hospital No. 17. 
ORCID 0000-0002-7829-2045; SPIN code: 4543-7879;  
boi-ko120393@gmail.com 
Author's contribution: collection and processing of material, research, 
preparation of the text. 

Петросян Арменак Серёжаевич 
Канд. мед. наук, заведующий отделением ортопедии, Городская 
клиническая больница № 17. 
SPIN-код: 4040-1407;   armenak.p@gmail.com 
Вклад автора: анализ полученных данных, поиск литературы, ре-
дактирование. 

 Armenak S. Petrosyan  
Cand. Sci. (Med.), Head of the Department of Orthopedics, City Clinical 
Hospital No. 17. 
SPIN code: 4040-1407; armenak.p@gmail.com 
Author's contribution: analysis of the data obtained, literature search, 
editing. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Статья поступила 29.08.2023 
Одобрена после рецензирования 16.11.2023 
Принята в печать 30.11.2023 

Received August, 29th 2023 
Approwed after reviewing November, 16th 2023 
Accepted for publication November, 30th 2023 

  

mailto:panin-mihail@yandex.ru
mailto:Zagorodniy51@mail.ru
mailto:boiko120393@gmail.com
mailto:armenak.p@gmail.com


6  

– 87 – 

ОРИГИНАЛЬНАЯ СТАТЬЯ ORIGINAL ARTICLE 
https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2023.6.CLIN.8 УДК 616.216-002-006.5-036.2(470.43) 

 

  
 

Т.Ю. Владимирова, М.К. Блашенцев, А.В. Куренков 

Самарский государственный медицинский университет, ул. Чапаевская, д. 89, г. Самара, 443099, Россия 

 

Резюме. Полипозный риносинусит – широко распространённое заболевание, которым, согласно научным публикациям, страдает 

около 5 % населения всего мира. В России встречаемость данного заболевания в среднем составляет 4,9 на 10 тыс. населения. Выяв-

ление ключевых групп риска, а также регионов, требующих более пристального внимания со стороны врачей-специалистов лежит в 

основе профилактики заболевания, а также приводит к улучшению качества жизни пациентов с полипозным риносинуситом.  

Цель: проанализировать распространённость полипозного риносинусита среди населения Самарской области за период с 2017 по 

2021 год. Материалы и методы. Для сравнительной оценки полипозного риносинусита населения Самарской области был проведён 

ретроспективный анализ сведений о числе заболеваний, зарегистрированных у пациентов, проживающих в районе обслуживания ме-

дицинской организации на основании данных годовой отчетной формы № 12, № 14 за 2017–2021 г. Результаты анализа показали, что 

число пациентов с впервые выявленным полипозным риносинуситом снижалось за период с 2017 по 2021 год, с преобладанием рас-

пространённости среди городского населения. Была выявлена наиболее распространённая форма заболевания – полип носа, что под-

тверждается результатами анализа статистических форм. Также анализ позволил выявить районы с наибольшей распространённостью 

патологии. 

Ключевые слова: полипозный риносинусит, бронхиальная астма, статистический анализ, распространённость заболевания. 
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Abstract. Polypous rhinosinusitis is a widespread disease, which, according to scientific publications, affects about 5% of the world's population. 

In Russia, the incidence of this disease is on average 4.9 per 10 thousand population. The identification of key risk groups, as well as regions that 

require closer attention from specialist doctors, is the basis for the prevention of the disease, and also leads to an improvement in the quality of 

life of patients with polypous rhinosinusitis. Purpose: to study the prevalence of polyposis rhinosinusitis among the population of the Samara region 

for the period from 2017 to 2021. Materials and methods. for a comparative assessment of the PRS of the population of the Samara region, a 

retrospective analysis of information on the number of diseases registered in patients living in the service area of a medical organization was carried 

out based on the data of the annual reporting form No. 12, No. 14 for 2017–2021. The results of the analysis showed that the number of patients 

with newly diagnosed polyposis rhinosinusitis decreased over the period from 2017 to 2021, with prevalence among the urban population. The 

most common form of the disease, nasal polyp, was identified, which is confirmed by the results of the analysis of statistical forms. Also the 
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Введение 

Полипозный риносинусит (ПРС) – широко распро-

странённое заболевание, встречающееся во всех воз-

растных группах. Согласно научным публикациям, около  

5 % населения всего мира страдает данным заболева-

нием. В России встречаемость ПРС зависит от региона и 

в среднем составляет 4,9 на 10 тыс. населения [1–3]. 

В связи с тем, что заболевание носит хронический 

рецидивирующий характер, может значительно снижать 

качество жизни пациентов, а также часто требует наблю-

дения не только со стороны врача-оториноларинголога, 

но и врачей смежных специальностей, необходимо чёткое 

понимание распространённости и структуры заболевае-

мости в регионе для контроля и динамического монито-

ринга за пациентами с ПРС. 

Большое количество статей, как в России, так и за-

рубежом, посвящены проблеме лечения полипозного ри-

носинусита и фокусируются на тех или иных методах ле-

чения, в частности наиболее широко представлены статьи 

о применении интраназальных глюкокортикостероидов 

как в качестве монотерапии, так и в комбинации с другими 

лекарственными средствами [4, 5]. 

Из крупных исследований, посвящённых проблеме 

распространённости ПРС, можно отметить работу С. Чен 

и соавт. [6]. В своём исследовании они пришли к выводу, 

что ПРС болеет 1–4 % населения Земли, а также приводят 

данные по различным странам: США, Южной Корее, Да-

нии и т.д. В России встречаются работы, посвящённые 

распространенности ПРС в отдельных регионах [7]. 

Выявление ключевых групп риска, а также регионов, 

требующих более пристального внимания со стороны вра-

чей-специалистов, лежит в основе профилактики заболе-

вания, а также приводит к улучшению качества жизни па-

циентов с ПРС. 

 

Цель исследования: показать динамику заболевае-

мости полипозным риносинуситом населения Самарской 

области за период с 2017 по 2021 год. 

 

Материалы и методы  

Для сравнительной оценки ПРС населения Самар-

ской области проведён ретроспективный анализ сведений 

о числе заболеваний, зарегистрированных у пациентов, 

проживающих в районе обслуживания медицинской орга-

низации на основании данных годовой отчётной формы  

№ 12, № 14 за 2017–2021 г. 

  

Результаты и анализ исследования 

Нами был проведён ретроспективный анализ сведе-

ний о числе заболеваний, зарегистрированных у пациен-

тов, на основании данных годовой отчётной формы № 12, 

№ 14 за 2017–2022 г. По результатам анализа было выяв-

лено преобладание распространённости ПРС среди го-

родского населения (рис. 1). Общее число зарегистриро-

ванных случаев заболевания в абсолютном выражении 

имеет тенденцию к снижению, однако был отмечен 

подъём заболеваемости в 2019 году, что, вероятно, было 

связано с пандемией коронавирусной инфекции. Так, в 

2017 году было зарегистрировано 1670 случаев, пик рас-

пространённости в 2019 году составил 1878 случаев, до-

стигая снижения в 2021 году, составив всего 1305 слу-

чаев. 

Число зарегистрированных случаев ПРС с учётом 

пола пациентов показывает незначительное преобладание 

ПРС у мужчин, составляя 848 случаев в 2017 году, дости-

гая пика в 2019 году (951 случай), и снижаясь до 651 слу-

чая в 2021 году (рис. 2). Как уже было отмечено ранее, 

рост числа случаев ПРС отмечается в 2019 году. 

 

 
 

Рисунок 1. Распространённость ПРС среди городского и сель-

ского населения  

Figure 1. Prevalence of PRS among urban and rural population 

 

 
 

Рисунок 2. Структура пациентов с ПРС с учётом пола 

Figure 2. The structure of patients with ORS, taking into account gender 
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За период с 2017 по 2021 год отмечается снижение 
числа случаев заболевания среди детей с 44 в 2017 году 
до 27 в 2021 году. Такая же динамика отмечена среди под-
ростков: снижение с 18 пациентов в 2017 году до 8 паци-
ентов в 2021 году (табл. 1). 

 
Таблица 1. Число случаев заболевания по возрастным группам 
за период с 2017по 2021 г. 
Table 1. Number of cases by age group for the period 2017–2021 

Возрастная 
группа 

Год 
2017 2018 2019 2020 2021 

Дети 44 47 34 36 27 
Подростки 18 16 13 15 8 
Взрослые 1608 1607 1831 1305 1270 

 
Основное число случаев заболевания ПРС прихо-

дится на возрастную категорию от 18 лет и старше. Но и 

в этой возрастной категории мы отметили снижение числа 
случаев ПРС с 1608 в 2017 году до 1270 в 2021 году.  

Видно, что наибольшее число случаев ПРС было за-
регистрировано в Самаре. Далее, по убывающей, идут 
Сызрань, Отрадный, Жигулевск и Тольятти (рис. 3).  

В 2017 году наибольшее число случаев ПРС было за-
регистрировано в возрастной группе старше 18 лет в ше-
сти районах Самарской области: Волжском – 123 случая, 
Кинельском – 129 случаев, Красноярском – 141 случай, 
Нефтегорском – 101 случай, Сергиевском – 107 случаев и 
Шенталинском – 84 случая (рис. 4).  

Обращает внимание тот факт, что преимущественной 
формой ПРС был полип носа. С учётом того, что наиболее 
распространённой формой ПРС по данным статистиче-
ского анализа является полип носа, отдельно проанализи-
ровали динамику изменения числа пациентов с этой пато-
логией по шести районам Самарской области, где число 
пациентов с ПРС было наибольшим (рис. 5–10).

 

 
 

 

 
 

Рисунок 3. Распространённость ПРС в Самаре и городах  
Самарской области в 2017 году 
Figure 3. The prevalence of ORS in Samara and the cities of the  
Samara region in 2017 
 

Рисунок 4. Число случаев заболевания ПРС в районах Самар-
ской области 
Figure 4. The number of cases of ORS in the districts of the Samara 
region 
 

  
 

Рисунок. 5. Динамика числа пациентов с полипом носа в Волж-
ском районе 
Figure 5. Dynamics of the number of patients with nasal polyps in the 
Volgshskii region 

Рисунок 6. Динамика числа пациентов с полипом носа в Красно-
ярском районе 
Figure 6. Dynamics of the number of patients with nasal polyps in the 
Krasnoyarsk region 
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Рисунок 7. Динамика числа пациентов с полипом носа в Серги-
евском районе 
Figure 7. Dynamics of the number of patients with nasal polyps in the 
Sergievsky district 
 

Рисунок 8. Динамика числа пациентов с полипом носа в Кинель-
ском районе 
Figure 8. Dynamics of the number of patients with nasal polyps in the 
Kinelsky district 
 

  
 

Рисунок 9. Динамика числа пациентов с полипом носа в Нефте-
горском районе 
Figure 9. Dynamics of the number of patients with nasal polyps in the 
Neftegorsk region 

Рисунок 10. Динамика числа пациентов с полипом носа в Шен-
талинском районе 
Figure 10. Dynamics of the number of patients with nasal polyps in 
the Shentalinsky district 

 
Очевидно, что полип носа преимущественно реги-

стрируется в возрастной группе от 18 лет и старше, прак-
тически одинаково часто встречается у мужчин и женщин. 
Исключение составляет Нефтегорский район, где макси-
мальное число пациентов с данной патологией – мужчины. 
У женщин распространённость заболевания имеет тен-
денцию к снижению, как и в целом в группе взрослых. 

 
Обсуждение 
Полипозный риносинусит является широко распро-

странённой проблемой для врачей-оториноларингологов, 
пульмонологов и аллергологов. Возможность консерва-
тивного и хирургического лечения данного заболевания 
требует серьёзного наблюдения за такими пациентами. 
Создание и использование различных устройств и инфор-
мационных баз может значительно облегчить задачу вра-
чам в активном диспансерном наблюдении за пациентами 
с ПРС с целью раннего выявления рисков рецидива забо-
левания.  

Проведённое нами исследование затрагивает не изу-
ченные ранее показатели распространённости и заболе-
ваемости ХПРС в Самарской области. Исследование дан-
ных показателей и формирование диспансерных групп яв-
ляется важной задачей для здравоохранения, а также поз-
воляет выявить группы населения и регионы, нуждающи-
еся в мониторинге со стороны врачей-специалистов. При 
создании правил и требований к диагностике, лечению и 
профилактике на амбулаторном этапе можно добиться 
снижения числа случаев ХПРС, а также снижение числа 
осложнений у таких пациентов уже в ближайшие годы. 

 
Заключение 
На основании результатов проведённого анализа 

можно сделать выводы, что число пациентов с впервые 
зарегистрированным ПРС в Самарской области снижа-
лось за период с 2017 по 2021 год, причём отмечается 
преобладание распространённости данной патологии 
среди городского населения.  
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Преобладающей формой ПРС является полип носа, 
что подтверждено результатами анализа статистических 
отчетных форм. Отмечается значительное преобладание 
числа пациентов возрастной группы от 18 лет и старше.  
В детском возрасте и у подростков регистрируются еди-
ничные случаи заболевания.  

Анализ распространённости ПРС по районам обла-
сти позволил выявить 6 районов Самарской области, где 
заболеваемость и распространённость ПРС является 
наибольшей: Волжский, Кинельский, красноярский, Сер-
гиевский, Нефтегорский и Шенталинский районы. 
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Резюме. В натоящее время отмечается негативная тенденция роста заболеваемости миомами матки, нередко диагностированных на 

поздних сроках, требующих более инвазивных лапаратомных миомэктомий, вплоть до гистерэктомии. Также выявлено наличие у паци-

енток отягащенного преморбидного фона в виде ожирения и сопутствующих с ним заболеваний. Цель исследования: провести анализ 

отечественных и зарубежных исследований и выявить особенности течения миом матки у пациенток с гиперстеническим и нормосте-

ническим типом телосложения. Материалы и методы. Проведено анонимное и добровольное анкетирование с углубленным сбором 

пищевого анамнеза, интревьюирование 260 пациенток с миомами матки и анализ их историй болезни, перенёсших лапароскопическую 

и лапаратомную миомэктомию, разделив их на две группы по данным индекса массы тела. Результаты. В обеих группах было следую-

щее распределение по наличию беременностей: 0 – 4 % и 5 %, 1 – 86 % и 84 %, 2 – 10 % и 11 % для I и II групп соответственно (критерий  

р = 0,041). 25 % в I группе и 31 % во II группе имели в анамнезе операцию – кесарево сечение. Наличие воспалительных заболеваний 

органов малого таза в обеих группах составило 89,3 % и 91,6 % соответственно. Также отмечено высокое потребление говядины и 

свиницы – на 10 % и 23 %, картофеля – на 8 % и 13 %, белокочанной капусты – на 12 % и 11 %, хлебобулочной продукции – на 21 % и 

26 %; низкое потребление морепродуктов и рыбной продукции – на 35 % и 56 %, кисломолочной продукции – на 44 % и 47 %, абсолютно 

низкое содержание оливкового масла в суточном рационе. Выше упомянутые данные представлены для I и II группы соответственно 

(критерий р = 0,029–0,054). Выводы. Ожирение играет роль фактора риска развития миомы матки, действуя либо через гормональные, 

либо через воспалительные механизмы. Ожирение может способствовать развитию инсулинорезистентности и гиперинсулинемии, что 

прямо или косвенно влияет на развитие миомы, способствуя пролиферации гладкомышечных клеток миометрия и увеличивая цирку-

лирующие уровни гормонов яичников. 

Ключевые слова: миома тела матки, ожирение, дисалиментарный синдром. 
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Abstract. Currently, there is a negative trend in the increase in the incidence of uterine fibroids, often diagnosed at a later date, requiring more 

invasive laparotomic myomectomy, up to hysterectomy. It was also revealed that the patients had an aggravated premorbid background in the 

form of obesity and related diseases. The purpose of the study. To study domestic and foreign studies. To identify the features of the course of 

uterine fibroids in patients with hypersthenic and normosthenic body types. Materials and methods. Anonymous and voluntary questionnaire 

survey with an in-depth collection of food history, interviews of 260 patients and analysis of their case histories with uterine fibroids who underwent 

laparoscopic and laparotomic myomectomy were carried out, dividing them into 2 groups according to BMI. Results. In both groups, there was 

the following distribution according to the presence of pregnancies: 0 – 4 % and 5 %, 1 – 86 % and 84 %, 2 – 10 % and 11 % for groups I and 

II, respectively (p = 0.041 criterion). 25 % in group I and 31 % in group II had a history of surgery – caesarean section. The presence of inflammatory 

diseases of the pelvic organs in both groups was 89.3 % and 91.6 %, respectively. Also noted was a high consumption of beef and pork by 10 

and 23 %, potatoes by 8 % and 13 %, white cabbage by 12 % and 11 %, bakery products by 21 % and 26 %. Low consumption of seafood and 

fish products by 35 % and 56 %, dairy products by 44 % and 47 %, absolutely low content of olive oil in the daily diet. The above data are 

presented for groups I and II, respectively. (criterion p = 0.029-0.054). Сonclusions. Obesity plays a role as a risk factor for the development of 

uterine fibroids, acting either through hormonal or inflammatory mechanisms. Obesity can contribute to the development of insulin resistance and 

hyperinsulinemia, which can directly or indirectly influence the development of fibroids by promoting the proliferation of myometrial smooth muscle 

cells and increasing circulating levels of ovarian hormones. 
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Введение 
Дисалиментарный синдром – наиболее актуальная 

проблема в современной медицине, так за последние  
20 лет выросло относительное число людей с избыточной 
массой тела и ожирением разных степеней [1, 2]. 

Миома матки – доброкачественная моноклональная 
опухоль, развивающаяся чаще всего из гладкомышечных 
волокон матки – лейомиома, в сочетании с соединитель-
нотканным компонентом – фибролейомиома [3]. Зачастую 
диагностируется у женщин в позднем репродуктивном пе-
риоде [4]. В последнее время отслеживается тенденция к 
росту данной патологии, которая отчасти обьясняется бо-
лее доступной распространённостью диагностических ис-
следований, в первую очередь – ультразвуковое исследо-
вание [5]. 

Данные свидетельствуют о том, что у чернокожих 
женщин более раннее начало и более высокий совокупный 
риск развития данной патологии. Это неравенство в риске 
может быть вызвано дисбалансом аллелей риска в одной 
родительской подгруппе географического происхождения 
по отношению к другим. Так, наиболее высокий риск раз-
вития миом матки выше у жительниц Западной Африки – 
в 2–2,2 раза выше, чем у жительниц Южной Европы и Юж-
ной Азии [5]. Имеются исследования, демонстрирующие 
генетические доказательства причинно-следственной 
связи между миомой матки, синдромом поликистоз-
ных яичников (СПКЯ) и раком эндометрия, частично обу-
словленной общей генетической архитектурой, включая 
геномный локус в 1p36.12 [6]. 

Так, в России заболеваемость миом матки по разным 
исследованиям увеличилась на 25–30 % с 2014 по 2021 
год, но стоит отметить, что патология, несмотря на более 
эффективную диагностическую тактику, выявляется на 
поздних сроках из-за латентного течения опухоли, кото-
рая клинически проявляется только при больших разме-
рах болью внизу живота из-за сдавления смежных орга-
нов, нарушением менструации, маточным кровотечением, 
нарушением фертильности в виде невынашивания бере-
менности и бесплодия [7, 8]. Тем самым более половины 
гистерэктомий, выполняющихся в мире, обусловлены 
наличием миом матки, данная тенденция аналогична и в 
России [9]. 

Во многих отечественных и зарубежных исследова-
ниях отмечены генетические аспекты в развитии лейоми-
омы матки [10–12]. Так, наличие у матери лейомиомы 
матки повышает риск развития данной опухоли у дочери  
в 2,5 раза по сравнению с общей популяцией [13, 14]. 

В ходе отечественных исследований отмечено, что 
неблагоприятное влияние на развитие миомы матки вы-
нужденного положения тела, достаточно вероятно – воз-
действия электромагнитного излучения и психоэмоцио-
нального перенапряжения [15, 16]. По данным компонент-
ного анализа, возможная комплексная профилактика ми-
омы матки представлена высоким уровнем умственного 
напряжения во время трудовой деятельности, соблюде-
нием режима труда и отдыха, длительным дневным отды-
хом [17, 18]. 

Касательно пищевого поведения, пищевых стереоти-
пов, отмечается следующее – при вегетарианстве отмеча-
ется более высоки риск развития лейомиом матки [19]. 

Имеются исследования, посвящённые определению 
зависимости уровня витамина D в сыворотке крови и раз-
вития миом матки. Так, женщины с дефицитом уровня  
25-гидроксивитамина D3 имеют шансы в 18,36 раза выше 
для развития миомы матки. Независимо друг от друга 
было установлено, что женщины с низким паритетом, при-
надлежащие к более высокому социально-экономиче-
скому статусу и находящиеся на солнце менее 1 часа в 
день, имеют высокий риск развития данной патологии  
[20–22]. 

В настоящее время имеется недостаточное количе-
ство исследований касательно дисалиментарного син-
дрома как предрасполагающего фактора развития данной 
опухоли. 

 
Цель исследования: провести анализ отечествен-

ных и зарубежных исследований и выявить особенности 
течения миом матки у пациенток с гиперстеническим и 
нормостеническим типом телосложения. 

 
Материалы и методы 
Проведено анонимное и добровольное анкетирование 

с углубленным сбором пищевого анамнеза, интревьюиро-
вание 260 пациенток с миомами матки и анализ их историй 
болезни, перенёсших лапароскопическую и лапаратомную 
миомэктомию.  Пациентки были разделили на две группы:  
I группа – 100 пациенток с индексом масса тела (ИМТ) от 20 
до 30 кг/м2, II группа (160 пациенток) – ИМТ выше 30 кг/м2. 
Проводился анализ макронутриентного состава суточного 
рациона методом 24-го часового воспроизведения пита-
ния, а также оценка физической активности. 

 
Результаты исследования 
В рамках исследования были отмечены возрастные 

особенности обеих групп. Так, в I группе возраст коле-
бался от 29 до 53 лет, мода – 44 года, медиана – 43 года. 
Во II группе возрастной диапазон составил от 28 до 54 лет, 
мода – 43 года, медиана – 44,5 лет. Таким образом обе 
группы репрезентативны по возрастным характеристикам. 
По возрасту наступления менархе обе группы также ре-
презентативны, со следующими характеристиками: ме-
нархе в 13 лет у 73 % пациенток, в 12 и 14 лет – у 13 % и 
14 % соответственно (критерий р = 0,0372). В некоторых 
исследованиях доказано, что наличие беременностей, 
причём более 3 в анамнезе, обладает протективным свой-
ством на развитие и течение лейомиом матки. В обеих 
группах было следующее распределение по наличию бе-
ременностей: 0 беременностей – 4 % и 5 %, 1 беремен-
ность – 86 % и 84 %, 2 беременности – 10 % и 11 % в 
I и II группах соответственно (критерий р = 0,041). 25 % 
интервьюируемых в I группе и 31 % во II группе имели в 
анамнезе операцию кесарево сечение. Наличие воспали-
тельных заболеваний органов малого таза в обеих группах 
составило 89,3 % и 91,6 % соответственно. 

В ходе исследования были учтены следующие харак-
теристики анамнеза жизни пациенток: профессиональная 
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вредность в обеих группах отмечалась у 12 % (преимуще-
ственно в виде шума и пыли), вредные привычки в виде 
табакокурения и использования электронных сигарет  
у 33 % и 41 % соответственно для I и II групп. Практически 
100 % респондентов отметили наличие стресса в своей 
повседневной жизни и работе. 20 % и 35 % соответ-
ственно в I и II группах перенесли новую коронавирусную 
инфекцию (НКВИ) SARS-CoV-2, что подтверждено лабо-
раторно-инструментальными методами диагностики, 
остальные не отрицают возможность течения этого забо-
левания в латентной форме. Привиты разными вакцинами 
от НКВИ около половины респондентов. Отмечено, что у 
пациенток II группы при сравнении с I группой физическая 
активность, оцениваемая различными приложениями и 
девайсами, ниже на 24–47 % (критерий р = 0,034–0,061). 

Преморбидный фон у 48 % во II группе был отягащён 
наличием сахарного диабета, гипертонической болезни, 
ишемической болезни сердца, нефропатии или сочета-
нием данных нозологий. В I группе данная отягащённость 
отмечается у 11 % пациенток (критерий р = 0,047). Генеа-
логический анамнез не отягащён у пациенток обеих групп. 

При анализе суточного рациона питания пациенток в 
догоспитальный период были получены следующие пока-
затели: высокое потребление говядины и свинины на 10 и 
23 %, картофеля – на 8 % и 13 %, белокочанной капусты – 
на 12 % и 11 %, хлебобулочной продукции – на 21 % и  
26 %. Низкое потребление морепродуктов и рыбной про-
дукции – на 35 % и 56 %, кисломолочной продукции – на 
44 % и 47 %, абсолютно низкое содержание оливкового 
масла в суточном рационе. Выше упомянутые данные пред-
ставлены для I и II группы соответственно (критерий  
р = 0,029–0,064). 

При анализе послеоперационных и гистологических 
заключений были отмечены следующие особенности:  
в I группе у 73 % пациенток отмечалось наличие 1–3 миом, 
у 27 % – 4–6 миом, во II группе данная характеристика 
была обратной: у 35 % – 1–3 миомы, у 65 % пациенток –  
4–6 миом. Касательно размеров лейомиом в I группе пре-
валировали (в 83 % случаев) размеры до 4 см, во II группе  
(в 85 % случаев) – до 6 см. 

 
Выводы 
Более чем у 51 % пациенток имелись сочетания трёх 

патологий: нарушения менструального цикла, воспали-
тельные заболевания органов малого таза, травматиче-
ский фактор (кесарево сечение, аборты), что указывает на 
возможность взаимоотягощающих факторов. 

Ожирение играет роль фактора риска развития ми-
омы матки, действуя либо через гормональные, либо че-
рез воспалительные механизмы. Ожирение может способ-
ствовать развитию инсулинорезистентности и гиперинсу-
линемии, что прямо или косвенно влияет на развитие ми-
омы, способствуя пролиферации гладкомышечных клеток 
миометрия и увеличивая циркулирующие уровни гормонов 
яичников. 

Физическая активность, стресс, диета, курение, упо-
требление алкоголя и кофеина, по-видимому, модулируют 
сигнальные пути и молекулярные механизмы, участвую-
щие в развитии и росте миомы. Физическая активность 
может снизить уровень циркулирующих половых гормо-
нов, уровень инсулина и биодоступность циркулирующего 
эстрогена, повышая уровень глобулина. У женщин, регу-
лярно занимающихся физическими упражнениями, риск 
развития миомы ниже, чем у незанимающихся физиче-
скими упражнениями.
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Резюме. Введение. Актуальной проблемой детского населения остаётся лечение сочетанной патологии осанки и стоп. Цель: изучить 

эффективность применения индивидуально изготовленного клиновидного корригирующего подпяточника для каждой стопы в лечении 

сколиоза I–II степени с перекосом костей таза по причине асимметричной мобильной плоско-вальгусной деформации стоп в течение  

3-х лет. Объект и методы. Из 39 детей и подростков от 3 лет до 15 лет со сколиозом I–II степени с перекосом костей таза и мобильной 

плоско-вальгусной деформацией стоп сформированы группа сравнения и основная группа. Пациентам каждые 6 месяцев проводился 

ортопедический осмотр, рентгенография позвоночника с костями таза, фотоплантография, измерение угла пронации пяточной кости, 

изучение показателей качества жизни. Результаты. Выявлено уменьшение клинических симптомов у 54,2 % пациентов основной группы 

с регрессом II степени сколиоза в I степень, угол пронации пяточных костей уменьшился на 4,25 ± 0,78° с сохранением минимальной 

асимметрии через 3 года, уменьшение разницы гребней подвздошных костей на 3,64 ± 1,59 мм и угла сколиотической деформации 

позвоночника на рентгенограммах на 5,22 ± 1,36°. Корреляционный анализ показал статистически значимую сильную и умеренную 

прямую связь между углом пронации левой пяточной кости и углом сколиотической деформации позвоночника на рентгенограмме в 

1-й, 3-й годы исследования, а также с разностью гребней подвздошных костей на протяжении исследования. Качество жизни пациен-

тов основной группы, имеющих коррекцию асимметричности гиперпронации стоп, улучшилось на 15,5 %, в группе сравнения –  

на 2,9 %. Выводы. Результаты исследования подтвердили эффективность применения индивидуальных клиновидных корригирующих 

подпяточников для каждой стопы в лечении сколиоза I–II степени с перекосом костей таза из-за асимметричной мобильной плоско-

вальгусной деформации стоп. 

Ключевые слова: сколиоз, плоско-вальгусная деформация стоп, перекос таза, асимметрия, пронация. 
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Abstract. Introduction. The treatment of combined pathology of posture and feet remains an urgent problem of the child population. Target. To 

study the effectiveness of using an individually made wedge-shaped corrective heel pad for each foot in the treatment of grade I-II scoliosis with 

pelvic bone distortion due to asymmetric mobile flat-valgus deformity of the feet for 3 years. Object and methods. A comparison group and a main 

group were formed from 39 children and adolescents aged 3 to 15 years with grade I-II scoliosis with skewed pelvic bones and mobile flat-valgus 

deformity of the feet; patients underwent orthopedic examination every 6 months, radiography of the spine with pelvic bones, photoplantography, 

measurement of the pronation angle of the calcaneus, the study of quality of life indicators. Results. There was a decrease in clinical symptoms in 

54.2 % of patients of the main group with regression of the II degree of scoliosis to the I degree, the pronation angle of the calcaneal bones 

decreased by 4.25 ± 0.78 ° with the preservation of minimal asymmetry after 3 years, a decrease in the difference of the iliac crests by  

3 .64 ± 1.59 mm and the angle of scoliotic deformity of the spine on radiographs by 5.22 ± 1.36°. Correlation analysis showed a statistically 

significant strong and moderate direct relationship between the pronation angle of the left calcaneus and the angle of scoliotic spinal deformity on 

radiographs in the 1st and 3rd years of the study, as well as with the difference in the iliac crests throughout the study. The quality of life of patients 

of the main group with correction of the asymmetry of foot hyperpronation improved by 15.5 %, in the comparison group by 2.9 %. Conclusions. 
The results of the study confirmed the effectiveness of the use of individual wedge-shaped corrective heel pads for each foot in the treatment of 

grade I-II scoliosis with skewed pelvic bones due to asymmetric mobile flat-valgus deformity of the feet. 
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Введение 
В современном обществе основной проблемой под-

растающего поколения является сочетание сколиотиче-
ской деформации позвоночника с патологией стоп [1]. 
Данная проблема актуальна в связи с проведением воен-
ных действий, когда предъявляются высокие требования 
к физической активности военнослужащих. Сколиоз и 
плоскостопие способствуют дальнейшему прогрессиро-
ванию ортопедической патологии с развитием артроза и 
остеохондроза, что ведёт к ухудшению здоровья, вызывая 
проблемы в несении военной службы. В связи с этим ос-
новной задачей ортопеда является снижение заболевае-
мости сколиозом и плоскостопием у подростков и свое-
временное проведение лечебно-профилактических меро-
приятий. 

Одной из причин, способствующих развитию сколи-
оза, выступает асимметричная мобильная плоско-валь-
гусная деформация стоп. Батршин И.Т. и соавторы при ис-
следовании позвоночника детей 5–15 лет с помощью ком-
пьютерной оптической топографии выявили в 86 % малую 
асимметрию нижних конечностей с укорочением слева 
при сколиотической деформации позвоночника до 10° [2]. 
Наиболее частыми причинами функционального укороче-
ния является вальгусная деформация нижних конечностей 
и контрактура подвздошно-поясничной мышцы. При ма-
лой (3–4 мм) асимметрии нижних конечностей нарушается 
биомеханика и статика растущего организма ребенка, 
проявляющаяся наклоном таза в сторону большей пато-
логической торсии бедра и большеберцовой кости с ги-
перпронацией стопы. Вместе с ротацией таза возникает 
перенапряжение мышц на стороне «мнимого укорочения» 
с формированием компенсаторного искривления в пояс-
ничном отделе позвоночника в противоположную сторону 
и противоротационной вторичной дугой в грудном отделе. 
При отсутствии коррекции нервная система не способна 
по различным причинам (натальная цервикальная травма, 
контрактура пояснично-подвздошной или паравер-
тебральных мышц, диспластический синдром и др.) ком-
пенсировать несимметричность нижних конечностей за 
счёт поддержания тонуса мышц ног, спины и грудной 
клетки с развитием их биоэлектрического дисбаланса, что 
приводит к ротации и неравномерному сжатию апофизов 
тел позвонков с переходом функционального сколиоза в 
структуральный сколиоз [3–6]. 

По этой причине необходимо своевременно прово-
дить консервативное лечение асимметричности нижних 
конечностей с перекосом таза и сколиотической дефор-
мации позвоночника, включающее активную асимметрич-
ную и дыхательную коррекционную гимнастику, диффе-

ренцированный асимметричный массаж, физиотерапевти-
ческое лечение, ношение корсета Шено [7]. Коррекцию 
мобильной плоско-вальгусной деформации стоп проводят 
с помощью ортопедической обуви и стелек, изготовлен-
ных из различных материалов промышленно или индиви-
дуально. С помощью ортезов осуществляется поддержа-
ние сводов стоп, фиксаторы Helfet и UCBL-вставки удер-
живают пятки в положении коррекции [8–12]. Вместе с по-
стоянным применением ортезов курсами проводится вос-
становительное лечение (лечебная физкультура, массаж, 
физиотерапевтическое лечение, мануальная терапия)  
[10, 13, 14]. 

На сегодняшний день недостатком всех ортопедиче-
ских приспособлений является отсутствие индивидуаль-
ной коррекции асимметричной гиперпронации пяточных 
костей без учёта разности гребней подвздошных костей 
на рентгенограмме, и в большинстве случаев проводится 
только временная компенсация укорочения одной конеч-
ности подпяточником 0,5–2,0 см при отсутствии регресса 
искривления позвоночника. В связи с чем сохраняет акту-
альность изучение новых способов лечения сколиоза с пе-
рекосом костей таза по причине несимметричной мобиль-
ной плоско-вальгусной деформации стоп для предотвра-
щения прогрессирования сколиотической деформации, 
требующей хирургического лечения. 

 
Цель исследования: изучить эффективность при-

менения индивидуально изготовленного клиновидного 
корригирующего подпяточника для каждой стопы в лече-
нии сколиоза I–II степени с перекосом костей таза по при-
чине асимметричной мобильной плоско-вальгусной де-
формации стоп в течение трёх лет. 

 
Задачи исследования: добиться стабилизации и ре-

гресса сколиотической деформации позвоночника с по-
мощью индивидуальной коррекции асимметричной 
плоско-вальгусной деформации стоп, устраняющей валь-
гусное отклонение пяточных костей и разность высоты 
гребней подвздошных костей в течение трёх лет исследо-
вания. 

 
Объект и методы  
В исследовании участвовало 39 детей и подростков 

от 3 лет до 15 лет со сколиозом I–II степени с перекосом 
костей таза и мобильной плоско-вальгусной деформацией 
стоп, из них 28 (71,8 %) девочек и 11 (28,2 %) мальчиков. 
Клинико-ортопедическое и рентгенологическое обследо-
вание детей проводилось после подписания информиро-
ванного согласия родителя ребенка. 
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Методом простой рандомизации пациенты были раз-
делены на две группы: основную (24 человека) и группу 
сравнения (15 человек). Среди пациентов группы сравне-
ния девочки составили 66,6 % (10 человек), мальчики – 
33,4 % (5 человек). Пациенты основной группы состояли 
из 75 % (18 человек) девочек и 25 % (6 человек) мальчиков. 
Средний возраст пациентов основной группы и группы 
сравнения составил 10,24 ± 2,69 года, основная часть па-
циентов обеих групп были в возрасте 8–12 лет – периоде 
активного роста организма и гормональной перестройки. 

Критерии включения в исследование: наличие клини-
ческих признаков сколиотической деформации I–II сте-
пени с перекосом костей таза и асимметричной мобиль-
ной плоско-вальгусной деформации стоп, подтверждён-
ных данными рентгенограмм позвоночника и таза, углом 
вальгусного отклонения пяточных костей более 5°. 

В течение 3-х лет исследования каждые 6 месяцев 
проводился ортопедический осмотр, рентгенография гру-
допоясничного отдела позвоночника в прямой проекции 
стоя с захватом подвздошных костей, фотоплантография, 
измерение угла пронации пяточной кости, изучение пока-
зателей качества жизни. 

Изучена эффективность способа лечения сколиоза с 
применением индивидуально изготовленных корригирую-
щих клиновидных подпяточников для каждой стопы, 
устраняющих асимметричную пронацию пяточных костей 
и перекос костей таза путём выведения оси нижней конеч-
ности в физиологическое положение с ликвидацией мы-
шечной дисфункции. 

Статистическую обработку полученных данных про-
водили с помощью пакета статистических программ Sta-
tistica 12 и Excel. Оценку нормальности проводили с помо-
щью критерия Шапиро – Уилка. Результаты исследования 
приведены в таблицах в виде медианы (Ме) с интерквар-
тильным размахом [Q1–Q3] в стандартных пределах  
25–75 %, средней арифметической и стандартного откло-
нения (Xi ± SD). Достоверно значимые различия показате-
лей между группами во временные промежутки опреде-
ляли с помощью W-критерия Вилкоксона. Для исследова-
ния взаимосвязи двух признаков применяли корреляцион-
ный анализ с использованием непараметрического коэф-
фициента корреляции Спирмена rs. Пороговый уровень 
статистической значимости принимали при значении кри-
терия p < 0,05. 

 
Результаты 
Все пациенты основной группы и группы сравнения 

имели характерные симптомы сколиотической деформа-
ции I–II степени с перекосом костей таза, асимметричную 
мобильную деформацию стоп: боли в ногах при нагрузках 
имели 7 (17,9 %) человек, нарушение осанки – 32 (82,1 %), 
повышенную утомляемость мышц спины – 33 (86,6 %); 
асимметрию надплечий, стояния углов лопаток, треуголь-
ников талии, передне-верхних остей и гребней подвздош-

ных костей, отклонение оси позвоночника от средней ли-
нии во фронтальной плоскости, положительный тест 
Адамса, уплощение сводов стоп при подоскопии и прона-
ционное отклонение пяточных костей обнаружены у всех 
39 (100 %) пациентов. 

Определяли статистически значимые различия рас-
пределения по полу и возрасту в основной группе и группе 
сравнения (табл. 1). 

При этом выявлено однородное распределение по 
гендерному признаку в основной группе и группе сравнения 
(р = 0,317). Форму распределения пациентов по возрасту в 
группах вычислили с помощью критерия Краскела – Уол-
лиса, продемонстрирована однородность распределения 
пациентов по возрасту в группе сравнения (р = 0,386) и ос-
новной группе (р = 0,865). 

Пациенты основной группы в 1-й год исследования 
имели средний угол искривления позвоночника  
13,08 ± 5,2°, среднюю разность уровня гребней под-
вздошных костей 6,21 ± 2,64°. У пациентов группы срав-
нения средний угол искривления позвоночника составил 
13,93 ± 4,28°, средняя разность уровня гребней под-
вздошных костей 4,24 ± 0,91°. При этом сколиоз II степени 
преобладал у пациентов обеих групп: в основной группе 
составлял 66,7 % (16 случаев) и в группе сравнения  
73,3 % (11 случаев). 

При измерении угла пронации пяточных костей паци-
енты группы сравнения имели в 1-й год исследования сред-
нюю величину угла пронации пяточной кости правой стопы 
12,2 ± 1,93°, что на 0,67° больше, чем левой стопы –  
11,53 ± 2,79°. В основной группе средняя величина угла 
пронации пяточной кости левой стопы (11,66 ± 1,76°) 
больше на 0,74°, чем правой стопы – 12,4 ± 2,58°. Досто-
верные различия отсутствуют между углом пронации пра-
вой и левой стоп у пациентов внутри группы сравнения  
(р = 0,386) и основной (р = 0,307) группы. 

Проведен сравнительный анализ показателей угла 
пронации пяточных костей, угла сколиотической дефор-
мации позвоночника и разницы высоты гребней под-
вздошных костей в 1-й год исследования (табл. 2). 

Согласно данным таблицы 2 анализ медианных и 
квартильных значений угла пронации пяточных костей, 
угла искривления позвоночника, разницы гребней под-
вздошных костей не выявил достоверных различий между 
показателями пациентов группы сравнения и основной 
группы (р > 0,005), что подтверждает однородность групп, 
участвующих в исследовании. 

При проведении статистического анализа показате-
лей угла Кобба и разницы гребней подвздошных костей 
выявлена достоверная связь внутри групп (р < 0,0001) с 
отсутствием достоверных различий между разницей греб-
ней подвздошных костей между основной группой и груп-
пой сравнения (р = 0,301). 

Проводилось изучение качества жизни пациентов 
группы сравнения и основной группы по международному 
опроснику Peds QL 4.0 в 1-й год исследования (табл. 3). 
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Таблица 1. Распределение пациентов по возрасту и полу 
Table 1. Distribution of patients by age and gender 

Группа Кол-во Возраст, лет Критерий  
Краскела – Уоллиса 

Пол Критерий  
Хи-квадрат Пирсона 

абс. % Ме [Q1–Q3] р женский мужской р 
абс. % абс. % 

Сравнения 24 61,5 9,5 [8,5–13,0] 0,386 18 75,0 6 25,0 
0,317 

Основная 15 35,9 10,6 [9,0–13,0] 0,865 10 71,4 5 35,7 
Всего 39 100 – – 28 71,8 11 28,2 – 

 
Таблица 2. Показатели угла пронации пяточной кости, угла Кобба и разницы гребней подвздошных костей на рентгенограммах паци-
ентов основной группы и группы сравнения в 1-й год исследования 
Table 2. Indicators of heel bone pronation angle, Cobb angle and difference of iliac ridges on radiographs of patients of the main group and the 
comparison group in the 1st year of the study 

Показатели Основная группа (1) Группа сравнения (2) Критерий Вилкоксона 
Ме [Q1–Q3], n = 24 Ме [Q1–Q3], n = 15 р 

УППК1, градус 
справа 12,0 [10,5–13,0] 12,0 [11,0–14,0] р1-2 = 0,751 
слева 13,0 [10,0–14,5] 12,0 [10,0–13,0] р1-2 = 0,861 

Р1, градус 10,5 [9,0–15,0] 13,0 [11,0–15,0] р1-2 = 0,422 
РГПК1, мм 5,4 [3,75–8,3] 4,2 [3,6–5,0] р1-2 = 0,301 

Примечание: УППК1 – угол пронации пяточной кости в 1-й год, градус; Р1 – угол искривления позвоночника на рентгенограмме в 1-й 
год, градус; РГПК1 – разница гребней подвздошных костей в 1-й год, мм. 
 
Таблица 3. Результаты показателей качества жизни пациентов основной группы и группы сравнения в 1-й год исследования (M + SD) 
Table 3. Results of quality of life indicators of patients of the main group and the comparison group in the 1st year of the study (M + SD) 

Шкала Основная группа, n = 24 Группа сравнения, n = 15 p 
Физическая активность  69,4 ± 5,09 68,93 ± 9,65 0,097 
Эмоциональная сфера 77,58 ± 10,36 76,35 ± 9,77 0,817 
Социальная сфера  70,86 ± 4,93 71,21 ± 8,89 1,00 
Школьная жизнь  73,4 ± 8,59 71,43 ± 7,56 0,525 
Итоговый балл  291,24 ± 7,24 (72,81) 287,92 ± 8,97 (71,98) 0,998 

 
При этом выявлено отсутствие достоверно значимых 

различий по всем показателям качества жизни у пациен-
тов основной группы и группы сравнения (р > 0,05), что 
подтверждает однородность групп, участвующих в иссле-
довании. Средние значения всех показателей качества 
жизни повышены в обеих группах и, несмотря на наличие 
патологии опорно-двигательного аппарата, физическая 
активность сохраняется у пациентов на хорошем уровне 
без ограничения повседневных физических нагрузок, но 
имеет наиболее низкие значения. Также снижено социаль-
ное функционирование, что свидетельствует о проблемах 
общения детей и подростков из-за косметических и физи-
ческих дефектов осанки и стопы. 

Пациенты основной группы и группы сравнения полу-
чали базовый комплекс лечения сколиотической деформа-
ции, состоящий из ежедневных занятий ЛФК и лечебным 
плаванием 2 раза в неделю, курсов ручного массажа и фи-
зиотерапии 2–3 раза в год. Дети и подростки основной 
группы дополнительно к лечебному комплексу применяли 
индивидуально изготовленные клиновидные корригирую-
щие подпяточники для правой и левой стопы, осматрива-
лись каждые 6–12 месяцев в течение 3-х лет, и при положи-
тельной динамике на рентгенограмме позвоночника высоту 
подпяточника уменьшали в среднем на 1,2 мм. 

На фоне проводимого лечения через 3 года наблюда-
лось уменьшение количества пациентов обеих групп с жа-
лобами, характерными для сколиоза и плоско-вальгусной 

деформации стоп. При этом в основной группе по оконча-
нию лечения наблюдалось улучшение состояния детей и 
подростков на 31,6 %, в группе сравнения – на 12 %.  
В основной группе выявлено достоверное снижение коли-
чества пациентов со всеми жалобами после проведенного 
лечения (р = 0,011) и исчезновение болей в ногах  
(р = 0,022). Достоверные различия показателей группы 
сравнения до и после лечения отсутствуют (р > 0,05). 
Также выявлено уменьшение клинических симптомов у 
54,2 % пациентов основной группы с достоверностью раз-
личий показателей до и после лечения (р < 0,05) с регрес-
сом II степени сколиоза в I степень. В группе сравнения 
соответствующие показатели с положительной динамикой 
имели 26,7 % пациентов с тенденцией недостоверности 
различий до и после лечения (р > 0,05). 

Проведено измерение угла пронации пяточной кости, 
угла сколиотической деформации позвоночника и разно-
сти уровня гребней подвздошных костей на рентгено-
грамме пациентам основной группы и группы сравнения 
для оценки эффективности проведенного комплексного 
лечения с применением индивидуального корригирую-
щего подпяточника через 3 года (табл. 4). 

Показатели угла пронации пяточной кости, угла ис-
кривления позвоночника и разности гребней подвздош-
ных костей имеют статистически значимые различия 
внутри основной группы и группы сравнения до и после 
лечения (р < 0,005). 
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Таблица 4. Показатели угла пронации пяточной кости, угла сколиотической деформации позвоночника и разности уровня гребней 
подвздошных костей на рентгенограмме пациентов основной группы и группы сравнения до и после лечения 
Table 4. Indicators of the angle of pronation of the calcaneus, the angle of scoliotic deformity of the spine and the difference in the level of the 
crests of the axillary bones on the X-ray of patients of the main group and the comparison group before and after treatment 

Показатели Группа сравнения, n = 15 Основная группа, n = 24 Критерий Вилкоксона 
Ме [Q1–Q3] Ме [Q1–Q3] р 

УППК1, градус 
справа 12,0 [11,0–14,0] 12,0 [10,5–13,0] 0,751 
слева 12,0 [10,0–13,0] 13,0 [10,0–14,5] 0,861 

УППК2, градус 
справа 12,0 [10,0–13,0] 8,5 [7,0–9,0] 0,0098 
слева 12,0 [11,0–14,0] 9,0 [7,0–9,0] 0,0098 

Р1, градус 13,0 [11,0–15,0] 10,5 [9,0–15,0] 0,422 
Р2, градус 15,0 [13,0–19,0] 8,0 [6,0–9,0] 0,0003 
РГПК1, мм 4,2 [3,6–5,0] 5,4 [3,75–8,3] 0,301 
РГПК2, мм 4,5 [2,4–7,2] 2,5 [1,5–3,45] 0,039 

Примечание: УППК1,2 – угол пронации пяточной кости в 1-й, 3-й год, градус; Р1,2 – угол искривления позвоночника на рентгенограмме 
в 1-й, 3-й год, градус; РГПК1,2 – разница гребней подвздошных костей в 1-й, 3-й год, мм. 

 
На 3-й год исследования при оценке вальгусного откло-

нения пяточной кости выявлено существенное снижение 
угла пронации пяточной кости в среднем на 4,25 ± 0,78°  
у пациентов основной группы. В группе сравнения угол 
пронации пяточной кости остался в пределах первона-
чальных значений с незначительными изменениями в 
среднем на 0,21 ± 0,55° в сторону увеличения. 

Кроме этого, при анализе показателей угла пронаци-
онного отклонения пяточной кости пациентов группы 
сравнения после лечения выявлена асимметрия углов 
вальгусного отклонения стоп с увеличением левой стопы 
в среднем на 1,07 ± 0,23°, чем правой стопы. У пациентов 
основной группы такая асимметрия углов пронации пяточ-
ных костей стала минимальная через 3 года применения 
индивидуальных корригирующих подпяточников. 

Согласно данным таблицы 4, наблюдается уменьше-
ние разницы гребней подвздошных костей у пациентов ос-
новной группы в среднем на 3,64 ± 1,59 мм через 3 года 
применения индивидуальных корригирующих подпяточни-
ков и комплексного лечения, у пациентов группы сравнения 
данный показатель увеличился в среднем на 0,41 ± 0,47 мм 
на фоне комплексного лечения с определением статисти-
ческой значимости различий между группами (р = 0,039). 
В основной группе на протяжении исследования наблюда-
лась положительная динамика в уменьшении угла сколио-
тической деформации позвоночника на рентгенограммах 
в среднем на 5,22 ± 1,36°, в группе сравнения наблюда-
лось увеличение угла искривления позвоночника  
на 2,4 ± 1,47°. 

По окончании исследования выявлено прогрессиро-
вание сколиотической деформации I степени во II степень 
у 13,3 % (2 человека) пациентов группы сравнения с пре-
обладанием у девочек 13–15 лет с увеличением дуги на 
10–15° к 3-му году исследования. В других возрастных 
группах угол Кобба увеличивался незначительно с сохра-
нением имеющегося сколиоза II степени у 73,9 % (11 чело-
век) пациентов. В основной группе наблюдался регресс 
сколиоза II степени у 48,5 % (11 человек) пациентов пре-
имущественно в возрасте 8–12 лет. Кроме этого, в воз-
растной группе 13–15 лет регресс сколиоза II степени 
наблюдался только у 8,3 % (2 случая) подростков, что объ-
ясняется фиксированной деформацией и окончанием ро-
ста скелета. 

При проведении корреляционного анализа показате-
лей в основной группе выявлена статистически значимая 
сильная и умеренная прямая корреляционная связь между 
углом пронации левой пяточной кости и углом сколиоти-
ческой деформации позвоночника на рентгенограмме  
в 1-й, 3-й годы исследования, а также с разностью греб-
ней подвздошных костей на протяжении исследования.  
В группе сравнения наблюдалась статистически значимая 
сильная обратная корреляционная связь между углом 
пронации левой пяточной кости и углом сколиотической 
деформации позвоночника на рентгенограмме в 1-й год 
исследования (r = –0,789), что свидетельствует о взаимо-
связи мобильной плоско-вальгусной деформации стоп со 
степенью сколиотической деформации позвоночника. 
Между остальными показателями в группе сравнения 
определяется положительная и отрицательная слабая и 
средняя статистически незначимая корреляционная 
связь. 

Кроме этого наблюдалось увеличение силы корреля-
ционной связи к 3-му году исследования в основной 
группе между углом пронации левой пяточной кости и раз-
ностью гребней подвздошных костей (r = 0,746), что под-
тверждает эффективность лечения перекоса костей таза 
индивидуальными корригирующими подпяточниками. 

Сравнительный анализ показателей качества жизни 
пациентов в начале исследования и через 3 года показал, 
что проведение курсами стандартного лечения пациентам 
группы сравнения незначительно улучшило качество 
жизни в среднем на 2,9 % за счёт повышения школьного 
(4,2 %) и социального (2,9 %) функционирования, при этом 
физическая активность имела минимальные изменения 
(2,6 %) с недостоверностью различий (p > 0,05). По-
нашему мнению, это связано с тем, что у 73,3 % пациентов 
группы сравнения со II степенью сколиоза отсутствовала 
коррекция стоп и перекоса костей таза. 

У пациентов основной группы наблюдалось повыше-
ние показателей качества жизни в среднем 15,52 ± 0,54 с 
достоверностью различий (р = 0,0005), при этом суще-
ственно улучшилась школьная жизнь детей, физическая 
активность и эмоциональное состояние (исчезли боли в 
ногах и спине, уменьшилась утомляемость мышц спины 
при нагрузках и т.д.). Повышение психосоциального ком-
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понента качества жизни свидетельствует об эффективно-
сти нового метода лечения сколиоза I–II степени тяжести 
с перекосом костей таза и мобильной плоско-вальгусной 
деформацией стоп с применением индивидуальных кор-
ригирующих подпяточников. 

Вычисление критерия Вилкоксона для определения 
достоверных различий между показателями качества 
жизни пациентов основной группы и группы контроля  
в 1-й и 3-й год исследования показало достоверно значи-
мые различия между всеми показателями качества жизни 
пациентов основной группы и группы сравнения на 3-й год 
исследования: физическая активность (р = 0,033), эмоци-
ональная сфера (р = 0,0033), социальная сфера  
(р = 0,016), школьная жизнь (р = 0,001). 

Для определения зависимости между показателями 
качества жизни пациентов основной группы и углом про-
нации пяточной кости, углом сколиотической деформации 
и разностью гребней подвздошных костей на рентгене 
проведён корреляционный анализ до и после применения 
индивидуальных корригирующих подпяточников. Выяв-
лена сильная прямая достоверно значимая корреляцион-
ная связь между школьной жизнью пациентов и разно-
стью гребней подвздошных костей на 3-й год исследова-
ния (0,793 (р = 0,000004)), положительная достоверная 
связь средней силы определяется между эмоциональной 
сферой в 1-й год с углом сколиотической деформации в 
1-й и 3-й год исследования (0,538 (р = 0,007), 0,544  
(р = 0,006)), школьной жизнью на 3-й год с разностью 
гребней подвздошных костей в 1-й год (0,663 (р = 0,0004)). 
Кроме этого имеется отрицательная достоверная связь 
средней силы между углом пронации пяточной кости на  
3-й год с физической активностью и социальной сферой в 
1-й год исследования (–0,518(р = 0,009), (–0,512 (р = 0,011)), 
подтверждая эффективность применения индивидуаль-
ных корригирующих подпяточников и тот факт, что умень-
шение угла вальгуса пяточной кости ведёт к повышению 
физической активности и улучшению социальной сферы 
детей и подростков. Также угол пронации пяточной кости 
до и после лечения имел умеренной силы прямую связь с 
эмоциональной сферой в 1-й год (0,498 (р = 0,013)), а на  
3-й год с разностью гребней подвздошных костей в 1-й и 
3-й год исследования (0,439 (р = 0,031)). Физическая ак-
тивность после лечения имела положительную умеренную 
связь с разностью гребней подвздошных костей до и по-
сле лечения и рентгеном в 1-й год исследования (0,484  
(р = 0,016), 0,477 (р = 0,018)). 

По результатам проведённого исследования опреде-
лена эффективность применения индивидуально изготов-
ленных корригирующих клиновидных подпяточников для 
каждой стопы в лечении сколиотической деформации по-
звоночника с перекосом костей таза и асимметричной мо-
бильной плоско-вальгусной деформацией стоп и получен 
патент на изобретение № 2802506 от 29.08.2023 г. [15]. 

 
Обсуждение 
В ходе анализа научных исследований о способах ле-

чения сколиоза и мобильной плоско-вальгусной деформа-
ции стоп нами выявлено многооборазие методик лечения 
и коррекции патологии осанки и нижних конечностей с 
определёнными преимуществами и недостатками [16–18], 
но отсутствуют работы по комплексному лечению сколи-
оза с перекосом костей таза с коррекцией несимметрич-
ной мобильной плоско-вальгусной деформации стоп. При 
этом неоднозначно мнение авторов в отношении приме-
нения ортезов, одни считают, что использовать их необхо-
димо только при симптоматическом плоскостопии, другие 
полагают, что они улучшают статодинамические показа-
тели стопы и качество жизни пациента. Несмотря на это, 
зарубежные и отечественные учёные выявили в своих ра-
ботах положительную динамику лечения плоско-вальгус-
ной деформации стоп у 80 % детей с помощью различных 
ортезов, фиксаторов Helfet и UCBL-вставок [8–12]. 

 
Выводы 
Анализ результатов проведённого комплексного ле-

чения сколиоза I–II степени с перекосом костей таза из-за 
асимметричной мобильной плоско-вальгусной деформа-
ции стоп позволяет сделать вывод об эффективности при-
менения индивидуальных клиновидных корригирующих 
подпяточников для каждой стопы. Данный метод позво-
ляет устранить пронационное отклонение пяточных костей 
и перекос костей таза, выводя ось голеностопного сустава 
в физиологическое положение, путём индивидуального 
расчёта угла и высоты корригирующего подпяточника, что 
позволяет ликвидировать дисбаланс мышц нижних конеч-
ностей, таза, спины, грудной клетки, улучшить их гемоди-
намику и микроциркуляцию, тем самым добиться стабили-
зации или регресса сколиотической деформации, способ-
ствуя повышению качества жизни детей и подростков и 
устранению риска инвалидизации. 
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Резюме. Актуальность. Одной из задач современной хирургии является предоставление качественной медицинской помощи со значи-

мым воздействием на пациента, что должно вести к улучшению качества жизни. Оценка качества жизни становится всё более актуаль-

ной в здравоохранении и ассоциируется с улучшением процесса принятия решений, более высокой удовлетворенностью и лучшими 

результатами лечения. Цель: выявить критерии объективной оценки качества жизни пациентов в послеоперационном периоде. Мате-
риалы и методы. В ходе настоящего исследования были проанализированы наиболее актуальные отечественные и зарубежные лите-

ратурные источники, отражающие проблему оценку качества жизни пациентов в послеоперационном периоде. Результаты. Для оценки 

качества жизни, как правило, используются различные формы опросников для пациентов. Опросники бывают как общими, так и спе-

цифичными для конкретного заболевания. Проанализировав многочисленные опросники для определения качества жизни, стало воз-

можным объединить и классифицировать объективные критерии качества жизни. Заключение. Применение общих и специальных 

опросников позволяет выполнить полноформатную оценку как основных составляющих качества жизни, так и специфических аспектов 

при данном заболевании. При этом важно учитывать влияние разных факторов, в том числе пола, возраста, исходного качества жизни, 

на изменение показателей во времени. Такой подход наиболее корректен и соответствует современным рекомендациям по проведению 

анализа данных качества жизни, меняющихся во времени и связанных с различными факторами. 
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Abstract. Relevance. One of the tasks of modern surgery is to provide high-quality medical care with a significant impact on the patient, which should 

lead to an improvement in the quality of life. Quality of life assessment is becoming increasingly relevant in healthcare and is associated with improved 

decision-making, higher satisfaction and better treatment outcomes. The purpose of the study. To identify criteria for an objective assessment of the 

quality of life of patients in the postoperative period. Materials and methods. In the course of this study, the most relevant domestic and foreign literary 

sources were analyzed, reflecting the problem of assessing the quality of life of patients in the postoperative period. Results. To assess the quality of 

life, various forms of questionnaires for patients are usually used. Questionnaires can be both general and specific for a particular disease. After 

analyzing numerous questionnaires to determine the quality of life, it became possible to combine and classify objective criteria for the quality of life. 

Conclusion. The use of general and special questionnaires makes it possible to perform a full-scale assessment of both the main components of the 

quality of life and its specific aspects in this disease. At the same time, it is important to take into account the influence of various factors, including 

gender, age, and the initial quality of life, on the change in indicators over time. This approach is the most correct and corresponds to modern 

recommendations for analyzing quality of life data that changes over time and is associated with various factors. 
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Актуальность 
HRQoL (качество жизни, связанное со здоровьем) – 

это многомерная концепция, которая охватывает физиче-
ские, эмоциональные и социальные компоненты, связан-
ные с болезнью или её лечением с точки зрения субъек-
тивного восприятия пациентом [1]. По определению ВОЗ 
1994 года, качество жизни – это «восприятие индивидом 
своего положения в жизни в контексте культуры и систем 
ценностей, в которых он живёт, в соответствии со своими 
целями, ожиданиями, стандартами и заботами» [2]. Каче-
ство жизни является интегральной характеристикой фи-
зического, психологического, эмоционального и социаль-
ного функционирования человека, основанной на его 
субъективном восприятии [3]. 

Одной из задач современной хирургии является 
предоставление качественной медицинской помощи со 
значимым воздействием на пациента, что должно вести к 
улучшению качества жизни. В хирургической практике 
важно оценивать не только анатомические и функцио-
нальные изменения в послеоперационном периоде, но и 
учитывать изменения HRQoL. Это связано с тем, что ана-
томический критерий не всегда демонстрирует тесную 
взаимосвязь с оценкой пациентами общего улучшения, 
успеха лечения, уменьшения симптоматического беспо-
койства и HRQoL [4, 5]. Надлежащая оценка качества 
жизни в послеоперационном периоде должна учитывать, 
как субъективные, так и объективные критерии [6]. 

Оценка качества жизни становится всё более акту-
альной в здравоохранении и ассоциируется с улучшением 
процесса принятия решений, более высокой удовлетво-
рённостью и лучшими результатами лечения [7]. Исследо-
вание данного показателя открывает возможности для 
проведения мониторинга состояния пациентов в период 
реабилитации, а также позволяет отслеживать ранние и 
поздние осложнения заболевания. В настоящее время 
именно показателю качества жизни отводят решающую 
роль в оценке эффективности лечения [3]. 

 
Цель: выявить критерии объективной оценки каче-

ства жизни пациентов в послеоперационном периоде. 
 
Материалы и методы 
В ходе настоящего исследования были проанализи-

рованы наиболее актуальные отечественные и зарубеж-
ные литературные источники, отражающие проблему 
оценку качества жизни пациентов в послеоперационном 
периоде. 

 
Результаты 
В клинической практике важно получать собствен-

ную оценку здоровья от пациентов. Исследования показы-
вают, что клиницисты могут иметь ограниченное пред-
ставление о влиянии болезни на жизнь пациентов и не 
имеют возможности точно предсказать, как они оцени-
вают своё психическое и физическое здоровье [7]. В связи 
с этим, для оценки качества жизни как правило использу-
ются различные формы опросников для пациентов. 
Опросники бывают как общими, так и специфичными для 
конкретного заболевания. Наиболее часто используются 

общие анкеты Short Form-36 (SF-36) [8, 9], SF-12 [10], 
WHOQOL-BREF2 [11], EQ-5D [12]. Примерами специфич-
ных для конкретных нозологий опросников могут служить 
опросники для оценки качества жизни пациентов с глио-
мами головного мозга (FACT-Br, EuroQol EQ-5D, MOS 
SF36, EORTC QLQ-C30) [3], респираторная анкета Святого 
Георгия (Saint George's Respiratory Questionnaire (SGRQ)) 
[13], опросник 15D для изучения общего HRQoL пациен-
тов, перенёсших эндопротезирование тазобедренного и 
коленного суставов [14]. 

Помимо этого, существуют отдельные формы оценки 
качества жизни, специфичные для детей, которые исполь-
зуются в педиатрической практике, для этого наиболее 
часто применяются опросник OSA-18 Франко и соавт. [15] 
и PedsQL [16]. 

Совместно с опросниками применим формат визу-
альной аналоговой шкалы, который чаще всего использу-
ется в педиатрической (детская шкала боли Вонга – Бей-
кера) [17, 18] и взрослой практике для оценки боли (ВАШ) 
[19]. Помимо этого, формат письменного анкетирования 
может быть заменён на открытые вопросы – так называе-
мые «когнитивные интервью», проводимые во время пре-
бывания в стационаре или с помощью телефонных звон-
ков [19] и электронной почты. Индивидуальные беседы с 
пациентами необходимы не только для того, чтобы объяс-
нить доступные варианты лечения, но и чтобы выявить 
проблемы, связанные с потребностями непосредственно 
конкретного пациента. Понимание целей и предпочтений 
пациента необходимо для совместного принятия решений, 
которые занимают всё более заметное место в клиниче-
ской практике и связаны с улучшением результатов лече-
ния [14, 20]. 

Вместе с положительными аспектами существуют и 
препятствия для использования различных форматов 
опросников как в исследованиях, так и в клинической 
практике. Врачи могут избегать сбора информации, так 
как в будущем существует вероятность возникновения 
трудности с принятием клинических решений. Пациенты 
или участники исследования могут находить анкеты слиш-
ком обременительными или просто недостаточно инте-
ресными, чтобы оправдать их заполнение. Таким образом, 
в поиске объективного способа оценки качества жизни 
приходится прибегать не только к сокращению объёма ан-
кет, но и к вариантам повышения удобства их использова-
ния, сделав процесс оценки более интересным и увлека-
тельным [7]. Формат опросника должен быть таковым, 
чтобы обеспечить минимальную нагрузку, быть кратким, 
простым и доступным для понимания и заполнения [1]. 

Характеристика наиболее часто используемых общих 
анкет. Популярный во многих странах опросник Short 
Form-36 (SF-36) широко используется во всех клинических 
специальностях, так как имеет ряд неоспоримых преиму-
ществ: его прохождение занимает всего 10 минут, что поз-
воляет удержать концентрацию внимания пациентов и 
пройти опросник до конца, а также содержит 36 вопросов 
в 8 областях, охватывая полный перечень компонентов 
физического и психического здоровья. Он отражает не 
только благополучие, но и степень удовлетворённости па-
циентов разными сферами жизни [8, 9]. 
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Short Form-12 (SF-12) представляет собой усечённую 
версию SF-36, которая даёт сопоставимые результаты.  
Он также предоставляет оценку качества жизни, основан-
ную на физическом и психическом здоровье. Данные 
опросники имеют и общий недостаток: на показатели 
оценки качества жизни влияют гендерные факторы [10]. 

WHOQOL-BREF2 – данный опросник применяется для 
оценки психометрического качества жизни (эмоциональ-
ное и физическое состояние респондента) и включает  
четыре отдельные области. Каждый вопрос оценивается 
по 5-балльной шкале Лайкерта, которая позволяет паци-
енту наиболее объективно обозначить своё состояние. 
Однако данный опросник опускает социальные критерии 
жизни пациентов, что имеет определённую важность для 
людей, перенёсших хирургическое вмешательство. 

Значительно реже используется GHQ-28 – опросник, 
позволяющий оценить психическое состояние здоровья.  
В отличие от WHOQOL-BREF2, он не затрагивает область 
физического благополучия и включает в себя 4-балльную 
шкалу Лайкерта, суживая выбор показателей [11]. 

EQ-5D – это стандартизированное измерение каче-
ства жизни на основе пяти компонентов, связанных со 
здоровьем, состоящее из вопросника и шкалы остроты 
зрения. Он был разработан для количественной оценки 
общих результатов, о которых сообщают пациенты, на ос-
нове мобильности, самообслуживания, обычной активно-
сти, боли/дискомфорта и тревоги/депрессии [12]. Преиму-
щество данного опросника состоит в том, что Междуна-
родным обществом по изучению качества жизни разре-
шено его использование в исследованиях без согласова-
ния с разработчиками [19]. Помимо этого, EQ-5D налагает 
минимальную нагрузку на пациентов при заполнении 
опросника [1]. 

Сравнение специализированных опросников не 
имеет смысла, так как они, обладая узкой специфично-
стью, изначально созданы для оценки качества жизни по-
сле конкретных медицинских манипуляций (например, 
опросники для оценки качества жизни пациентов с глио-
мами головного мозга – FACT-Br, EuroQol EQ-5D, MOS 
SF36, EORTC QLQ-C30; тесты BDI и BAI для оценки уровня 
депрессии после аортокоронарного шунтирования и т.д.). 

В большинстве исследований используется не один 
опросник, а совокупность нескольких [10]. Для оценки ка-
чества жизни необходимо учитывать не только общее бла-
гополучие, но и степень удовлетворённости самим паци-
ентом различными сферами собственной жизни, которые 
влияют на его здоровье. 

Проанализировав многочисленные опросники для 
определения качества жизни, стало возможным объеди-
нить и классифицировать следующие объективные крите-
рии качества жизни: 

1. Соматическая составляющая качества жизни: 
• проявления заболевания и последствий хирургиче-

ского вмешательства: показатель степени тяжести; дли-
тельность пребывания в стационаре, количество госпита-
лизаций в год; симптомы; осложнения; 

• физическое состояние: работоспособность; само-
обслуживание, обычные занятия; активность, энергия; 

мобильность/подвижность; телесный дискомфорт; изме-
нение питания; нарушение сна; изменение индекса массы 
тела; 

• боль; 
• изменение внешнего вида. 
2. Психологическая составляющая качества жизни: 
• психическое здоровье; 
• самооценка; 
• стресс; 
• вредные привычки; 
• когнитивные функции; 
• эмоциональное благополучие; 
• удовлетворенность результатами операции и лечения. 
3. Социальная составляющая качества жизни. 
• ролевое функционирование, обусловленное физи-

ческим состоянием – образование, занятость; 
• ролевое функционирование, обусловленное эмоци-

ональным состоянием – семейное положение; 
• личные отношения; 
• сексуальная функция. 
 
Соматическая составляющая качества жизни 
Ряд исследований предлагает оценивать степень тя-

жести состояния пациента, так как она оказывает значи-
тельное влияние на физическую, психологическую и соци-
альную составляющие качества жизни [5, 20]. По резуль-
татам исследований, улучшение качества жизни значи-
тельно чаще наблюдается среди людей с более низкой 
степенью прогрессирования заболевания [2]. 

Помимо этого, важным критерием оценки влияния 
заболевания на качество жизни является длительность 
пребывания в стационаре [6]. Значение имеет и то, где и 
как долго находились пациенты, в каком объёме нужда-
лись в обезболивающей, антибактериальной и специфи-
ческой для заболевания терапии, какое количество госпи-
тализаций было за год. Не менее важно обращать внима-
ние на время, которое требуется пациентам, чтобы вер-
нуться к своей повседневной жизни [11, 17]. 

Для оценки проявлений заболевания могут использо-
ваться как результаты физикального обследования паци-
ента, так и шкалы симптоматики, специфичные для забо-
левания опросники [3, 6, 12, 15, 21, 22]. 

Опросник LT-QoL предлагает оценивать различные 
симптомы пациента в совокупности, обращая внимание не 
только на типичное проявление болезни, но также на нару-
шение других систем [23]. Отмечается, что чем больше 
симптомов и проблем, связанных с заболеванием, испы-
тывает пациент, тем хуже его показатели качества жизни 
[12], несмотря на это, немалое количество исследований 
по оценке качества жизни пренебрегает фактором выра-
женности симптоматики [10]. 

Важным фактором ухудшения качества жизни явля-
ется также риск развития осложнений. Их появлению мо-
гут поспособствовать особенности послеоперационного 
периода, такие как длительная иммобилизация и ограни-
чение активности, особенности ухода, в том числе непра-
вильный уход, нежелательные последствия медикамен-
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тозного или хирургического лечения [19, 24, 25]. После-
операционные осложнения можно классифицировать по 
Клавьену для того, чтобы оценить степень их влияния на 
качество жизни [6]. 

Также существуют исследования о влиянии сопут-
ствующей патологии на течение основного заболевания и 
качество жизни пациентов [26]. 

Отдельное место в оценке занимает риск рецидива 
болезни, который ведёт к резкому ухудшению качества 
жизни, а именно физических и психологических показате-
лей [10]. В исследовании влияния разных методик хирур-
гического лечения синдрома Вольфа – Паркинсона – 
Уайта на безрецидивную выживаемость пациентов авторы 
выяснили, что операция Сили – Ива имеет существенное 
преимущество над радиочастотной катетерной абляцией 
для качества жизни пациентов в отдалённом периоде [27]. 
Однако не всегда вид операции может влиять на качество 
жизни пациента, в некоторых случаях существенные раз-
личия не были отмечены [28]. 

Оценка качества жизни пациента невозможна без 
учёта его физического состояния, а именно: физическая 
активность, работоспособность, состояние и изменения в 
питании, сон, антропометрические данные, способность к 
самообслуживанию, возврат к привычной для пациента 
жизни, показатель степени тяжести. 

Неправильным будет не учитывать работоспособность 
человека в послеоперационный период. В проанализиро-
ванных нами статьях этот критерий оценивался вне зависи-
мости от профиля патологии [3, 8, 10, 15, 20, 21, 29, 30]. 
Таким образом, перед врачом очень часто стоит необходи-
мость проведения эффективного лечения пациента с 
наилучшим результатом для его работоспособности [3, 31]. 
Ввиду такой необходимости в современной медицине до-
статочно чётко установилась тенденция к переходу на эн-
доскопические, органосохраняющие операции и операции 
из «малого» доступа [9, 17, 21, 29, 32, 33]. 

Также необходимым критерием для оценки качества 
жизни пациента является его способность к самообслужи-
ванию и возвращению к привычной жизни [34, 35]. Так, в 
одном из исследований выявлено появление респиратор-
ных симптомов у пациентов после трансплантации лёгких 
(как одного, так и двух), что приводит к ограничениям в по-
вседневных занятиях (в том числе в спорте) из-за прове-
дённой операции [11]. 

Двигательная активность имеет колоссальную важ-
ность в рамках оценки качества жизни пациентов. Некото-
рые авторы считают определяющим именно этот критерий 
[6, 14, 20]. Ведущей причиной снижения подвижности, и, 
как следствие, общей активности, является боль при дви-
жении, которая особенно важна в хирургии травматологи-
ческого и ортопедического профиля [14]. Исследование о 
двигательной способности при шейной миелопатии пред-
лагает обращать внимание на следующие критерии: 
уровни двигательной дисфункции в верхних и нижних ко-
нечностях, сенсорная функция в верхних, нижних конеч-
ностях и сенсорная функция туловища [36]. 

Изменения питания, в том числе переход на лечебную 
диету, сопровождают почти любое терапевтическое или 

хирургическое лечение, что также несет за собой одно-
значное влияние на качество жизни пациента. Некоторые 
авторы предлагают предоставлять адекватные и постоян-
ные рекомендации по лечебной диете квалифицирован-
ным диетологом, чтобы избежать психоэмоционального 
стресса, связанного с трудностями в питании [35, 37]. 

Сон человека обеспечивает не только нормальное 
функционирование организма в целом, но и во многом 
определяет общее качество его жизни. На качество сна 
может положительно влиять улучшение общей подвижно-
сти и активности человека [14]. В одном из исследований 
изучались такие критерии качества сна в послеопераци-
онном периоде: удушье во время сна, нарушения сна, бес-
покойный сон; активность в дневное время; эмоциональ-
ные нарушения; физические симптомы и трудовая актив-
ность [15]. 

Одним из негативных факторов для послеоперацион-
ных осложнений является высокий индекс массы тела 
(ИМТ). В свою очередь, индивидуально ориентированный 
образ жизни и терапевтические вмешательства показы-
вают эффективность в снижении веса и ИМТ [25]. 

Развитие болевого синдрома различной локализации 
в послеоперационном периоде обусловливает эмоцио-
нальный дискомфорт, имеет негативный иммунный эф-
фект и может увеличить сроки пребывания пациентов в 
условиях стационара [19]. Хроническая боль может яв-
ляться также причиной функциональных ограничений [38]. 
Адекватная анальгезия является краеугольным камнем 
послеоперационного ведения пациентов, вследствие 
этого эффективное купирование болевого синдрома воз-
можно путём мультимодальных подходов [39]. 

Хирургическое вмешательство очень часто может по-
влечь за собой нежелательные изменения внешнего вида, 
такие как эстетические дефекты лица [15] и тела [5], а 
также вынужденную необходимость изменения стиля 
одежды [35]. Нежелательное изменение внешнего вида 
напрямую коррелирует с психосоциальными проблемами, 
такими как увеличение риска возникновения депрессив-
ных состояний, социальная неловкость, нарушение роле-
вых функций, в том числе сексуальной [5, 20, 35]. 

 
Психологическая составляющая качества жизни 
Все исследования признают, что депрессия досто-

верно связана с нарушением HRQoL [1]. Установлено, что, 
в среднем проблемы области депрессии и тревожности 
занимают лидирующие позиции в сравнении с другими ас-
пектами качества жизни, связанных со здоровьем [36]. 

Для оценки нарушений психического здоровья у па-
циентов с хирургической патологией применяются как об-
щие опросники, которые всегда включают в себя психо-
логический компонент (SF-36 [8, 9], WHOQOL-BREF2 [11], 
EQ-5D [12]), так и специализированные, направленные 
только на оценку психического состояния пациента, – 
опросник общего состояния здоровья (GHQ-28) [11], 
шкала удовлетворенности жизнью (SWLS) [2], вопросник 
PHQ для оценки симптомов депрессии [5]. 

Ряд исследований отмечает, что большая склонность 
к депрессивным состояниям после хирургического вме-
шательства отмечаются у женщин, жителей сельской 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/general-health-questionnaire
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/general-health-questionnaire


Вестник медицинского института «РЕАВИЗ». 2023. Том 13. № 6 Клиническая медицина 

– 107 – 

местности [35], у подростков [4] и пожилых [6]. Однако в 
некоторых исследованиях не была замечена взаимосвязь 
с профессией, возрастом и полом [41]. 

Оценка депрессивных состояний и тревожности 
важна, так как удовлетворённость жизнью оказывает зна-
чительное влияние на процесс и время выздоровления у па-
циентов, перенёсших хирургическое вмешательство. Паци-
ентам с депрессией и негативными эмоциями может потре-
боваться более длительный период восстановления [6]. 

Ещё один важный критерий ментального состояния – 
самооценка. Особую ценность он имеет в педиатрической 
практике, так как подростки имеют склонность к мень-
шему энтузиазму к своей жизни и более уязвимы к депрес-
сии [4]. 

В послеоперационном периоде стресс наиболее ярко 
выражен на госпитальном этапе, особенно в первые сутки. 
Это связывают с обеспокоенностью по поводу оператив-
ного вмешательства и необходимостью соблюдения осо-
бого режима – в первую очередь режима активности, свя-
занного с оперативным вмешательством [19, 42]. 

Очевидно, что отказ от вредных привычек, таких как 
курение и употребление алкоголя, также оказывает благо-
творное влияние на улучшение показателей общей забо-
леваемости и выздоровления [25]. 

На уровень качества жизни влияет также эмоцио-
нальный настрой пациента: в одном из исследований было 
отмечено, что оптимизм коррелирует с более низкой ча-
стотой повторной госпитализации в течение 6 месяцев вне 
зависимости от социально-демографических и медицин-
ских переменных. И наоборот, пессимистические тенден-
ции предсказывали больший психологический стресс, 
функциональные ограничения и неэффективные страте-
гии совладания в течение 20-месячного периода после-
операционного наблюдения [41]. 

 
Социальная составляющая качества жизни 
Качество жизни определяет также ролевое функцио-

нирование, объединяющее такие аспекты жизни человека, 
как образование, занятость, семейное положение и лич-
ные социальные отношения. 

Послеоперационный период может существенно вли-
ять на социальный статус человека. Например, по данным 
исследования, проведенного Roshini и соавт., в 58 % слу-
чаев после создания стомы респонденты испытывали чув-
ство депрессии при оценке своей психосоциальной озабо-
ченности, что не могло не отразиться на ролевом функци-
онировании. Значительное число из них испытывали не-
ловкость в обществе посторонних, и все они чувствовали, 
что являются обузой для своей семьи, а наименьший балл 
в их оценке качества жизни был набран по социальной 
субшкале [35]. 

Для оценки данного критерия используются следую-
щие опросники: опросник Всемирной организации здра-
воохранения по качеству жизни – BREF (WHOQOL-BREF), 
опросник общего состояния здоровья (GHQ-28), респира-
торный опросник Сент-Джорджа (SGRQ), оценивающие 

эмоциональное и физическое состояния, а также некото-
рые авторские показатели [11]. Рабочий статус пациентов 
оценивается с помощью опросника ACBQ [21]. 

Что касается личных отношений, то по группе иссле-
дуемых, перенёсших операцию, были сделаны следующие 
выводы: у пациентов, которые состояли в браке, были луч-
шие показатели HRQoL, поскольку возвращение к повсе-
дневной жизни в значительной степени зависело от под-
держки со стороны окружения [33]. 

Общие и узконаправленные опросники также пред-
лагают оценивать сексуальную функцию пациентов, вклю-
чающую в себя возобновление сексуальной активности 
после завершения лечения и удовлетворённость своей те-
кущей сексуальной активностью [23, 30]. Сексуальное 
здоровье потенциально могут улучшить физическое, эмо-
циональное и психологическое состояние [23]. 

Итак, несмотря на объективность критериев оценки 
качества жизни, важно учитывать, что оно зависит от от-
дельно взятого индивидуума, от его иерархии ценностей и 
потребностей, которыми он руководствуется [2]. 

Многие исследования пренебрегают предоперацион-
ной оценкой качества жизни, которая важна для понимания 
влияния оперативных вмешательств. Альтернативой пред-
операционной оценке могут послужить ретроспективные 
опросники качества жизни пациентов до операции [15]. 

Область изучения качества жизни пациентов в меди-
цине в целом и в хирургии в частности расширяется и до-
полняется различными исследованиями, особое внимание 
в хирургической практике заостряют на послеоперацион-
ной жизни пациента, что, в том числе, является одним из 
критериев эффективности хирургического лечения. Ве-
дётся поиск новых объективных показателей и коррекция 
уже существующих. Авторы исследований в данной обла-
сти отмечают необходимость составления более ёмких по 
содержанию и, в то же время, коротких анкет, что позволит 
сократить количество используемых опросников для со-
ставления предельно полной картины о качестве жизни па-
циента. 

 
Заключение 
Таким образом, применение общих и специальных 

опросников позволяет выполнить полноформатную оценку 
как основных составляющих качества жизни, так и специ-
фических аспектов при данном заболевании. При этом 
важно учитывать влияние разных факторов, в том числе 
пола, возраста, исходного качества жизни, на изменение 
показателей во времени. Такой подход наиболее корректен 
и соответствует современным рекомендациям по проведе-
нию анализа данных качества жизни, меняющихся во вре-
мени и связанных с различными факторами. 

Оценка качества жизни должна быть важным допол-
нением к объективному обследованию пациента и неотъ-
емлемой частью контроля в послеоперационном периоде. 
Данные тесты позволяют оценить степень возвращения 
пациента к полноценной жизни, а также дают возмож-
ность внести соответствующие коррективы в применяе-
мое лечение и вернуть пациенту исходный уровень каче-
ства жизни.
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Резюме. Актуальность. У пациентов с большой распространённостью процесса и обширной деструкций лёгочной паренхимы функци-

ональные резервы лёгких снижены, что ограничивает использование резекционных вмешательств. Цель: проанализировать динамику 

показателей респираторной функции у пациентов с двусторонним распространённым деструктивным туберкулёзом лёгких при прове-

дении хирургического лечения с применением этапного двустороннего экстраплеврального пневмолиза с пломбировкой силиконовым 

имплантом. Объект и методы. Основную группу составили 11 пациентов, которым выполнили хирургическое лечение с применением 

этапного двустороннего экстраплеврального пневмолиза с пломбировкой силиконовым имплантом. В группу сравнения включены  

8 пациентов с двусторонним распространённым деструктивным туберкулёзом лёгких, которым выполнены последовательные двусто-

ронние резекции лёгких большого объёма (3 сегмента и более). Динамику показателей респираторной функции изучали через  

3–5 недель после оперативного вмешательства. Результаты. Показатель форсированной жизненной ёмкости лёгких в основной группе 

после этапного хирургического лечения снизился на 0,9 ± 0,6 л, в то время как в группе сравнения – на 1,3 ± 0,7 л (p < 0,01). Показатель 

объёма форсированного выдоха за первую секунду у пациентов основной группы снизился на 0,5 ± 0,5 л, а в группе сравнения –  

на 1 ± 0,3 л (p < 0,01). Заключение. Этапное хирургическое лечение с применением двустороннего экстраплеврального пневмолиза с 

пломбировкой силиконовым имплантом сопровождается значительно меньшим снижением функциональных показателей и может быть 

использовано у пациентов с распространённым двусторонним деструктивным туберкулёзом с низкими показателями функции дыхания. 

Ключевые слова: экстраплевральный пневмолиз силиконовым имплантом, туберкулёз лёгких и плевры, хирургическое лечение. 
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Abstract. Introduce. Patients with a high prevalence of the process and extensive destruction of the pulmonary parenchyma have reduced lung 

reserves, which limits the use of resection interventions. Objective. To study the dynamics of respiratory function indicators in patients with bilateral 

widespread destructive tuberculosis during surgical treatment using staged bilateral extrapleural pneumolysis with silicone plombage (ESP).  

Object and methods. The main group consisted of 11 patients who underwent surgical treatment using staged bilateral ESP. The comparison 

group included 8 patients with bilateral widespread destructive pulmonary tuberculosis who underwent consecutive bilateral lung resections with 

a volume of more than 3 segments. The dynamics of respiratory function indicators were studied 3–5 weeks after surgery. Results. In the main 

group, after stage-by-stage surgical treatment, the FVC index decreased by 0.9 ± 0.6 liters, while in the comparison group by 1.3 ± 0.7 liters  

(p < 0.01). The index of FEV1 in patients of the main group decreased by 0.5 ± 0.5 liters, and in the comparison group by -1 ± 0.3 liters (p < 0.01). 

Conclusion. Staged surgical treatment with the use of bilateral ESP is accompanied by a significantly smaller decrease in functional parameters 

and can be used in patients with widespread bilateral destructive tuberculosis with low respiratory function. 
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Введение 
В Российской Федерации в настоящие время сохраня-

ется высокий уровень числа пациентов с распространён-
ным деструктивным туберкулёзом лёгких [1–3], в том числе 
с множественной и широкой лекарственной устойчивостью 
(МЛУ/ШЛУ) возбудителя, что представляет высокую эпиде-
миологическую опасность для населения [4, 5]. В связи с 
лекарственной устойчивостью микобактерий туберкулёза 
(МБТ) в сочетании с необратимыми патоморфологиче-
скими изменениями лёгочной ткани возрастает роль хи-
рургических методов лечения [6, 7]. Однако зачастую из-
за низких респираторных показателей у данной группы па-
циентов использование резекционных вмешательств 
ограничено, так как приводит к ещё большему снижению 
дыхательной поверхности и к развитию дыхательной и 
сердечно-лёгочной недостаточности. 

Коллапсохирургические операции сохраняют свою 
актуальность в комплексном лечении распространённого 
туберкулёза и позволяют достичь прекращения бакте-
риовыделения и улучшения репаративных процессов [8, 9]. 
К таким операциям относятся: экстраплевральный пнев-
молиз [10, 11], формирование олеоторакса [12], установка 
тканевых эспандеров [13] и другие. В последнее десятиле-
тие хорошо себя зарекомендовал в качестве малотравма-
тичной коллапсохирургической операции экстраплев-
ральный пневмолиз с установкой силиконового импланта 
(ЭПСИ) молочной железы. Удовлетворительная переноси-
мость и сохранение целостности лёгочной ткани позво-
лило успешно применять ЭПСИ у пациентов с низкими 
функциональными резервами. 

 
Цель исследования: изучить динамику показателей 

респираторной функции у пациентов с двусторонним рас-
пространённым деструктивным туберкулёзом при прове-
дении хирургического лечения с применением этапного 
двустороннего экстраплеврального пневмолиза с уста-
новкой силиконового импланта. 

 
Объект и методы 
Проведён анализ результатов этапного хирургиче-

ского лечения пациентов с двусторонним распространён-
ным деструктивным туберкулёзом лёгких в период с 2012 
по 2023 год. Все пациенты были разделены на две группы. 
Основную группу составили 11 пациентов, которым вы-
полнилось хирургическое лечение с применением этап-

ного двустороннего ЭПСИ в связи с распространённо-
стью процесса и низкими функциональными показате-
лями. Экстраплевральный пневмолиз с использованием 
силиконового импланта выполняли по оригинальной мето-
дике [14], операция выполнялась модифицированным до-
ступом и без резекции участка ребра (рис. 1). Для пломби-
ровки использовали круглый силиконовый имплант мо-
лочной железы с высоким профилем, текстурированной 
оболочкой и плотным когезивом, предназначенный для 
пожизненного нахождения в организме и не вызывающий 
реакцию отторжения с объёмом, соответствующим раз-
меру полостных изменений в лёгком (рис. 2). Длительность 
операции составляла 83,5 ± 35,5 мин при средней крово-
потере 83,3 ± 56,4 мл. Интраоперационных осложнений не 
наблюдалось. Операция экстраплеврального пневмолиза 
с использованием силиконового импланта малотравма-
тична и не приводила к косметическим дефектам.  

В группу сравнения были включены 8 пациентов с 
распространённым деструктивным туберкулёзом лёгких, 
которым выполнены последовательные двусторонние ре-
зекции лёгких объёмом 3 и более сегментов. 

По гендерному составу в обеих группах преобладали 
мужчины: 8 (72,7 %) человек в основной группе и 6 (75 %) 
в группе сравнения (р > 0,05). Средний возраст составил 
39,3 ± 3,6 года в основной группе и 35 ± 3,6 года – в группе 
сравнения (р > 0,05). Лекарственная устойчивость мико-
бактерии туберкулёза выявлена в основной группе у всех 
11 (100 %) пациентов, в группе сравнения – у 7 (87,5 %) 
пациентов (р > 0,05). Продолжительность противотуберку-
лёзной терапии от 5 до 10 лет составила у 64 % пациентов 
основной группы и у 50 % пациентов группы сравнения  
(р > 0,05), а более 10 лет – у 27 % основной группы и  
37,5 % группы сравнения (р > 0,05). Средняя продолжи-
тельность химиотерапии в основной группе пациентов со-
ставила 11 ± 1,8 года, в группе сравнения – 10,5 ± 3,2 года 
(р > 0,05). 

Спирометрию выполняли до операции и через 1 ме-
сяц после каждого этапа операции с соблюдением стан-
дартов исследования Российского респираторного обще-
ства [15]. В работе использовали абсолютные и должные 
величины, применяемые в отчёте рабочей группы по стан-
дартизации функциональных тестов Европейского респи-
раторного общества [16]. Для оценки нарушений функции 
лёгких использовали модифицированную квалификацию 
Глобальной инициативы диагностики лечения и профилак-
тики хронической обструктивной болезни лёгких [17]. 
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Рисунок 1. Подготовка ложа для импланта 
Figure 1. Preparation of the bed for the implant 

 
 

Рисунок 2. Положение импланта после установки 
Figure 2. Position of the implant after installation 

 
Данные, полученные в результате всех исследований, 

вносились в общую базу с последующей статистической 
обработкой для оценки достоверности различий между 
сравниваемыми группами. Статистическая обработка вы-
полнена с помощью программы Microsoft Ехсеl 2019.  
Сопоставимость групп контролировалась с помощью  
U-критерия Манна – Уитни. Для показателей респиратор-
ной функции вычисляли среднюю арифметическую вели-
чину и среднее квадратичное отклонение показателей  
(М ± σ). Различия считали статистически достоверными 
при р < 0,05. 

 
Результаты 
Выполнен сравнительный анализ абсолютных и 

должных величин форсированной жизненной ёмкости лёг-
ких (ФЖЕЛ), объёма форсированного выдоха за 1-ю се-
кунду (ОФВ1) до и после операции (табл. 1, табл. 2). 

Согласно данным таблиц 1 и 2 в основной группе сред-
ние значения респираторных показателей до этапного хи-
рургического лечения характеризовались сильным откло-
нением от нормы и составили: ФЖЕЛ – 74,4 ± 15,4 % д.в., 
ОФВ1 – 47,2 ± 15,1 % д.в. В группе сравнения ФЖЕЛ была 
снижена до 96 ± 21 % д.в., ОФВ1 – до 77,5 ± 18 % д.в.  
В обеих группах сравнения до и после каждого этапа хирур-
гического лечения достоверно значимого снижения показа-
телей вентиляционной функции не отмечалось (р > 0,05). 
Также стоит отметить, что в группе сравнения произошло 
достоверное уменьшение показателей респираторной 

функции при сравнении показателей до 1-го этапа и по за-
вершению этапного хирургического лечения (p < 0,05), 
чего в основной группе не наблюдалось. 

При индивидуальной комплексной оценке динамики 
вентиляционной функции в основной группе после этапного 
хирургического лечения у 8 (72 %) пациентов выявлены не-
значительные изменения вентиляционной функции:  
у 7 (64 %) – ухудшение, а у 1 (9 %) пациента зарегистриро-
вано повышение функциональных показателей. 

Выполнен сравнительный анализ динамики респира-
торных показателей в сравниваемых группах до и после 
этапного хирургического лечения, данные представлены в 
таблице 3. 

Согласно данным таблицы 3, у пациентов основной 
группы после этапного хирургического лечения показа-
тель ФЖЕЛ снизился на 0,9 ± 0,6 л., в то время как в 
группе сравнения отмечено снижение на 1,3 ± 0,7 л.  
(p < 0,05). Показатель ОФВ1 у пациентов основной группы 
снизился на 0,5 ± 0,5 л., а у пациентов группы сравнения 
он снизился в большей степени – на 1 ± 0,3 л. (p < 0,05). 
Также выполнено сравнения процентных показателей ре-
спираторной функции от должных величин. В основной 
группе интегральный показатель ФЖЕЛ снизился на  
13,6 ± 8,1 % д.в., ОФВ1 – на 7,3 ± 6,7 % д.в. В сравнивае-
мой группе пациентов показатели респираторной функции 
уменьшились: ФЖЕЛ – на 34 ± 12,2 % д.в., ОФВ1 –  
на 28,5 ± 10,4 д.в. (p < 0,05). 
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Таблица. 1. Сравнение абсолютных и должных величин ФЖЕЛ и ОФВ1 до и через 1 месяц после операции у пациентов основной 
группы (n = 11) 
Table. 1. Comparison of absolute and proper values of FVC and FEV1 before and 1 month after surgery in patients of the main group (n = 11) 

Показатели 1 этап хирургического вмешательства 2 этап хирургического вмешательства  
До  

операции 
После  

операции 
U-критерий 

Манна – Уитни; p 
До  

операции 
После  

операции 
U-критерий  

Манна – Уитни; p 
U-критерий 

Манна – Уитни; p 
1 2 1-2 3 4 3-4 1-4 

ФЖЕЛ, л 3,1 ± 0,6 2,8 ± 0,6 44; р > 0,05 2,8 ± 0,6 2,5 ± 0,5 44; р > 0,05 32,5; р > 0,05 
ОФВ1, л 1,7 ± 0,5 1,4 ± 0,4 44,5; р > 0,05 1,5 ± 0,4 1,3 ± 0,3 45; р > 0,05 32; р > 0,05 
ФЖЕЛ, % д.в. 74,4 ± 15,4 66,6 ± 14,7 46,5; р > 0,05 66,7 ± 14,5 60,2 ± 12 44,5; р > 0,05 30,5; р > 0,05 
ОФВ1, % д.в. 47,2 ± 15,1 42 ± 11,9 46; р > 0,05 42,3 ± 11,7 40,2 ± 11,9 45,5; р > 0,05 31; р > 0,05 

Примечание: *U-критерий Манна – Уитни в выборке до- и послеоперационного показателя для 5 % ошибки составляет 30. 
 
Таблица 2. Сравнение абсолютных и должных величин ФЖЕЛ и ОФВ1 до и через 1 месяц после операции у пациентов группы сравнения (n = 8) 
Table 2. Comparison of absolute and proper values of FVC and FEV1 before and 1 month after surgery in patients of the comparison group (n = 8) 

Показатели 1 этап хирургического вмешательства 2 этап хирургического вмешательства  
До  

операции 
После  

операции 
U-критерий 

Манна – Уитни; p 
До  

операции 
После  

операции 
U-критерий 

Манна – Уитни; p 
U-критерий 

Манна – Уитни; p 
1 2 1-2 3 4 3-4 1-4 

ФЖЕЛ, л 4,1 ± 1,2 3,3 ± 1 17; р > 0,05 3,2 ± 0,6 2,8 ± 0,7 17; р > 0,05 12; p < 0,05* 
ОФВ1, л 2,8 ± 0,8 2,2 ± 0,5 15; р > 0,05 2,3 ± 0,6 1,8 ± 0,6 15,5; р > 0,05 12; p < 0,05* 
ФЖЕЛ, % д.в. 96 ± 21 76,1 ± 16,8 18,5; р > 0,05 83 ± 10,6 64,8 ± 15,8 18,5; р > 0,05 10; p < 0,05* 
ОФВ1, % д.в. 77,5 ± 18 61,1 ± 11,3 19; р > 0,05 63,8 ± 12,7 49 ± 12,3 20; р > 0,05 9; p < 0,05* 

Примечание: *U-критерий Манна – Уитни в выборке до- и послеоперационного показателя для 5 % ошибки составляет 13. 
 

Таблица 3. Сравнительный анализ динамики респираторных показателей в сравниваемых группах до и после этапного хирургического лечения 
Table 3. Comparative analysis of the dynamics of respiratory indicators in the compared groups before and after staged surgical treatment 

Показатели Основная группа, 
n = 11 

Группа сравнения, 
n = 8 

U-критерий Манна – Уитни; p 

ФЖЕЛ, л –0,9 ± 0,6 –1,3 ± 0,7 14,5; p < 0,05* 
ОФВ1, л –0,5 ± 0,5 –1 ± 0,3 18; p < 0,05* 
ФЖЕЛ, % д.в. –13,6 ± 8,1 –34 ± 12,2 13; p < 0,05* 
ОФВ1, % д.в. –7,3 ± 6,7 –28,5 ± 10,4 11; p < 0,05* 

Примечание: *U-критерий Манна – Уитни в выборке до- и послеоперационного показателя для 5 % ошибки составляет 11. 
 
Полученные результаты свидетельствуют о досто-

верно меньшем снижении показателей респираторной 
функции после этапного хирургического лечения с ис-
пользованием ЭПСИ. Степень снижения показателей уме-
ренная и не приводила к клинически значимым измене-
ниям, что обусловлено максимальным сохранением функ-
ционирующей лёгочной паренхимы. 

Графически динамика абсолютных величин ФЖЕЛ и 
ОФВ1 до и через 1 месяц после этапного хирургического 
лечения у пациентов сравниваемых групп представлена на 
рисунках 3, 4. 

 

 
 
Рисунок 3. Динамика абсолютных величин ФЖЕЛ до и через 1 ме-
сяц после хирургического лечения у пациентов сравниваемых групп 
Figure 3. Dynamics of absolute values of FVC before and 1 month 
after surgical treatment in patients of the compared groups

 

 
 
Рисунок 4. Динамика абсолютных величин ОФВ1 до и через 1 месяц 
после хирургического лечения у пациентов сравниваемых групп 
Figure 4. Dynamics of absolute values of FEV1 before and 1 month 
after surgical treatment in patients of the compared groups 
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Как видно из представленных графиков, в основной 
группе ФЖЕЛ и ОФВ1 были меньше до этапного хирурги-
ческого лечения, а степень снижения показателей была 
ниже, чем в сравниваемой группе пациентов. 

 
Обсуждение 
Хирургическая тактика лечения и операбильность па-

циентов с двусторонним распространённым деструктив-
ным туберкулёзом лёгких зависит от распространённости 
деструктивного процесса, характера и распространённо-
сти очаговой диссеминации, наличия осложнений туберку-
лёзного процесса и функциональных возможностей паци-
ента [5, 9]. Учитывая функциональную тяжесть данной ка-
тегории пациентов, им с успехом может быть применена 
операция экстраплеврального пневмолиза с пломбиров-
кой силиконовым имплантом в комплексном лечение ту-
беркулёза лёгких, в том числе в деструктивную фазу про-
цесса. По сравнению с резекционными вмешательствами, 

ЭПСИ имеет ряд преимуществ: отсутствие деформации 
грудной стенки, сохранение целостности лёгочной парен-
химы, незначительное влияние на респираторную функ-
цию (ФЖЕЛ и ОФВ1 снизились на достоверно меньшее 
значение по сравнению с резекционным вмешатель-
ством). Применение малотравматичной операции ЭПСИ 
способствует расширению показаний к хирургическому 
лечению тяжелого контингента пациентов, у которых ис-
черпаны консервативные методы лечения и ограничено 
применение резекционных операций в связи с низкими ре-
спираторными резервами. 

 
Заключение 
Согласно выполненному исследованию, экстраплев-

ральный пневмолиз с пломбировкой силиконовым им-
плантом позволяет максимально сохранить респиратор-
ную функцию оперированных пациентов с двусторонним 
распространённым деструктивным туберкулёзом лёгких.
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Резюме. Актуальность. Кариес твёрдых тканей зубов является одним из наиболее распространённых заболеваний во всем мире. Он 

поражает не только временные зубы детей, но и постоянные зубы взрослых, что может привести к серьёзным последствиям для здо-

ровья человека. В последние годы стоматологическое сообщество обращает особое внимание на возможную связь между стрепто-

кокковой инфекцией и развитием кариеса, в связи с чем данная тема является крайне актуальной и требует подробного рассмотрения. 

Хронический ревматоидный артрит (ХРА) является одним из самых распространённых заболеваний суставов, который характеризуется 

воспалением суставной оболочки и разрушением хряща. У пациентов с ХРА также высок риск развития кариеса, что может быть свя-

зано со многими факторами, включая изменения состава слюны и длительное применение лекарств. Цель исследования: изучить вли-

яние стрептококковой инфекции на возникновение кариеса среди пациентов, страдающих хроническим ревматоидным артритом. Про-

извести оценку частоты возникновения осложнения кариеса, вызванного стрептококковой инфекцией среди пациентов, перенёсших 

COVID-19. Материалы и методы исследования. Авторами был произведён анализ отечественной и зарубежной литературы, с целью 

проведения литературного обзора относительно этиологии возникновения и взаимосвязи стрептококковой инфекции и кариеса, на 

фоне ревматоидного артрита. Также, авторами производится анализ частоты возникновения осложнений кариеса, вызванных стреп-

тококковой инфекцией, как последствия после перенесённого COVID-19. Изучены данные 160 пациентов, 100 мужчин и 60 женщин. 

Вывод. Из проведённых исследований можно сделать вывод, что стрептококковая инфекция является одним из факторов, влияющих 

на развитие кариеса. Однако, до сих пор не установлены точные механизмы взаимодействия бактерий и твёрдых тканей зубов. В ре-

зультате проведённого анализа выявлено, что связь между стрептококковой инфекцией и возникновением кариеса на фоне хрониче-

ского ревматоидного артрита является значимой. Наличие стрептококковых инфекций у пациентов с ревматоидным артритом может 

привести к ухудшению состояния полости рта, что, в свою очередь, способствует развитию кариеса. Среди пациентов, перенёсших 

COVID-19, наблюдается достаточно высокий процент возникновения кариеса, в том числе вызванного стрептококковой инфекцией и 

общего ухудшения состояния здоровья полости рта и организма в целом. 

Ключевые слова: стрептококковая инфекция, артрит, кариес, ревматоидный артрит. 
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Abstract. Relevance. Caries of hard dental tissues is one of the most common diseases throughout the world. It affects not only the primary teeth 
of children, but also the permanent teeth of adults, which can lead to serious consequences for human health. In recent years, the dental com-
munity has paid special attention to the possible connection between streptococcal infection and the development of caries, and therefore this 
topic is extremely relevant and requires detailed consideration. Chronic rheumatoid arthritis (CRA) is one of the most common joint diseases, which 
is characterized by inflammation of the joint lining and destruction of cartilage. Patients with CPA are also at high risk of developing dental caries, 
which may be due to many factors, including changes in saliva composition and long-term use of medications. Purpose of the study: to study the 
effect of streptococcal infection on the occurrence of caries among patients suffering from chronic rheumatoid arthritis. To assess the incidence 
of caries complications caused by streptococcal infection among patients who have had COVID-19. Materials and methods of research. The 
authors analyzed domestic and foreign literature in order to conduct a literature review regarding the etiology of the occurrence and relationship 
of streptococcal infection and caries against the background of rheumatoid arthritis. The authors also analyze the incidence of caries complications 
caused by streptococcal infection as a consequence of COVID-19. Data from 160 patients, 100 men and 60 women, were studied. Conclusion. 
From the studies conducted, we can conclude that streptococcal infection is one of the factors influencing the development of caries. However, 
the exact mechanisms of interaction between bacteria and hard dental tissues have not yet been established. As a result of the analysis, it was 
revealed that the relationship between streptococcal infection and the occurrence of caries against the background of chronic rheumatoid arthritis 
is significant. The presence of streptococcal infections in patients with rheumatoid arthritis can lead to deterioration of oral health, which in turn 
contributes to the development of dental caries. Among patients who have had COVID-19, there is a fairly high percentage of caries, including 
those caused by streptococcal infection and a general deterioration in the health of the oral cavity and the body as a whole. 

Key words: streptococcal infection, arthritis, caries, rheumatoid arthritis. 
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Введение 
Хронический ревматоидный артрит (ХРА) – системное 

заболевание соединительной ткани, которое характеризу-
ется воспалением суставов и вовлечением других орга-
нов. У людей, страдающих ХРА, имеется повышенный риск 
развития различных заболеваний полости рта, таких как 
кариес и пародонтит. Существуют данные о том, что у па-
циентов с ХРА часто наблюдается нарушение состояния 
твёрдых тканей зубов. 

Ревматоидный артрит (РА) считается одним из самых 
распространённых ревматических заболеваний [1] (ча-
стота встречаемости данного заболевания около 1 %). 

Одной из причин возникновения кариеса у пациентов 
с ХРА может быть стрептококковая инфекция. Исследова-
ния показывают, что стрептококки являются основными 
микроорганизмами, вызывающими кариес. Кроме того, 
при ХРА происходят изменения в иммунном ответе орга-
низма в ответ на присутствие бактерий в полости рта, что 
является провоцирующим фактором развития инфекции. 

Стрептококки в процессе своей жизнедеятельности 
производят кислоту, которая разрушает твёрдые ткани зу-
бов и приводит к образованию дефектов и кариозных по-
лостей. При заражении стрептококковой инфекцией орга-

низма количество этих бактерий в полости рта значи-
тельно увеличивается, что приводит к деминерализации 
твердых тканей зубов и ещё большему риску возникнове-
ния кариеса. 

В связи с вышеизложенным, изучение влияния стреп-
тококковой инфекции на кариес является актуальной за-
дачей для медиков и стоматологов. Необходимо выяснить 
механизмы взаимодействия между этим микроорганиз-
мом и тканями полости рта, а также разработать эффек-
тивные методы профилактики и лечения кариеса, связан-
ных с этой группой возбудителей. 

Также стоит отметить, что лечение ХРА может нега-
тивно повлиять на состояние полости рта. Например, мно-
гие препараты для лечения этого заболевания могут вы-
зывать сухость во рту, усиливать деминерализацию, а, 
следовательно, это приводит к уменьшению прочности 
твёрдых тканей зуба и присоединению других инфекций. 
Поэтому пациенты с ХРА должны особенно внимательно 
следить за состоянием полости рта и регулярно посещать 
стоматолога для профессиональной гигиены. 

 
Цель исследования: изучить влияние стрептококко-

вой инфекции на возникновение кариеса среди пациен-
тов, страдающих хроническим ревматоидным артритом. 

https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2023.6.CLIN.14
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Произвести оценку частоты возникновения осложнения 
кариеса, вызванного стрептококковой инфекцией, среди 
пациентов, перенёсших COVID-19. 

 
Материалы и методы 
Авторами был произведён анализ отечественной и 

зарубежной литературы с целью проведения литератур-
ного обзора относительно этиологии возникновения и 
взаимосвязи стрептококковой инфекции и кариеса на 
фоне ревматоидного артрита. Также авторами произво-
дится анализ частоты возникновения осложнений кари-
еса, вызванного стрептококковой инфекцией, как послед-
ствия после перенесённого COVID-19. Изучены данные 
160 пациентов – 100 мужчин и 60 женщин. 

При ХРА иммунная система организма вовлекается в 
аутоиммунный процесс, что повышает риск развития ин-
фекций. Современные исследования указывают на то, что 
стрептококковая инфекция выполняет одну из ведущих 
ролей в возникновении кариеса при ХРА. Современными 
авторами рассмотрен многофакторный патогенез кариеса 
твёрдой ткани зуба. Они придают немаловажное значение 
воздействию факторов основного заболевания, пораже-
нию височно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС) и наруше-
нию функции слюнных желёз [4–6]. Исследование пока-
зало, что у пациентов с ХРА частота обнаружения стреп-
тококковой инфекции была выше, чем у здоровых людей. 
Кроме того, корреляция между количеством стрептокок-
ков в слюне и числом кариозных поверхностей была ста-
тистически значимой. Это связано с тем, что стрептококки 
могут проникать в твёрдые ткани зуба и вызывать деструк-
цию структуры. 

Кариесогенность также связана с обильным поступ-
лением сахарозы, что создает благоприятные условия для 
выработки стрептококками большого количества межкле-
точных полисахаридов, которые ограничивает диффузию 
кислорода. Сочетание ограниченной диффузии и большой 
метаболической (ферментативной) активности в зубной 
бляшке приводит к созданию анаэробной среды, характе-
ризующейся резко выраженной кислой реакцией. Таким 
образом, на поверхности эмали возникает локальное сни-
жение рН в течение длительного времени, что приводит к 
её деминерализации. 

Кроме того, стрептококки могут формировать био-
плёнки на поверхности зубов, которые представляют со-
бой сложные сообщества микроорганизмов. В таких био-
плёнках происходят процессы адгезии, коагрегации и 
коммуникации между бактериями, что способствует их вы-
живаемости и размножению. 

Можно выделить несколько ключевых факторов, ко-
торые определяют влияние стрептококковой инфекции на 
развитие кариеса: 

- уровень кислотности окружающей среды; 
- наличие биоплёнок; 
- обширное наличие микробной экологии полости рта; 
- отсутствие грамотной гигиены полости рта; 
- недостаток кальция; 
- недостаток фтора. 
В более поздних работах можно найти подтвержде-

ние высокой интенсивности и распространённости кари-
еса у больных РА [6, 7]. Доказана связь между стрептокок-
ковой инфекцией и дегенерацией твёрдых тканей зуба при 
ХРА. У пациентов с ХРА было обнаружено более высокое 
количество стрептококков в слюне, что приводило к по-
вреждению твёрдых тканей и увеличению числа кариоз-
ных поверхностей. 

Также доказано более низкое содержание лизоцима 
и иммуноглобулинов в слюне больных РА и поражением 
слюнных желёз по сравнению со здоровыми пациентами 
[8, 9]. 

Таким образом, результаты исследований доказы-
вают, что стрептококковая инфекция может быть одним 
из факторов, способствующих возникновению кариеса на 
фоне ХРА. Установлено наличие достоверной тенденции 
возрастания значений индекса интенсивности кариеса 
КПУ (количество кариозных, запломбированных и удалён-
ных зубов) с утяжелением стадии поражения ВНЧС [11,12]. 

 
Меры профилактики и факторы риска кариеса  
при хроническом ревматоидном артрите 
Стрептококковая инфекция оказывает существенное 

влияние на развитие кариеса у человека. Колонии стреп-
тококка быстро размножаются и образовывают на по-
верхности зубов пленки, которые состоят из бактерий, 
слюны и других органических веществ. Эти пленки, назы-
ваемые зубным налетом, являются основной причиной по-
явления кариеса. 

В таблице 1 представлены показатели микроэле-
ментного состава биопленки здоровых зубов и зубов, по-
раженных кариозным процессом. 

На рисунках 1 и 2 представлены усредненные пока-
затели микроэлементного состава биопленки здоровых 
зубов и зубов, пораженных кариозным процессом. 

На рисунках 3 и 4 представлен состав биопленки зубов. 

 
Таблица 1. Усреднённые показатели микроэлементного состава биопленки здоровых зубов и зубов, поражённых кариозным процессом, % 
Table 1. Average indicators of the microelement composition of biofilm of healthy teeth and teeth affected by the carious process, % 

Зубы Показатели микроэлементного состава биопленки, % 
C O Na Mg/F Al Si P S Cl K Ca Fe Zn Ba 

Здоровые 79,69 19,62 0,17 0,01 0,03 0,04 0,15 0,24 0,29 0,20 0,14 0,10 0,30 0,15 
Поражённые кариозным 
процессом 

76,68 20,63 0,41 0,07 0,06 0,20 0,25 0,44 0,93 0,59 0,28 0,04 0,53 0,09 
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Рисунок 1. Усреднённые показатели микроэлементного состава биопленки здоровых зубов 

Figure 1. Average indicators of the microelement composition of biofilm of healthy teeth 

 

 
 

Рисунок 2. Усреднённые показатели микроэлементного состава биопленки зубов, поражённых кариозным процессом 

Figure 2. Averaged indicators of the microelement composition of biofilm of teeth affected by the carious process 

 

  
 

Рисунок 3. Состав зубного налёта Рисунок 4. Состав биопленки 

Figure 3. The composition of plaque Figure 4. Biofilm composition 
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Основные представители кариесогенных бактерий пред-
ставлены в таблице 2. 
 
Таблица 2. Представители кариесогенной и пародонтопатогенной 
микрофлоры полости рта 
Table 2. Representatives of the cariesogenic and periodontopathogenic 
microflora of the oral cavity 

Вид микроорганизма Ассоциация с заболеваниями 
Streptcoccus mutаns Кариес 
Lactobacillus acidophilus Кариес 
Bacteroides gingivalis, intermedius Острый язвенный пародонтит 
Peptostreptococcus  
micros 

Быстро прогрессирующий  
пародонтит 

Actinobacillus 
actinomycetemcomitans 

Быстро прогрессирующий  
пародонтит 

 
Для профилактики кариеса при ХРА и стрептококко-

вой инфекции необходимо следить за гигиеной полости 
рта и убеждаться в достаточном уровне ежедневного по-
требления кальция и фтора. Также необходимо использо-
вать специальные зубные пасты с высоким содержанием 
фтора для эффективной защиты зубов. 

Высокий уровень сахара способствует развитию ка-
риеса, именно поэтому важно контролировать уровень по-
требляемого сахара и уровень сахара в крови. Пациентам 
с ХРА необходимо посещать профилактические чистки зу-
бов для предотвращения заболеваний полости рта. 

Профилактика стрептококковой инфекции включает 
в себя следующие меры: 

1. Постоянная гигиена полости рта. 
2. Использование антисептических средств для по-

лоскания полости рта. 
3. Употребление пищевых продуктов, богатых каль-

цием (молочные продукты, орехи). 
4. Ограничение потребления сладкого и углеводов. 
Помимо этого, есть несколько специальных продук-

тов для профилактики кариеса, содержащих фториды. 

Фториды укрепляют твердые ткани зубов и предотвра-
щают их разрушение. 

Таким образом, при ХРА и стрептококковой инфек-
ции необходимо особое внимание уделить профилактике 
кариеса. Это помогает сохранить здоровье полости рта и 
избежать серьезных осложнений, связанных с развитием 
инфекций. 

Клинические проявления стрептококковой инфекции 
и кариеса могут быть очень схожими. Симптомы заболе-
вания сводятся к болезненности при жевании или повы-
шенной чувствительности зубов к температурным измене-
ниям. Для диагностики кариеса и стрептококковой инфек-
ции используются различные лабораторные методы, 
представленные в таблицах 3, 4. 

Клинические и статистические данные свидетель-
ствуют о том, что у пациентов с хроническим ревматоид-
ным артритом (ХРА) часто наблюдается стрептококковая 
инфекция. Исследования показывают, что более 50 % па-
циентов с ХРА имеют высокий уровень антител к стрепто-
коккам. Другие авторы полагают, что интенсивность кари-
озных поражений твердых тканей зубов при РА связана со 
значительными нарушениями минерального обмена, обу-
словленными как основным заболеванием, так и дли-
тельно, нередко пожизненно применяемой кортикостеро-
идной терапией, что сопровождается развитием остеопо-
роза и усиленным выведением кальция из организма [13, 
14, 16, 17]. Также, в 2022 году Немсцверидзе Я.Э., Дер-
бина Л.Р., Касапов К.И. провели исследование, в ходе ко-
торого было установлено резкое ухудшение состояния 
всех систем организма у лиц, перенёсших COVID-19 [15]. 

Нами был произведен анализ состояния полости рта 
у 160 пациентов (100 мужчин и 60 женщин) с целью ана-
лиза частоты возникновения осложнений кариеса, вы-
званных стрептококковой инфекцией как осложнение по-
сле перенесенного COVID-19. Данные исследования пред-
ставлены в таблице 6. 

 
Таблица 3. Методы диагностики кариеса 
Table 3. Methods of caries diagnosis 

Метод диагностики кариеса зубов Описание 
Основные Осмотр полости рта Инструментальный осмотр используется в практике врачей-стоматологов в сочетании 

с другими методиками 
Дифференци-
альные 

Витальное окрашивание Коронка очищается от налета, далее обрабатывается веществом, которое придает 
окраску – все это делается для определения хода болезни. Далее пигмент смывается 
с зубной эмали, кроме поврежденных мест 

Рентгенография Из-за невозможности визуальной диагностики, используется для определения скрытых 
кариозных полостей 

Электроодонтометрия С помощью электрического тока проверяется возбудимость пульпы 
 
Таблица 4. Методы диагностики стрептококковой инфекции 
Table 4. Methods of diagnosis of streptococcal infection 

Метод диагностики Материал для исследования 
Бактериологическое исследование с выделением и идентификацией воз-
будителя 

Слизь из зева, гной, отделяемое ран, кровь 

Серологическая диагностика Выявление антител к токсинам и ферментам 
Посев на питательные среды Сыворотка крови, цельная кровь, асцитная жидкость 
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Таблица 5. Общее состояние организма пациентов, переболевших COVID-19 [15] 
Table 5. The general state of the body of patients who have had COVID-19 [15] 

Пол Влияние СOVID-19 на основные системы организма 
Ухудшение здоровья со стороны ЖКТ Ухудшение здоровья со стороны  

мочевыделительной системы 
Ухудшение здоровья со стороны 

 эндокринной системы 
абс. % абс. % абс. % 

Мужчины 67 36,8 27 15 14 7,7 
Женщины 49 20,4 28 12 57 23,8 
Всего 116 28,0 55 13 71 17,0 

 
Таблица 6. Состояние стоматологического здоровья пациентов, перенесших COVID-19 и частота возникновения кариеса, вызванной 
стрептококковой инфекцией 
Table 6. The state of dental health of patients who underwent COVID-19 and the incidence of caries caused by streptococcal infection 

Пол пациентов Количество обследуемых, перенёсших COVID-19 Кариеса, вызванный стрептококковой инфекцией, % 
Мужчины 100 70 % 
Женщины 60 65 % 
Всего обследуемых 160 100 % 

 
 
Эти данные подтверждают гипотезу о возможной 

связи между стрептококковой инфекцией и кариесом у па-
циентов с ХРА. Как известно, стрептококки способствуют 
разрушению твердых тканей зубов и приводят к заболева-
ниям полости рта. 

Необходимо использовать дополнительные исследо-
вания для изучения механизмов взаимодействия между 
стрептококковой инфекцией и кариесом у пациентов с 
ХРА в каждом конкретном случае. Однако, имеющиеся 
данные говорят о том, что стоматологический уход и про-
филактические меры очень важны для профилактики и со-
хранения здоровья полости рта, а также предотвращения 
развития кариеса у этой категории пациентов. 

Лечение, а также профилактика кариеса и стрепто-
кокковой инфекции требуют комплексного подхода, вклю-
чающего в себя проведение лабораторных исследований, 
клинический осмотр полости рта и правильное назначение 
лечения. 

Для лечения стрептококковой инфекции использу-
ются антибиотики, которые устраняют патогенные бакте-
рии из полости рта. Однако, длительное их применение мо-
жет привести к появлению резистентности бактерий к ним. 

В целом, профилактика инфекций и правильная гиги-
ена полости рта устраняют возникновение кариеса и со-
храняют здоровье полости рта. 

 
Вывод 
1. Стрептококковая инфекция является одним из 

факторов, влияющих на развитие кариеса. Однако до сих 
пор не установлены точные механизмы взаимодействия 
бактерий и твёрдых тканей зубов. 

2. В результате проведённого анализа выявлено, что 
связь между стрептококковой инфекцией и возникнове-
нием кариеса на фоне хронического ревматоидного арт-

рита является значимой. Наличие стрептококковых ин-
фекций у пациентов с ревматоидным артритом может при-
вести к ухудшению состояния полости рта, что, в свою 
очередь, способствует развитию кариеса. Среди пациен-
тов, перенёсших COVID-19, наблюдается достаточно вы-
сокий процент возникновения кариеса, в том числе вы-
званного стрептококковой инфекцией и общего ухудше-
ния состояния здоровья полости рта и организма в целом. 

3. Ключевыми методами профилактики кариеса на 
фоне ревматоидного артрита являются ежедневное осу-
ществление контрольной индивидуальной гигиены полости 
рта, правильное питание и регулярные посещения стомато-
лога. Контроль за состоянием полости рта и своевременное 
лечение кариеса помогут сохранить здоровье ротовой поло-
сти и предотвратить ухудшение общего состояния. 

4. Своевременная профилактика и лечение данного 
заболевания помогут сохранить здоровье зубов и общее 
благополучие человека. 

5. Дальнейшие исследования должны быть направ-
лены на выявление роли конкретных видов стрептококков 
в развитии кариеса, а также на определение механизмов 
их воздействия на твёрдые ткани зуба. Это позволит раз-
работать более эффективные методы профилактики и ле-
чения кариеса. Также стоит обратить внимание на воз-
можность использования пробиотиков для стабилизации 
состава микрофлоры полости рта и предотвращения ро-
ста патогенных бактерий. Это может стать перспективным 
подходом для профилактики кариеса у детей и взрослых. 
Таким образом, дальнейшие исследования по изучению 
влияния стрептококковой инфекции на кариес будут по-
лезны не только для стоматологии, но и для обществен-
ного здравоохранения в целом, так как кариес является 
одним из наиболее распространённых заболеваний поло-
сти рта. 
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Резюме. Введение. Несмотря на множество описанных в литературе доступов для открытого восстановления ахиллова сухожилия, 

доказательств о преимуществах того или иного доступа, подтверждённых клиническими наблюдениями нет. Цель: определить и обос-

новать оптимальный доступ при открытом восстановлении ахиллова сухожилия. Материал и методы. В статье отражён результат ана-

лиза данных литературного поиска, экспериментальной работы на 12 нижних конечностях 6 кадаверов, клинического исследования 

основанном на ретро-проспективном анализе лечения 128 человек в отделении неотложной травматологии опорно-двигательного ап-

парата НИИ СП им. Н.В. Склифосовского с 2014 по 2022 годы. В группу сравнения ретроспективно были включены 47 пациентов (36,7 %) с 

повреждением ахиллова сухожилия, которым с 2014 по 2017 гг. был выполнен шов ахиллова сухожилия из S и Z-образных доступов.  

В основную группу проспективно включены 81 пациент (63,3 %) за 2018–2022 гг., которым осуществляли медиальный околосухожиль-

ный доступ. Результаты. Анализ результатов ретроспективного исследования показал, что у 3 пациентов из группы сравнения c травмой 

ахиллова сухожилия в послеоперационном периоде отмечалась ишемия краёв раны с последующим формированием некроза и де-

фекта покровных тканей; у 1 пациента сформировался гипертрофический болезненный рубец, изъязвляющийся при постоянной трав-

матизации его задником обуви (общее количество осложнений составило 8,5 %). Осложнений у пациентов основной группы в послеопе-

рационном периоде не отмечено ни в одном случае. Заключение. Медиальный околосухожильный доступ, по нашему мнению, является 

оптимальным, поскольку исключает осложнения со стороны покровных тканей и приводит к улучшению функциональных результатов. 

Ключевые слова: травма ахиллова сухожилия, разрыв ахиллова сухожилия, оперативное лечение ахиллова сухожилия. 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 

Финансирование. Исследование проводилось без спонсорской поддержки. 

Соответствие нормам этики. Авторы подтверждают, что соблюдены права людей, принимавших участие в исследовании, включая 

получение информированного согласия в тех случаях, когда оно необходимо. 

Для цитирования: Кисель Д.А., Файн А.М., Светлов К.В., Власов А.П., Лазарев М.П., Акимов Р.Н., Чемянов И.Г. Оптимальный хирурги-

ческий доступ при восстановлении ахиллова сухожилия. Вестник медицинского института «РЕАВИЗ». Реабилитация, Врач и Здоровье. 
2023;13(6):125–130. https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2023.6.CLIN.15 

 

CHI  
D.A. Kisel'1, A.M. Fayn1, 2, K.V. Svetlov1, A.P. Vlasov1, M.P. Lazarev1, R.N. Akimov1, I.G. Chemyanov2 

1N.V. Sklifosovsky Research Institute of Emergency Medicine, 3, Bolshaya Sukharevskaya Square, Moscow, 129090, Russia 
2Moscow State Medical and Dental University named after A.I. Evdokimov, 20, p. 1, Delegatskaya st., Moscow, 127473, Russia 

 

Abstract. Background. Despite the many accesses described in the literature for open Achilles tendon repair, there is no evidence of the benefits 

of this or that access confirmed by clinical observations. The aim is to determine and justify optimal access during open Achilles tendon repair. 

Material and methods. The article shows the result of the analysis of data from a literary search, experimental work on 12 lower limbs of 6 cadavers, 

a clinical study based on a retro-prospective analysis of the treatment of 128 people in the Department of Emergency Traumatology N.V. Sklifo-

sovsky Research Institute from 2014 to 2022. The comparison group retrospectively included 47 patients (36.7%) with Achilles tendon injury, who 

underwent suture of the Achilles tendon from S and Z–shaped accesses from 2014 to 2017. The main group prospectively included 81 patients 

(63.3%) for 2018-2022, who underwent paramedial tendon access. Results. The analysis of a retrospective study showed that 3 patients from 

the comparison group with Achilles tendon injury in the postoperative period had ischemia of the wound edges with subsequent formation of 

necrosis and skin defect; 1 patient had a hypertrophic painful scar, which ulcerated from the constant traumatization of his shoe back (the total 

number of complications was 8.5%). In the patients of the main group, there were no complications in the postoperative period in any case. 

Conclusion. In our opinion, the paramedial tendon access is optimal, because there are no complications from the skin and leads to improved 

functional results. 

Key words: achilles tendon injuries, achilles tendon rupture, open repair achilles tendon. 
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Введение 
В настоящее время на фоне увеличения продолжи-

тельности жизни и физической активности населения, а 
также роста популярности занятий любительским спор-
том, частота разрывов ахиллова сухожилия не имеет тен-
денции к уменьшению [1–3]. Методы восстановления вы-
зывают дискуссии [4–7]. По данной проблеме нами изу-
чена литература за последние 50 лет. Множество досту-
пов для открытого восстановления ахиллова сухожилия 
описанных в литературе имеют свои недостатки, а доказа-
тельств о преимуществах того или иного доступа нет.  
Нам не удалось найти работ, которые бы помогли врачу 
определить оптимальный доступ. По данным зарубежных 
и отечественных авторов, формирование краевых некро-
зов с несостоятельностью швов послеоперационной раны 
после открытого восстановления ахиллова сухожилия со-
ставляет от 3 до 35 %, а частота инфекционных осложне-
ний от 2,5 до 4 % [8–12]. До недавнего времени на принци-
пиальную значимость того или иного доступа для восста-
новления ахиллова сухожилия не акцентировали внима-
ния. Однако морфологические исследования зарубежных 
коллег доказали, что сосудистая сеть покровных тканей 
области ахиллова сухожилия имеет особенную архитекто-
нику, которая заключается в наличии латеральной и меди-
альной зон с интенсивным и задней зоны с бедным крово-
снабжением [13–18]. Это заставило нас пересмотреть 
подходы и, с учётом новых данных, провести своё соб-
ственное исследование на предмет определения опти-
мального доступа. 

 
Цель и задачи: определить и обосновать оптималь-

ный доступ при открытом восстановлении ахиллова сухо-
жилия. Задача экспериментальной части – на основании 
изучения кровоснабжения покровных тканей нижней 
трети голени с учетом теории ангиосом, провести анализ 
применяемых доступов и определить оптимальный для 
восстановления ахиллового сухожилия. Задача клиниче-
ской части – на основании ретро-проспективного анализа 
оценить результат лечения пациентов с повреждением 
ахиллова сухожилия. 

 
Материал и методы 
Исследование состояло из двух частей, кадаверного 

и клинического. В кадаверном исследовании нижних ко-
нечностей мы использовали латексный краситель, кото-
рый вводили в подколенную артерию с последующим пре-
парированием тканей голени. Результат кадаверного ис-
следования включал данные экспериментальной работы 
на 12 нижних конечностях 6 кадаверов. Результат клини-
ческого исследования основан на анализе лечения 128 че-
ловек (90 мужчин, 38 женщин) в отделении неотложной 
травматологии опорно-двигательного аппарата НИИ СП 
им. Н.В. Склифосовского с 2014 по 2022 годы. Из них  
84 пациента со свежим (в сроки до 72 часов после 
травмы), 39 пациентов с несвежим (более 72 часов после 
травмы) и 5 пациентов с застарелым повреждением ахил-
лова сухожилия (более 4 недель после травмы). Возраст 
пациентов – от 29 до 77 лет. Все пациенты были разделены 

на две группы – основную и сравнения. Основные стати-
стические показатели групп – пол, возраст, сроки после 
травмы – были сопоставимы. Послеоперационное ведение 
пациентов в группах не отличалось: швы снимали на  
12–14 день после операции, выполняли иммобилизацию 
стопы в эквинусном положении на три недели в гипсовой 
лонгете, с последующим выведением стопы в среднефи-
зиологическое положение в шарнирном ортезе. Общее 
время иммобилизации составляло 6-7 недель. 

В группу сравнения было включено 47 пациентов 
(36,7 %) в период с 2014 по 2017 гг., которым выполнен 
шов ахиллова сухожилия из S- и Z-образных доступов. 

Основную группу составили 81 пациент (63,3 %), про-
оперированные в период с 2018 по 2022 г. с использова-
нием медиального околосухожильного доступа. Разрез 
осуществляли со значительным отступом от края сухожи-
лия на 1,5 см – зона безопасного доступа, внепроекци-
онно, с учётом плотности сосудистой сети в покровных 
тканях нижней трети голени за счёт перфорантных сосу-
дов бассейна задней большеберцовой артерии (рис. 1). 
Доступ выполнялся с идентификацией фасции голени, 
формированием комбинированных кожно-фасциальных 
лоскутов с включением паратенона; послойное ушивание 
раны с восстановлением фасции и паратенона (рис. 2). Со-
блюдение этих принципов позволяет закрыть шов ахил-
лова сухожилия полносоставным кожно-фасциальным 
лоскутом с хорошим кровоснабжением. 

 

 
Рисунок 1. Схема выполнения медиального внепроекционного 
околосухожильного разреза 
Figure 1. Design of the paramedial tendon access 

 

Разрез при несвежем и застарелом повреждении су-
хожилия был заведомо больше, чем у пациентов со све-
жей травмой, в среднем составлял 12–15 см для лучшей 
ретракции мышцы и до 20–23 см при выполнении пластики 
сухожилия. Во всех случаях во время операции, с целью 
сохранения сосудистой сети диссекцию кожно-фасциаль-
ного лоскута проводили с вовлечением в него паратенона. 
При ушивании раны обращали внимание на цвет краёв 
кожи, их натяжение, капиллярную реакцию.  Пациентов 
обеих групп мы наблюдали до прекращения иммобилиза-
ции, в течении 6–7 недель. Дальнейшее наблюдение до 6 
месяцев с момента операции осуществлялось травмато-
логом по месту жительства. 
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Результаты 
По результатам кадаверного исследования и анализа 

плотности сосудистой сети нижней трети голени покровные 
ткани над ахилловым сухожилием представлены тонкой ко-
жей практически лишённой клетчатки, слабо выраженной 
фасцией, паратеноном и самим сухожилием (рис. 3). 

Хорошо развитая сосудистая сеть паратенона из вет-
вей задней большеберцовой и малоберцовой артерий осу-
ществляет основную перфузию ахиллова сухожилия за 
счёт анастомозов с внутрисухожильной сосудистой сетью 
в слое эндотенона. Паратенон является единственным ис-
точником питания разорванных концов сухожилия после 
травмы. Медиальная и латеральная от ахиллового сухожи-
лия зоны имеют постоянную перфузию тканей за счёт  
3–4 перфорантных артерий бассейнов задней большебер-
цовой, малоберцовой артерий. Задняя зона, располагаю-
щаяся непосредственно над ахилловым сухожилием, 
имеет бедное кровоснабжение за счёт анастомозов сосу-
дистой сети медиальной и латеральной зон. Изучение осо-

бенностей кровоснабжения тканей области ахиллова су-
хожилия позволило нам выделить преимущества медиаль-
ного околосухожильного доступа перед S- и Z-образными 
доступами, что нашло подтверждение в клинической ча-
сти работы. 

Анализ результатов ретроспективного исследования 
показал, что у 3 пациентов c травмой ахиллова сухожилия 
в послеоперационном периоде отмечалась ишемия краёв 
раны с последующим формированием некроза и дефекта 
покровных тканей; у 1 пациента сформировался гипертро-
фический болезненный рубец, изъязвляющийся при посто-
янной травматизации его задником обуви (общее количе-
ство осложнений составило 8,5 %). У этих пациентов в двух 
случаях для замещения дефектов покровных тканей ис-
пользовали кожно-фасциальные суральные лоскуты (рис. 
4, a, b), в одном случае кожно-жировой лоскут на перфо-
ранте задней большеберцовой артерии (рис. 5, a, b) и в од-
ном случае путём перемещения кожно-фасциального лос-
кута на перфорантах малоберцовой артерии (рис. 6, a, b, c).

 
 

Рисунок 2. Интраоперационная фотография. Доступ к сухожилию с 
формированием комбинированных кожно-фасциальных лоскутов с 
включением паратенона (↑↓) 
Figure 2. Access to the Achilles tendon. The rise of the skin-fascial flaps 
with included paratenon (↑↓)

 
 

Рисунок 3. Кадаверное исследование покровных тканей области 
ахиллова сухожилия 
Figure 3. Cadaveric examination of integumentary tissues Achilles tendon

 

 
 

Рисунок 4. Интраоперационная и послеоперационная фотографии 
замещения дефекта покровных тканей нижней трети левой голени 
кожно-фасциальным суральным лоскутом: a – дефект покровных 
тканей после наложения швов на кожу; b – результат через 14 дней 
после пересадки лоскута и аутодермопластики 
Figure 4. Pictures closure skin defect left heel area with a sural flap:  
a – skin defect after suturing the skin; b – the result 14 days after grafting 
the flap and autodermoplasty

 

 
 

Рисунок 5. Фотографии замещения дефекта покровных тканей нижней 
трети левой голени кожно-жировым лоскутом на перфорантном крово-
токе: a – до операции; b – результат через 7 дней после операции 
Figure 5. Pictures of closure skin defect left heel area with a flap on the 
perforant vessels: a – preoperative picture; b – result 7 days after the op-
eration
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Рисунок 6. Фотографии замещения дефекта покровных тканей ниж-
ней трети левой голени кожно-фасциальным лоскутом на перфоран-
тах малоберцовой артерии: a – до операции; b – транспозиция лос-
кута; c – результат через 7 дней после операции 
Figure 6. Pictures of closure skin defect lower third left leg with a flap on 
the perforant vessels peroneal artery: a – preoperative picture; b – flap 
transposition; c – result 7 days after the operation 

 
 

 

 
 
 
 
 

Рисунок 7. Варианты доступов для восстановления ахиллова сухо-
жилия 
Figure 7. Accesses used to repair the Achilles tendon

Осложнений у пациентов основной группы в виде 
краевого некроза тканей, несостоятельности швов с по-
следующим формированием дефекта покровных тканей, 
изъязвляющихся гипертрофических послеоперационных 
рубцов в послеоперационном периоде не отмечено ни в 
одном случае. 

Медиальный околосухожильный доступ, применяе-
мый нами для восстановления ахиллова сухожилия, не ис-
ключает проблему избыточного натяжения кожи вслед-
ствие отёка при ушивании раны. Мобилизация краёв раны 
субфасциально (рис. 3) может решить эту проблему, но 
оптимальным решением для восполнения дефицита по-
кровных тканей, на наш взгляд, может быть использова-
ние кожно-фасциального лоскута на перфорантах мало-
берцовой артерии (рис. 6, b, c). 

 
Обсуждение 
Все представленные в литературе доступы к ахил-

лову сухожилию так или иначе осуществляются по задней 
поверхности, что с учётом особенностей анатомии данной 
области, отсутствия запаса, малой мобильности покров-
ных тканей этих зон может привести к развитию осложне-
ний (рис. 7). 

В случае манипуляций по мобилизации тканей возни-
кает выраженный отёк, дополняющий имеющееся исход-
ное посттравматическое напряжение мягких тканей. Все 
эти факторы являются предпосылками к возникновению 

натяжения кожи, что в свою очередь может стать причи-
ной ишемии и развития краевого некроза. 

Доступы, выполняемые по задней поверхности ниж-
ней трети голени непосредственно над ахилловым сухо-
жилием, по нашему мнению, не являются оптимальными, 
потому что в нашем наблюдении вызвали вышеописанные 
осложнения в 8,5 % случаев наблюдения в группе сравне-
ния. Экспериментальная часть нашей работы подтвер-
дила, что планирование хирургического доступа к ахил-
лову сухожилию должно обязательно учитывать ангио-
сомы, это играет большую роль в успехе открытого вос-
становления сухожилия. В клинической практике исполь-
зование медиального околосухожильного доступа позво-
лило полностью исключить осложнения со стороны по-
кровных тканей. 

 
Заключение 
На основании результатов нашего исследования для 

восстановления ахиллова сухожилия медиальный около-
сухожильный доступ является оптимальным, поскольку 
доступ выполняется в области с хорошим кровоснабже-
нием, разрез проходит вне проекции сухожилия, что даёт 
возможность укрытия шва ахиллова сухожилия полносо-
ставным кожно-фасциальным лоскутом в зоне с плохим 
кровоснабжением. При необходимости, в продолжении 
медиального околосухожильного доступа, мы можем вы-
делить и переместить кожно-фасциальный лоскут для 
восполнения дефицита тканей.
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Резюме. Актуальность. Пациенты с травмой подвержены повышенному риску венозных тромбоэмболических осложнений, которая включает 

тромбоз глубоких вен нижних конечностей и тромбоэмболию легочной артерии. В пределах хирургических и травматологических клиник тром-

боэмболические осложнения – самая распространенная предотвратимая причина внутрибольничной смертности. Многочисленные исследова-

ния показали, что уровень заболеваемости тромбозом глубоких вен у пациентов с травмами без профилактики варьирует от 5 до 80 %. Цель: 
проанализировать патогенез процесса развития венозных тромбозов и изучить существующие подходы к профилактике венозных тромбоэм-

болических осложнений у пациентов с травмой. Материалы и методы. В ходе работы были проанализированы актуальные литературные источ-

ники отечественных и зарубежных авторов на заданную тему. Результаты. Механизм тромбообразования при травме включает замедление 

кровотока, повреждение стенки сосуда и нарушение свертываемости крови в виде гиперкоагуляции. Состояние гиперкоагуляции в сочетании с 

длительной неподвижностью увеличивает риск венозных тромбоэмболических осложнений. Низкомолекулярные гепарины является препара-

том выбора для профилактики развития венозных тромбоэмболических осложнений при травме. Сегодня продолжаются исследования, свя-

занные с коррекцией профилактических дозировок низкомолекулярных гепаринов и поиском единого стандарта в зависимости от многочис-

ленных факторов. Заключение. Тяжесть и множественность повреждений коррелируют с выраженностью системного воспаления, гиперкоагу-

ляции и частотой венозных тромбозов. Однако данная корреляция не достаточно изучена в научной литературе. Поиск специфических методов 

профилактики тромбозов глубоких вен, приводящих к тромбоэмболии легочной артерии, является актуальной проблемой хирургии поврежде-

ний как мирного, так и военного времени. 

Ключевые слова: венозные тромбоэмболические осложнения, тромбоз глубоких вен, тромбоэмболия легочной артерии, гиперкоагуляция, 

травма, ранение, НМГ, НФГ, профилактика. 
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Abstract. Relevance. Patients with trauma are at increased risk of venous thromboembolic complications (VTE), which includes deep vein thrombosis of 

the lower extremities (DVT) and pulmonary embolism (PE). Within surgical and trauma clinics, thromboembolic complications are the most common pre-

ventable cause of in-hospital mortality. Numerous studies have shown that the incidence rate of deep vein thrombosis (DVT) in trauma patients without 

prevention varies from 5 to 80%. Aim. To analyze the pathogenesis of the development of venous thrombosis and explore existing approaches to prevent 

VTE in trauma patients. Materials and methods. In the course of the work, topical literary sources of domestic and foreign authors on a given topic were 

analyzed. Results. The mechanism of thrombus formation in trauma involves slowing blood flow, damage to the vessel wall and impaired blood clotting in 

the form of hypercoagulation. The state of hypercoagulation combined with prolonged immobility increases the risk of VTE. LMWH is the treatment of 

choice for the prevention of VTE in trauma. Today, there are ongoing studies related to the correction of preventive doses of LMWH and the search for a 

single standard, depending on numerous factors. Conclusion. Severity and multiplicity of lesions correlate with severity of systemic inflammation, hyperco-

agulation, and incidence of venous thrombosis. However, this correlation has not been sufficiently studied in the scientific literature. The search for specific 

methods for the prevention of deep vein thrombosis leading to PE is an urgent problem of surgery of injuries both peaceful and wartime. 

Key words: venous thromboembolic complications, deep vein thrombosis, pulmonary embolism, hypercoagulation, trauma, wound, LMWH, LDH, prevention. 
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Актуальность 
Сегодня травма продолжает являться одной из глав-

ных причин госпитализации, инвалидизации и смертности 
в современном обществе [1]. По всему миру ежегодно в 
результате травм умирает около 5 миллионов человек [2]. 
Полиорганная недостаточность, нарушение центральной 
нервной системы и венозные тромбоэмболические ослож-
нения (ВТЭО) являются основными причинами смерти для 
пациентов, выживающих после первых суток с получения 
травмы [2]. Причем сама по себе травма является тригге-
ром гиперкоагуляционных состояний [3]. Пациенты с трав-
мой подвержены повышенному риску формирования ве-
нозных тромбоэмболических осложнений (ВТЭО).  
Они включают в себя тромбоз глубоких вен нижних конеч-
ностей (ТГВ) и тромбоэмболию легочной артерии (ТЭЛА). 
В хирургических и травматологических стационарах ве-
нозные тромбоэмболические осложнения – самая распро-
страненная предотвратимая причина внутрибольничной 
смертности [4]. Общепринято выделяют несколько основ-
ных факторов риска возникновения тромбоэмболических 
осложнений при травме: пожилой возраст, переломы ко-
стей таза и длинных трубчатых костей, переломы позво-
ночника, черепно-мозговые травмы, длительная иммоби-
лизация, задержка профилактического лечения [5]. Кроме 
известных факторов риска выделяется влияние комор-
бидности как причины увеличения развития ВТЭО при 
травме. Так, у пациентов с повышенным артериальным 
давлением, врожденной коагулопатией, онкологическим 
процессом, варикозной болезнью достоверно чаще раз-
виваются тромботические венозные осложнения [6]. 

Диагностика и фармакологическая профилактика яв-
ляются критическими компонентами оптимальной меди-
цинской помощи, которые значительно снижают риск 
ВТЭО. Клиническая диагностика венозных тромбозов у 
иммобилизированных и находящихся в бессознательном 
состоянии пострадавших с травмой имеет низкую диагно-
стическую ценность. Зачастую, такой важный симптом, 
как отек конечности, выявить не представляется возмож-
ным, а неокклюзионные тромбозы глубоких вен в боль-
шинстве случаев вообще протекают бессимптомно, осо-
бенно у пациентов с длительным постельным режимом, 
вплоть до момента развития легочных тромбоэмболий  
[7–9]. Оптимальные протоколы профилактики ВТЭО 
должны регулировать риск тромбоза с конкурирующим 
риском кровоизлияния у пациентов после травмы. До сих 
пор существует вариабельность протоколов профилак-
тики ВТЭО в травматологических центрах [10]. Многочис-
ленные исследования показали, что уровень заболевае-
мости тромбозом глубоких вен (ТГВ) у пациентов с трав-
мами без профилактики варьирует от 5 до 80 % [11]. 

В настоящее время не существует единых клиниче-
ских рекомендаций с доказательной эффективностью 
фармакологических и механических вмешательств с це-
лью профилактики венозных тромбоэмболических ослож-
нений у пациентов с травмой [12]. Поэтому нерешенность 
проблемы наряду с высокой встречаемостью и смертно-
стью определяют актуальность поиска ее решения. 

 

Цель: проанализировать патогенез процесса разви-
тия венозных тромбозов и изучить существующие под-
ходы к профилактике ВТЭО у пациентов с травмой. 

 
Материалы и методы 
В ходе работы были проанализированы актуальные 

литературные источники отечественных и зарубежных ав-
торов, содержащие информацию об основных аспектах 
патогенеза и методах профилактического лечения ВТЭО. 
Поиск литературы производился за период с 2002 по 2022 
год и осуществлялся в таких базах данных, как PubMed, 
Cyberleninka, elibrary. 

 
Результаты 
Пациенты с травмами подвержены высокому риску 

перехода в гиперкоагулянтное физиологическое состоя-
ние. Тромбообразование при травме развивается со-
гласно так называемой «триаде Вирхова», которая вклю-
чает в себя травму стенки сосуда, снижение скорости кро-
вотока, нарушение свертываемости в сторону гиперкоагу-
ляции. Пострадавшие, в большинстве случаев, после по-
лучения увечья подвергаются иммобилизации, вынужден-
ной или травматической. Пребывание в статическом поло-
жении вызывает снижение возврата венозной крови и 
уменьшение поступления кислорода и питательных ве-
ществ в эндотелиальные клетки. Кроме того, эндотели-
альное повреждение, вызванное прямой травмой сосудов, 
повышает образование эндотелиального тканевого фак-
тора. Этот фактор является прокоагулянтным, то есть 
ускоряет свертываемость. Аккумуляция тромбина и ко-
факторов, индуцирующих тромбоз, происходит за счет 
клеток, которые несут на мембране тканевой фактор. Этот 
белок имеет тропность к клеточной мембране тромбоци-
тов. Одновременно с тромбогенезом у пациентов с трав-
мой снижается расщепление фибрина за счет фермент-
ного ингибирования активатора увеличенного плазмино-
гена (PAI I), который, в свою очередь, снижает выработку 
активатора тканеплазминогена (tPA), ингибирующего об-
разование плазмина (Kelsi 2000). Наряду с нарушением ко-
агуляции происходит снижение работы мышечной помпы 
нижних конечностей, что ускоряет образование флебо-
тромбоза (Spaniolas 2008). Повышенный риск миграции 
тромбоэмбола в легочные артерии с развитием леталь-
ного исхода наблюдается при локализации или распро-
странении тромба в проксимальных сегментах конечно-
стей (Geerts 2008). Для нижних конечностей эта область 
выше уровня коленного сустава. Частота тромбоза бедра 
(проксимальный ТГВ) оценивается в 18 % (Geerts 1994). 
Частота ТЭЛА при травме оценивается между 1,5 % и  
20 % (Shackford 1988; О'Мэлли 1990; Velmahos 2000). У па-
циентов с травмой в ходе многочисленных исследований 
было выявлено большое число факторов риска тромбоза 
глубоких вен (ТГВ) и ТЭЛА. К основным относятся – тя-
жесть травмы и механизм травмы, длительная неподвиж-
ность конечности в результате повреждения и иммобили-
зации, переломы костей нижних конечностей и таза, тре-
бующие оперативного лечения, повреждение спинного 
мозга с нарушением проводимости по нему, пожилой воз-
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раст, протезирование или восстановление стенки маги-
стральных вен конечностей, продолжительная госпитали-
зация (Knudson 1994; Geerts 1994; Frezza 1996; Velmahos 
2000; Cipolle 2002; Meisner 2003). 

Состояние гиперкоагуляции в сочетании с длитель-
ной неподвижностью увеличивает риск ВТЭО. До сего-
дняшнего дня существует нерешенная проблема оценки 
риска развития венозных тромбоэмболий у пациентов с 
травмами во время и после госпитализации. Не разрабо-
тано четких временных параметров для такой категории 
пациентов. Обзор шести рандомизированных контролиру-
емых исследований продемонстрировал, что показатели 
заболеваемости ТГВ варьируются от 4,3 до 40 % у паци-
ентов, которым проводили иммобилизацию не менее од-
ной недели без получения профилактического антикоагу-
лянтного пособия [12]. Другое исследование подтвердило 
эти результаты и показало, что иммобилизация ниже ко-
ленного сустава значительно увеличивала риск ВТЭО [13]. 
В ретроспективном исследовании Yumoto и соавт. с уча-
стием 204 тяжелораненых пациентов выявили, что разви-
тие ВТЭО наблюдалось в среднем через 10 дней после по-
ступления в отделение интенсивной терапии [13].  
Все пациенты группы были обездвижены вследствие со-
стояния или иммобилизирующих средств. Brakenridge и 
соавторы поддержали эти выводы в своем исследовании, 
где они также наблюдали, что среднее время развития 
ВТЭО у тяжелопострадавших составляло примерно 10 
дней после травмы [14]. В исследовании 2014 года Van 
Adrichem и соавт. обнаружена значительная корреляцию 
между длительностью иммобилизации и развитием ВТЭО. 
На второй неделе иммобилизации венозные тромбоэмбо-
лии были диагностированы у в два раза большего количе-
ства пациентов, чем на первой неделе, что коррелирует с 
естественным течением заболевания, так как требуется 
время для формирования тромбов даже в условиях гипер-
коагуляции. Также было доказано, что у пациентов в ги-
перкоагуляционном состоянии, вызванном травмой, при 
наличии иммобилизации или массивного повреждения 
мягких тканей нижних и верхних конечностей чаще разви-
вались ВТЭО, чем у тех пациентов, кто был иммобилизи-
рован без травмы [15]. Selby и соавторы в своем исследо-
вании гемостатических изменений и их связи с ВТЭО, об-
наружили, что клинические факторы риска, к которым от-
носятся возраст (с шагом в один год), пол и особенно мо-
бильность пациента были независимыми предикторами 
ВТЭО после травмы [3]. Они использовали пятибалльную 
шкалу для оценки мобильности: 

1. Прикован к постели, только пассивные движения ног. 
2. Прикован к постели с активными движениями ног. 
3. Мобильный с использованием инвалидной ко-

ляски. 
4. Подвижный с частичным отягощением или с помо-

щью вспомогательного устройства. 
5. Полностью мобильный без помощи. 
Было установлено, что пациенты с ТГВ имели низкие 

показатели подвижности [11]. 
Зная и правильно трактуя показатели свертываемо-

сти, возможно оценить вероятность развития ВТЭО и 
начать своевременную профилактику. 

Критериями ВТЭО у пациентов с травмой, которые на 
сегодня можно определить в качестве прогностических, – 
это длительность кровотечения, уровень D-димера, акти-
вированное частичное тромбопластиновое время (АЧТВ), 
показатель лимфоцитарно-тромбоцитарной адгезии, ин-
терлейкин-2, полиморфизм генов, регулирующих влияние 
интерлейкинов IL-2 и IL-10 на тромбообразование [16, 13]. 
В одних исследованиях лабораторные признаки гиперко-
агуляции, не были связаны с частотой ВТЭО при травме 
[17]. По другим данным, показатели гиперкоагуляции при 
тромбоэластографии выявлены у травмированных с дву-
кратным увеличением частоты острых флеботромбозов 
нижних конечностей [18]. Метаболический ацидоз  
(рН < 7,2) и Гипотермия (< 35 °С) также индуцируют и уси-
ливают коагулопатию. Массивная гемотрансфузия, часто 
выполняемая при политравме и тяжелых ранениях, – ещё 
один фактор, способствующий нарушениям в системе 
свертывания крови в сторону гиперкоагуляции. Это про-
исходит по причине резкого повышения концентрации 
плазменных и клеточных факторов свертывания в крово-
токе. Переливание трех и более доз эритроцитарной 
массы в первые сутки после травмы – важный предиктор 
венозных тромбоэмболических осложнений [7]. 

Феномен «взаимного отягощения повреждений» – 
важный фактор повышения частоты осложнений и леталь-
ного исхода при тяжелых сочетанных повреждениях и по-
литравме. Есть доказанная корреляция роста тяжести по-
вреждений при политравме по шкалам ISS (Injury Severity 
Score) [13], шкале Цибина, TMPM (Trauma Mortality 
Prediction Model) и изменений частоты венозных тром-
боэмболических осложнений в сторону их увеличения [19]. 
Зависимость нелинейная, но прямая. Это доказывает, что 
наиболее тяжелые повреждения разных областей в своем 
сочетании доминирующе влияют на формирование ВТЭО. 
Меняется не только частота встречаемости ВТЭО, но и 
сроки их выявления. Так, у пострадавших с двумя и более 
ведущими повреждениями, по данным исследования, ве-
нозные тромбоэмболические осложнения выявляются в 
нетипично ранние сроки – 6-9 сутки со дня получения тя-
желой сочетанной травмы. Повреждения областей тела с 
тяжестью по шкале AIS (Abbreviated Injury Scale) > 2 баллов 
в составе сочетанных и множественных травм имеют 
наибольшее значение для формирования «феномена вза-
имного отягощения повреждений» и являются одновре-
менно независимыми прогностическими факторами раз-
вития ВТЭО [14]. К существенному повышению частоты 
венозных тромбоэмболических осложнений приводят пе-
реломы крупных костных структур (кости таза, бедра, го-
лени, позвоночника), сопровождаемых высокой шокоген-
ностью травмы за счет увеличения кровопотери, ограни-
чению мобильности больного, за счет снижения уровня 
сознания, лечебной и/или лечебно-транспортной иммоби-
лизации. Кроме этого, переломы костей сопровождаются 
непосредственным повреждением глубоких вен нижних 
конечностей с формированием флеботромбозов [15, 16]. 
Таким образом, тяжелая сочетанная травма, сопровожда-
емая переломом костей конечностей, таза, запускает по-
рочный гиперкоагуляционный круг, в результате которого 



Clinical medicine Bulletin of the Medical Institute “REAVIZ”. 2023. Volume 13. № 6 

– 134 – 

риск летальных венозных тромбоэмболий возрастает на 
порядок. 

Сегодняшней проблемой является разработка инте-
гральных шкал прогноза и риска ВТЭО при политравме, 
так как смертность от указанной причины продолжает 
оставаться на очень высоком уровне [17]. При этом стоит 
учесть наличие постоянных факторов риска, не изменяю-
щихся в ходе лечения (тяжесть повреждения, коморбид-
ность и возраст) и факторов, изменяющихся в процессе 
лечения (тяжесть состояния, развитие осложнений, пе-
риод травматической болезни). Данный подход нашел от-
ражение в шкале ВПХ-ПТ, которая позволяет корректиро-
вать лечение, в том числе антикоагулянтную терапию, на 
ранних этапах травматической болезни и дает возмож-
ность оценивать лечебную эффективность. 

Понятие «тромбопрофилактика» включает в себя лю-
бое вмешательство, используемое для предотвращения 
развития ВТЭО, и может быть классифицировано на ме-
ханические и фармакологические вмешательства. 

В хирургических обзорах тридцатилетней давности 
(D.M. Becker, W. Dennis, S. Menawat, J. Von Thron) отмеча-
лось, что заболеваемость ТГВ может уменьшаться на  
20–40 % при помощи использования профилактической 
минидозы гепарина. Использование низких доз гепарина 
по 5000 единиц подкожно два или три раза в день пред-
ставлялось рабочим фармакологическим методом профи-
лактика ВТЭО [18]. Ruiz и соавторы указывают, что данные 
рекомендации с тех пор применялись у пациентов с трав-
мами часто без обоснования на протяжении длительного 
времени. Ими были изучены истории более 100 пациентов 
с множественной и сочетанной травмой, чтобы опреде-
лить эффективность низких доз гепарина. Обнаружено, 
что такие дозировки гепарина не обеспечивают адекват-
ной защиты. Ganzer и соавторы также пришли к выводу, 
что для профилактики тромбоэмболических осложнений у 
травмированных пациентов, особенно при высоком риске, 
не стоит использовать стандартный гепарин в связи с его 
недостаточной эффективностью и высоким риском по-
бочных эффектов. Geerts и соавторы в своем исследова-
нии, сравнивающем нефракционированный гепарин (НФГ) 
и низкомолекулярные гепарины (НМГ) обнаружили, что 
НФГ был менее эффективен в профилактике ТГВ. В дру-
гой категории исследований, сравнивающих НМГ и НФГ 
нет существенных различий. Относительно недавнее ис-
следование Arnold и соавт. [19] показало сопоставимые 
показатели развития флеботромбозов у пациентов с трав-
мой, получающих стандартную дозу 30 мг в день энокса-
парина против гепарина по 5000 единиц три раз в день. 

В период до начала 90х годов прошлого века един-
ственным стандартом профилактики венозных тромбоэм-
болий являлось подкожное введение нефракционирован-
ного гепарина. В 1990 году в исследовании травмирован-
ных пациентов с повреждением спинного мозга Green и 
соавт. выявили большую безопасность и эффективность 
НМГ в сравнении с НФГ для профилактики ВТЭО. Более 
глубокий сравнительный анализ указанных групп препара-
тов провели Geerts и соавторы. В широко цитируемом ис-
следовании они сравнили профилактические дозы НФГ и 
НМГ при лечении пострадавших и выявили соотношение 

заболеваемости острым флеботромбозом конечностей  
44 % и 31 % (Р = 0,014), и 15 % и 6 % (Р = 0,012) прокси-
мальным ТГВ соответственно. Был сделан вывод, что НМГ 
следует рассматривать как метод выбора для профилак-
тики ВТЭО у пациентов с травмами. В схожем исследова-
нии Knudson и соавт. у пациентов с травмами выявили 
большую эффективность в профилактике ВТЭО и контро-
лируемость коагуляционных нарушений при назначении 
подкожного введения НМГ (эноксапарин 30 мг однократно 
в сутки). 

В 2007 году Cothren и соавторы [20] в проспективном 
исследовании, включавшем 6247 пациентов с травмами, 
пришли к выводу, что однократное ежедневное примене-
ние далтепарина в профилактических дозах было без-
опасно и эффективно. В недавнем исследовании Sems и 
соавт. [21] профилактическое применение НМГ у пациен-
тов с травмой контролировалось при дуплексном ультра-
звуковом исследовании, заболеваемость ТГВ в итоге не 
превысила 2,1%, что говорит об эффективности такого 
вида профилактики. 

Существует неоднозначность и противоречие в ис-
пользуемой дозировке НМГ в профилактических целях у 
пациентов с травмой. Некоторые авторы [22] при профи-
лактике ТГВ у пациентов с травмой предложили коррек-
цию дозы в соответствии с уровнем D-димера. У пациен-
тов, получавших стандартную и скорректированную дозу 
НМГ, достоверных различий в частоте развития флебо-
тромбозов конечностей выявлено не было. 

В исследовании Malinoski и соавт. [23] доказана необ-
ходимость коррекции профилактических доз НМГ. Стан-
дартные дозы эноксапарина 30 мг. в сутки приводят к низ-
ким показателям фактора анти-Xa, что влечет к значитель-
ному увеличению риска флеботромбозов у большинства 
хирургических пациентов стационаров. С другой стороны, 
в этом же исследовании говорится, что повышение про-
филактических дозировок НМГ может приводить к некон-
тролируемым кровотечениям у профильных пациентов. 
Сегодня продолжаются исследования, связанные с кор-
рекцией профилактических дозировок НМГ и поиском 
единого стандарта. 

Возможное перспективное направление профилак-
тики тромбоэмболий – это изучение влияния врождённых 
тромбофилий и других коагулопатий на вероятность раз-
вития ВТЭО у пострадавших и раненых [24, 7]. Использо-
вание этих нововведений возможно лишь в условиях вы-
сокотехнологичных клинических центров при своевремен-
ной эвакуации пострадавших. Объективно, это затрудни-
тельно осуществлять при большом потоке травмирован-
ных и территориальной удаленности эпицентров от трав-
моцентров I уровня. 

Минно-взрывные ранения (МВР) и минно-взрывная 
травма (МВТ) в современных реалиях составляет значи-
тельную часть повреждений и травм. При этом огне-
стрельные пулевые ранения практически вытеснены огне-
стрельными осколочными ранениями. Современные спо-
собы дистанционного поражения противника во время бо-
евых действий артиллерией и дронами с кассетными и 
другими видами рассеивающего типа снарядов приводят 
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к увеличению процента сочетанных и множественных по-
вреждений. А высококинетичность поражающего фактора 
приводит к росту тяжелых ранений с массивными и глубо-
кими повреждениями мягких тканей. Также стоит учиты-
вать, что процент поражения верхних и нижних конечно-
стей выше повреждения других областей тела за счет ис-
пользования пострадавшим элементов броневой индиви-
дуальной защиты. 

Актуальность профилактики ВТЭО у раненых и по-
страдавших определяется частотой развития острого 
флеботромбоза нижних конечностей при МВР и МВТ, со-
ставляющего при сочетанных ранениях и травмах конеч-
ностей от 42 до 75 % [25]. Вероятность возникновения 
флеботромбоза конечностей резко возрастает до 52,9 % 
случаев при увеличении тяжести травмы в среднем  
до 23–30 баллов по шкале ISS [26]. При этом, у 10,1 % по-
страдавших и раненых с ISS > 17 баллов флеботромбоз 
локализуется в проксимальных отделах конечностей, 
имеет флотацию, что приводит к повышению эмбологен-
ности. ТЭЛА в таких случаях развивается в 13 % случаев. 
ТЭЛА является непосредственной причиной смерти в 
структуре летальности пострадавших с тяжелой сочетан-
ной травмой в 18,8 % [26]. 

Необходимые составляющие комплексной профи-
лактики ВТЭО при политравме нужно начинать как можно 
раньше. Согласно постулату военно-полевой хирургии, 
они должны быть своевременными и исчерпывающими. К 
ним относятся – противошоковые мероприятия, макси-
мально ранний остеосинтез малотравматичными мето-
дами, по возможности отдается приоритет внутреннему 
остеосинтезу над внешним, профилактика НМГ (допуска-
ется введение НФГ). На этапе оказания специализирован-
ной хирургической помощи используется имплантация 
кава-фильтров при высоком риске ВТЭО. 

Современные клинические рекомендации по профи-
лактике ВТЭО позволяют уменьшить количество флебо-
тромбозов и ТЭЛА у хирургических пациентов с высоким 
риском их развития на 40–60 %. Однако все существую-
щие в настоящее время протоколы профилактики веноз-
ных тромбоэмболических осложнений признаются недо-
статочно эффективными при наличии трёх и более факто-
ров риска развития ВТЭО у пациентов с хирургической па-
тологией [27]. 

Пострадавшие с огнестрельными ранениями нижних 
конечностей, сопровождаемых и несопровождаемых пе-
реломами костей, но имеющих поражение массива мягких 
тканей, относятся к группе высокого риска развития ве-

нозных тромбоэмболических осложнений. Стандартизи-
рованный подход к профилактике данной патологии у ука-
занной категории нет, стандарты клинические рекоменда-
ции не разработаны, что во многом связано с малым ко-
личеством исследований и отсутствием достаточной дока-
зательной базы. Недостаточный учет многочисленных 
факторов риска вследствие объективных и субъективных 
причин, зачастую отсутствие диагностического контроля 
ВТЭО при сочетанных МВР и МВТ, с массивным повре-
ждением мягких тканей нижних конечностей, особенно об-
ширном поражении мышц, на ранних этапах лечения ра-
неных и пострадавших затрудняет разработку стандартов 
профилактики и препятствует улучшению результатов ле-
чения флеботромбозов и ТЭЛА. 

 
Заключение 
Факторами, которые увеличивают риск развития ве-

нозных тромбоэмболий у раненых и пострадавших в зави-
симости от тяжести повреждения или ранения, множе-
ственного и сочетанного характера, могут быть травмати-
ческий шок и острая кровопотеря, множественные пере-
ломы костей нижних и верхних конечностей, таза, позво-
ночника, черепно-мозговая травма, повреждение спин-
ного мозга с нарушением проводимости, системный вос-
палительный ответ и гиперкоагуляция вследствие массив-
ного повреждения тканей, «феномен взаимного отягоще-
ния повреждений», коморбидность, недостаточный или 
невозможный объективный, лабораторный (коагуло-
грамма) и инструментальный (дуплексное сканирование 
вен конечностей) контроль. Выраженность системного 
воспалительного ответа, гиперкоагуляция и частота ве-
нозных тромбозов коррелируют с тяжестью и множе-
ственным характером повреждений и ранений. Однако 
данная корреляция недостаточно изучена в проанализи-
рованной научной литературе за последние 10 лет. 

Профилактика ВТЭО при травме в российском здра-
воохранении проводится на основании «Российских кли-
нических рекомендаций по профилактике ВТЭО в травма-
тологии и ортопедии». Указанные рекомендации не охва-
тывают случаи минно-взрыного ранения и минно-взрыв-
ной травмы, что играет, в свете происходящих военных 
событий, стратегическое значение. 

На сегодняшний день поиск специфических методов 
профилактики острых флеботромбозов, приводящих к 
ТЭЛА, стандартизация этих методов с созданием клиниче-
ских рекомендаций является актуальной проблемой хи-
рургии повреждений как мирного, так и военного времени.
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Резюме. Цель: обобщить имеющиеся литературные данные о способах оперативного лечения хронического панкреатита, оценить их 

результаты, выявить недостатки и возможные пути их решения. Материалы и методы. Мы провели литературный обзор научных трудов 

за последние 20 лет, используя ресурсы поисковых систем PubMed, Cyberleninka и eLIBRARY, по имеющимся способам оперативного 

лечения хронического панкреатита. Для данного мета-анализа мы использовали статьи, содержащие доказательную эксперименталь-

ную и клиническую базу по вопросам, касающихся отдалённых и ближайших результатов оперативного лечения. Результаты и осужде-
ние. Мы проанализировали ближайшие и отдалённые результаты способов хирургического лечения хронического панкреатита. Прак-

тически во всех исследованиях резекционно-дренирующие методы позволяли эффективно купировать болевой синдром на протяже-

нии длительного времени. Однако экзо- и эндосекреторная недостаточность в большинстве случаев сохранялась или прогрессировала, 

независимо от применяемого метода. Ещё одним недостатком существующих способов являлось отсутствие возможности купировать 

кровотечение из области панкреатоеюноанастомоза в раннем послеоперационном периоде, поэтому летальность после развития дан-

ных осложнений составляла от 5 до 60 %. Заключение. На основании изученных результатов мы выделили следующие недостатки 

известных способов хирургического лечения хронического панкреатита: 1. Выключенная из пищеварения длинная петля тонкой кишки, 

не менее 70 см, приводящая к значительному уменьшению длины кишечной трубки и, соответственно, площади всасывания пищевых 

нутриентов. 2. Особенности реконструктивного этапа операции не обеспечивают физиологического поступления панкреатического 

секрета в двенадцатиперстную кишку и, соответственно, активации ферментов, тем самым отключая дуоденальную фазу пищеварения. 

3. Выключенная по Ру петля тонкой кишки создаёт благоприятные условия для развития избыточного бактериального роста. 4. Отсут-

ствие возможности эндоскопической оценки поджелудочной железы с целью остановки кровотечения в раннем послеоперационном 

периоде. Проанализировав данные литературы мы пришли к выводу, что устранение данных недостатков позволит улучшить результаты 

лечения хронического панкреатита. 

Ключевые слова: хронический панкреатит, синдром избыточного бактериального роста, поджелудочная железа, резекционно-дрени-

рующий хирургический способ, внешнесекреторная недостаточность. 
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Abstract. Target. To summarize the available literature data on the methods of surgical treatment of chronic pancreatitis, evaluate their results, 

identify shortcomings and possible solutions. Materials and Methods. We conducted a literature review of scientific papers over the past 20 years, 

using the resources of the search engines PubMed, Cyberleninka and eLIBRARY, on the available methods of surgical treatment of chronic 

pancreatitis. For this meta-analysis, we used articles containing an evidence-based experimental and clinical base on issues related to long-term 

and immediate results of surgical treatment. Results and discussion. We analyzed the immediate and long-term results of the methods of surgical 

treatment of chronic pancreatitis. In almost all studies, resection-drainage methods made it possible to effectively stop the pain syndrome for a 

long time. However, exo- and endocrine insufficiency in most cases persisted or progressed, regardless of the method used. Another disadvantage 

of the existing methods was the inability to stop bleeding from the area of pancreatojejunostomy in the early postoperative period, so mortality 

after the development of these complications ranged from 5 to 60%. Conclusion. Based on the results studied, we identified the following disad-

vantages of the known methods of surgical treatment of chronic pancreatitis: 1. A long loop of the small intestine, at least 70 cm, turned off from 

digestion, leading to a significant decrease in the length of the intestinal tube, and, accordingly, the area of absorption of food nutrients. 2. The 

features of the reconstructive stage of the operation do not provide the physiological flow of pancreatic secretion into the duodenum and, accord-

ingly, the activation of enzymes, thereby turning off the duodenal phase of digestion. 3. Roux-enabled loop of the small intestine creates favorable 

conditions for the development of excessive bacterial growth. 4. Lack of endoscopic evaluation of the pancreas to stop bleeding in the early 

postoperative period. After analyzing the literature data, we came to the conclusion that the elimination of these shortcomings will improve the 

results of chronic pancreatitis treatment. 
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Введение 
На сегодняшний день, несмотря на успехи в диагно-

стике и лечении, проблема хронического панкреатита (ХП) 
остаётся актуальной. Так в мире летальность после пер-
вичного установления диагноза ХП составляет до 20 % в 
течение первых 10 лет и более 50 % – через 20 лет, при 
этом 20 % больных погибают от осложнений ХП [1, 41]. Все 
эти обстоятельства обусловлены этиологическими факто-
рами, низкой эффективностью консервативного лечения 
вследствие необратимых морфологических изменений [2]. 
Разработанные резекционно-дренирующие операции с 
сохранением двенадцатиперстной кишки (Фрей, Бегер, 
Бернская модификация) эффективно купируют болевой 
синдром за счёт декомпрессии протоковой системы под-
желудочной железы (ПЖ) и иссечения фиброзно-изменён-
ной ткани головки ПЖ, но не всегда способствуют сниже-
нию частоты рецидивов и улучшению функции ПЖ [3, 42, 
43]. Так, по данным Хатькова И.Е, Маева И.В., внешнесек-
реторная недостаточность сохраняется и прогрессирует у 
90–95 % пациентов после операции [4]. На ранних стадиях 
послеоперационного периода результаты также порой яв-
ляются неудовлетворительными. В своём исследовании 
Balachandran Р. [5] с соавт., проанализировав 218 пациен-
тов, отметил развитие кровотечения в раннем послеопе-
рационном периоде в 44 случаях (20,2 %). При этом ле-
тальность после данного осложнения варьировала от 5  
до 60 % случаев [6, 44]. Все эти данные говорят о несо-
вершенстве применяемых способов, не учитывающих в 
полной мере патофизиологию ХП, не всегда позволяющих 
эффективно купировать развитие осложнений в после-
операционном периоде, и подталкивают к поиску методов 
лечения ХП, воздействующих на альтернативные звенья 
патогенеза ХП. 

 
Материалы и методы 
Мы провели литературный обзор научных трудов за 

последние 20 лет, используя ресурсы поисковых систем 
PubMed, Cyberleninka и eLIBRARY, по имеющимся спосо-
бам оперативного лечения ХП. Для данного мета-анализа 
мы использовали статьи, содержащие доказательную экс-
периментальную и клиническую базу по вопросам, касаю-
щихся отдалённых и ближайших результатов оператив-
ного лечения. 

 
Цель работы: обобщить имеющиеся литературные 

данные о способах оперативного лечения ХП, оценить их 
результаты, выявить недостатки и возможные пути их ре-
шения. 

 
 

Результаты и обсуждение 
Хронический панкреатит – это полиэтиологичное хро-

ническое воспалительное заболевание поджелудочной 
железы, характеризующееся фазово-прогрессирующим 
течением, очаговыми или диффузными дегенеративно- 
деструктивными изменениями экзокринной ткани подже-
лудочной железы, атрофией железистых элементов и раз-
витием в конечном итоге фиброза ткани поджелудочной 
железы, осложнившееся образованием кист, кальцифика-
тов и конкрементов в протоковой системе с формирова-
нием экзокринной и эндокринной недостаточности раз-
личной степени [7, 45, 46]. В настоящее время наиболее эф-
фективными оперативными методами лечения ХП являются 
резекционно-дренирующие вмешательства [8, 47, 48].  
Основные задачи этих способов направлены на купирова-
ние болевого синдрома, экзо- и эндосекреторной недо-
статочности [9]. 

Боль при ХП в среднем регистрируется в 85 % слу-
чаев [10, 49, 50] и является сложным многофакторным 
процессом. Одной из главных причин болевого синдрома 
является обструкция протоковой системы ПЖ с разви-
тием внутрипротоковой гипертензии. Второй фактор свя-
зывают с повреждением и гипертрофией нервов за счёт 
периневрального воспаления. При этом воспалительные 
изменения преимущественно локализуются в головке ПЖ, 
позволяя считать её «пейсмейкером» боли [11, 51]. 

Синдром внешнесекреторной недостаточности ПЖ 
обусловлен дефицитом ферментов в просвете двенадца-
типерстной кишки или их инактивацией и развивается с 
разной степенью выраженности в 80–90 % случаев у па-
циентов с ХП [12, 52, 53]. К основным причинам внешне-
секреторной недостаточности относят [13]: 1. Нарушение 
поступления ферментов вследствие блока панкреатиче-
ских протоков при обструктивных формах ХП. 2. Инакти-
вацию ферментов из-за снижения внутрипросветного pH 
в двенадцатиперстной кишке (ДПК), асинхронности по-
ступления желчи, панкреатических энзимов и химуса. 
3. Микробную контаминацию ДПК и проксимальных отде-
лов тощей кишки, нарушающую всасывание, изменяющую 
pH и дезактивирующую ферменты ПЖ. Особенно целесо-
образно выделить микробную контаминацию проксималь-
ных отделов тонкой кишки и ДПК, именующуюся в отече-
ственной литературе синдромом избыточного бактериаль-
ного роста (СИБР) [14, 54, 55]. Под синдромом избыточ-
ного бактериального роста понимают обсеменение прок-
симальных отделов тонкой кишки свыше 105 м.к. (КОЕ)/мл 
кишечного содержимого за счёт условно-патогенной мик-
рофлоры [15, 56, 57]. По данным отечественных и зару-
бежных источников СИБР наблюдается у 40–44,7 % паци-
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ентов с ХП [16, 58]. Основными патогенетическими меха-
низмами при СИБР являются разрушение бактериями 
панкреатических ферментов, их дезактивация вследствие 
снижения рН в двенадцатиперстной кишке и действие бак-
териального эндотоксина, оказывающего стимулирующее 
воздействие на прогрессирование фиброза ПЖ [17, 59]. 

В истории хирургической панкреатологии основным 
показанием к оперативному лечению являлось наличие 
болевого синдрома, поэтому существующие резекционно-
дренирующие методы в большей мере действуют на пато-
генетические механизмы, связанные с болью (устранение 
блока панкреатического протока, иссечение воспалитель-
ных тканей ПЖ), но практически не учитывают остальные 
причины. 

Так H.G. Beger [18] в 1972 году впервые изолировано 
удалил головку ПЖ с сохранением 12-перстной кишки.  
В техническом плане операция оказалась достаточно 
сложным вмешательством и часто сопровождалась зна-
чительной кровопотерей. Это было связано с тем, что при 
этой методике необходимо рассекать ПЖ в области пере-
шейка и выделять верхнебрыжеечную вену и портальную 
вену. При таком осложнении, как региональная порталь-
ная гипертензия, манипуляции в этой зоне могут быть 
опасны и часто приводят к значительной интраоперацион-
ной кровопотере. Щастный с соавт. в своём исследовании 
отметил достоверно более высокую продолжительность 
оперативного вмешательства, объём интраоперационной 
гемотрансфузии и продолжительность лечения в стацио-
наре после операции Бегера, по сравнению с операцией 
Фрея и Бернской модификацией [19]. В 2012 году Петров 
Р.В. [20] в своём диссертационном исследовании доказал 
гораздо более длительную продолжительность операции 
Бегера и в 3 раза больший риск потребности в интраопе-
рационной гемотрансфузии по сравнению с её Бернской 
модификацией. Riediger H. [21] в своей работе отметил вы-
сокую степень внешнесекреторной недостаточности  
у 65 % пациентов, прооперированных по способу Бегера. 
Некоторыми авторами описан большой процент осложне-
ний после операции, достигающий 50 % [22]. 

В 1985 американскими хирургами Ch. Frey и G. Smith 
[23] был разработан способ дуоденмсохраняющей резек-
ции головки ПЖ, который включал в себя как резекцион-
ный, так и дренирующий этап. В дальнейшем, в 2003 году, 
сам автор модифицировал операцию, увеличив объём ре-
зекции головки ПЖ с целью устранения основного источ-
ника боли путём более полного иссечения воспалительных 
тканей головки. По сравнению с операцией Бегера этот 
вариант был проще, так как при нём не пересекался пере-
шеек ПЖ и таким образом снижался риск интраопераци-
онного кровотечения. По данным Falconi M. с соавт., от 
56 до 97,4 % пациентов отмечают значимое снижение 
боли после операции Фрея, также аторы указывают на 
низкий уровень смертности (< 1 %) и процент осложнений 
(20–39 %) [24]. Zhou Y. в своём мета-анализе указывает на 
более низкую вероятность интраоперационного кровоте-
чения по сравнению с операцией Бегера [25]. Что касается 
реконструкции, автор делает вывод о том, что операция 
Бегера требует двух отдельных анастомозов с петлей то-
щей кишки по Ру-Y: один – с участком оставшейся части 

головки поджелудочной железы, а другой – с телом под-
желудочной железы. Напротив, процедура Фрея требует 
одного анастомоза с петлей тощей кишки по Ру-Y для дре-
нирования тела и хвоста поджелудочной железы, что бо-
лее просто для выполнения. Однако отдалённые резуль-
таты данного способа в отношении функции ПЖ остаются 
неудовлетворительными. Так, В.М. Копчак [26], оценивая 
внешнесекреторную функцию ПЖ с помощью гастродуо-
денального зондирования с определением активности 
амилазы, липазы и трипсина в дуоденальном содержимом, 
отметил уменьшение уровня амилазы в 3 раза, липазы –  
в 4,4 раза и трипсина – в 2,3 раза. В своём исследовании 
K. Bachmann [27], изучив отдалённые результаты через  
16 лет после операции, выявил смертность в 39 %, эндо-
кринную недостаточность – в 86 %, экзокринную недоста-
точность – в 83 % случаев. Интересным является наблюде-
ние S. Wolk [28], проанализировавшего результаты резек-
ций ПЖ у 1450 пациентов и отметевшего наличие кровоте-
чений в 7,9 % случаев с развитием летальности до 50 %.  
В своём мета-анализе семи исследований, включающих 
385 пациентов, которым в 134 случаях были выполнены 
панкреатодуоденальные резекции (ПДР), а в 251 – дуоде-
нумсохраняющие резекции (Бегер – 100, Фрей – 109, 
Бернский вариант – 42), Zhao X. [29] пришёл к выводу об 
одинаковых результатах по купированию боли, эндо- и эк-
зосекреторной недостаточности в отдалённом послеопе-
рационном периоде, однако отметил прогрессирование 
функциональной недостаточности ПЖ. 

В 2001 году B. Gloor [30] предложил вариант опера-
ции Бегера, отличающийся отсутствием необходимости 
пересечения перешейка над портальной веной, так как 
этот этап наиболее опасен. По мнению автора, разрабо-
танный им способ позволял улучшить портальный крово-
ток сопоставимо с операцией Бегера. Однако J. Izbicki [31] 
в своих работах доказал, что улучшение портального кро-
вотока происходит только при пересечении перешейка. 
Также этот вариант в оригинале не включал продольное 
вскрытие и дренирование главного панкреатического про-
тока, тем самым ограничивая площадь анастомозирова-
ния, что являлось его недостатком. В 2012 году А.Т. Щаст-
ный [19], применив данный способ у 43 пациентов, в по-
слеоперационном периоде отметил развитие послеопера-
ционного панкреатита в 6 (13,9 %) случаях, потребность в 
повторных вмешательствах – у 7 (16,2 %) пациентов. По-
лученные результаты даже в небольшой выборке выглядят 
неоднозначно. 

J. Izbicki [32] рекомендовал более обширную резек-
цию головки поджелудочной железы в ходе использова-
ния операционной техники, которая получила название 
Гамбургская модификация операции Фрея. Отличие за-
ключается в более широком иссечении ткани головки под-
желудочной железы в едином блоке с проксимальной ча-
стью главного панкреатического протока с дополнитель-
ным его продольным дренированием слева от мезенте-
рико-портального тракта. Kutup A. с соавт. [33], в своём 
исследовании отметили непосредственное снижение 
смертности и осложнений (0 и 19,6 %, соответственно) в 
послеоперационном периоде, а также 89 % обезболиваю-
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щий эффект операции в отдалённом периоде, удовлетво-
ряющий требованиям «оптимального вмешательства», но 
обратил внимание на то, что сообщения о технике, также 
как и о V-образном иссечении вентральной поверхности 
поджелудочной железы, исходят только от авторов и не 
находят широкого применения. 

Заслуживает внимания способ, разработанный  
В.М. Копчаком [34], заключающийся в использовании изо-
лированного сегмента тощей кишки на сосудистой ножке 
для формирования продольного панкреатоеюнодуодено-
анастомоза с целью включения дуоденальной фазы пище-
варения. По данной методике автор оперировал 26 паци-
ентов и получил улучшение функции ПЖ в периоде до  
12 месяцев, так уровень фекальной эластазы был досто-
верно выше в экспериментальной группе (74,5 ± 1,4 мкг/г), 
чем в контрольной (31,7± 4,6 мкг/г). К недостаткам разра-
ботанного способа следует отнести отсутствие резекции 
фиброзно-изменённой ткани головки поджелудочной же-
лезы, что может привести к рецидиву болевого синдрома. 
К сожалению, в литературе нет описания дальнейших ре-
зультатов данного способа, поэтому говорить об его эф-
фективности затруднительно. 

Пропп А.Р. [35] в своём диссертационном исследова-
нии предложил способ «Продольного панкретоеюноана-
стомоза», который заключался в образовании циркулярно 
замкнутого круга петли тонкой кишки, подведённой к ПЖ. 
По разработанному способу прооперировано 32 паци-
ента. В отдалённых результатах через 5 лет 4 человека 
умерло от прогрессирования ХП, в 20 % случаев у пациен-
тов отмечалась диарея, требующая приёма ферментных 
препаратов. Таким образом даже такие немногочислен-
ные результаты трудно считать удовлетворительными. 

 
Заключение 
Полученные данные свидетельствуют о том, что име-

ющиеся методы хирургического лечения, не могут решить 
проблему ХП в полном объёме [36–39]. Nitesh P. с соавт. 
[40] в своём исследовании отметил ухудшение экзокрин-
ной функции ПЖ перенёсших резекционно-дренирующие 
операции. Копчак В.М. и соавт. в своём исследовании от-
мечает практически у всех пациентов в послеоперацион-
ном периоде диарею с повышенной суточной секрецией 

эластазы в кале при сохранённой секреторной и синтети-
ческой функции ПЖ. Автор объясняет причину подобных 
нарушений разобщением нейрогормональных рефлексов, 
связанных с отведением панкреатического сока в ди-
стальные отделы тощей кишки, что не только полностью 
нарушает дуоденальную фазу пищеварения, но и угнетает 
секрецию ПЖ [34]. В свою очередь, основываясь на дан-
ных зарубежной и отечественной литературы, мы можем 
предположить, что данная ситуация связана с недостаточ-
ным воздействием на все звенья патогенеза в лечении ХП. 

В доступной нам литературе не обнаружено сведений 
об изучении наличия синдрома избыточного бактериаль-
ного роста тонкой кишки при ХП в до- и послеоперацион-
ном периодах. Однако наличие отключенной по Ру петли, а 
также предшествующей внешнесекреторной недостаточ-
ности ПЖ, является благоприятными факторами для даль-
нейшего развития СИБР. Что касается коррекции внешне-
секреторной недостаточности, на наш взгляд, основной ак-
цент авторы хирургических методик делают на декомпрес-
сию протоков ПЖ, в то же время не заслуженно мало вни-
мания уделяется роли двенадцатиперстной кишки в актива-
ции панкреатического секрета, участия дуоденальной фазы 
в работе пищеварительного конвейера. 

 
Выводы 
Суммируя все недостатки известных способов, мы 

выделили следующие: 1. Выключенная из пищеварения 
длинная петля тонкой кишки, не менее 70 см, приводящая 
к значительному уменьшению длины кишечной трубки и, 
соответственно, площади всасывания пищевых нутриен-
тов. 2. Особенности реконструктивного этапа операции не 
обеспечивают физиологического поступления панкреати-
ческого секрета в двенадцатиперстную кишку и, соответ-
ственно, активации ферментов, тем самым отключая дуо-
денальную фазу пищеварения. 3. Выключенная по Ру 
петля тонкой кишки создаёт благоприятные условия для 
развития СИБР. 4. Отсутствие возможности эндоскопиче-
ской оценки поджелудочной железы с целью остановки 
кровотечения в раннем послеоперационном периоде. 
Именно создание способа, устраняющего указанные не-
достатки, позволит улучшить результаты лечения ХП.
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Резюме. Введение. Количество пострадавших с абдоминальной травмой за последние 20 лет не имеет тенденции к снижению за счёт возрас-

тания количества дорожно-транспортных происшествий, падений с высоты, техногенных катастроф и природных катаклизмов. Диагностика 

повреждений полых органов должна быть быстрой и точной, так как временной фактор в оказания медицинской помощи таким пациентам 

играет решающее значение. Задержка операции при травме кишки на 24 часа и более связана с увеличением уровня смертности до 30 %.  

В таких случаях компьютерная томография является методом выбора при закрытой травме живота для гемодинамически стабильных пациентов. 

Целью является демонстрация возможностей компьютерной томографии в раннем выявлении повреждений тонкой кишки и брыжейки на примере 

клинического случая закрытой сочетанной травмы живота с повреждением полого органа и множественных повреждений опорно-двигательного 

аппарата. Материалы и методы. Описан клинический случай сочетанной травмы пациентки в дорожно-транспортном происшествии. Заключение. 
В данном клиническом случае у пострадавшей с сочетанной травмой были показаны современные возможности компьютерной томографии в ран-

нем выявлении повреждений стенок тонкой кишки и брыжейки, что позволило своевременно принять решение о проведении экстренного опера-

тивного вмешательства, избежать серьезных осложнений, восстановить трудоспособность и качество жизни пациентки. 
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time factor in providing medical care to such patients is crucial. The delay of surgery for intestinal injury for 24 hours or more is associated with an increase in 

the mortality rate of up to 30%. In such cases, computed tomography is the method of choice for hemodynamically stable patients with closed abdominal 

trauma. The aim is to demonstrate the possibilities of computed tomography in the early detection of damage to the small intestine and mesentery using the 

example of a clinical case of closed combined abdominal trauma with damage to a hollow organ and multiple injuries of the musculoskeletal system. Materials 
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Актуальность 
Закрытые повреждения живота всегда представляли 

собой сложную диагностическую и хирургическую про-
блему [1]. Характерными особенностями современной аб-
доминальной травмы являются множественность и тя-
жесть повреждений, сопровождающихся грубыми нару-
шениями гомеостаза и расстройствами жизненно важных 
функций организма, что обусловливает высокую леталь-
ность – 25–70 % и большую частоту послеоперационных 
осложнений – 35–83 % [1, 2]. Летальность при травме 
кишки коррелирует со степенью сопутствующих повре-
ждений. При изолированном повреждении тонкой или тол-
стой кишки летальность составляет 4,1 % и увеличиваясь 
до 50 % у больных с сочетанными повреждениями [3]. 

Количество пострадавших с абдоминальной травмой 
за последние 20 лет не имеет тенденции к снижению за 
счёт возрастания количества дорожно-транспортных про-
исшествий, падений с высоты, техногенных катастроф и 
природных катаклизмов [1–4]. 

Диагностика повреждений полых органов должна 
быть быстрой и точной, так как временной фактор в ока-
зания медицинской помощи таким пациентам играет ре-
шающее значение [3–5]. Задержка операции при травме 
кишки на 24 часа и более связана с увеличением уровня 
смертности до 30 % [10]. 

Часто клиническая и рентгенологическая картина по-
вреждений органов брюшной полости очевидна, однако 
некоторые травмы, требующие немедленного хирургиче-
ского вмешательства, могут проявляться смазанными или 
неспецефическими симптомами, либо не могут быть до-
стоверно оценены в результате наличия тяжёлых сопут-
ствующих травм [5]. 

В таких случаях компьютерная томография (КТ) явля-
ется методом выбора при закрытой травме живота для ге-
модинамически стабильных пациентов [5–7]. 

При закрытой травме живота, повреждения кишеч-
ника и брыжейки встречаются реже, чем повреждения па-
ренхиматозных органов, что создает диагностические 
трудности, которые могут привести к выбору неправиль-
ной тактики ведения пациентов, развитию тяжелых ослож-
нений и смерти пациента [8]. Любые задержки в диагно-
стике и последующем хирургическом лечении могут при-
вести к развитию гангрены кишечника и отсроченной пер-
форации с последующим риском возникновения некон-
тролируемых внутрибрюшных септических осложнений и 
экспоненциальному росту смертности [14–18]. 

При закрытой травме живота наиболее часто повре-
ждается тонкая кишка (67,3 %), за ней следуют толстая 
кишка (20 %), двенадцатиперстная кишка (8,4 %), аппендикс 
(2,1 %), желудок (1,1 %) и прямая кишка (1,1 %) [3, 8, 9]. 

Существует три основных механизма, ответственных 
за повреждение желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) и 
брыжейки при закрытой травме живота: прямое воздей-
ствие энергии на стенку кишки, вызывающее сдавление 
или ушиб; внезапное торможение, вызывающее сдвиг 
между неподвижным и подвижным отделами кишки, и при-
водящее к их разрыву; и внезапное повышение внутрипро-
светного давления, вызывающее разрыв [5, 8]. 

Травмы брыжейки и кишечника – это тесно связан-
ные, но разные явления. Травма брыжейки в 2–3 раза 
чаще встречается при закрытой травме и включает 
ушибы, гематомы и рваные раны или разрывы, которые 
могут быть частичными или полными [11, 18]. В дополне-
ние к клинически значимому кровотечению, это может 
привести к тромбозу брыжеечных сосудов, подвергая 
риску нижележащий отдел кишечника вызывая ишемию 
или некроз. 

 
Целью данной публикации является демонстрация 

возможностей компьютерной томографии в раннем выяв-
лении повреждений тонкой кишки и брыжейки на примере 
клинического случая закрытой сочетанной травмы живота 
с повреждением полого органа и множественных повре-
ждений опорно-двигательного аппарата. 

 
Описание клинического случая 
Пациентка С., 53 лет, пострадала в дорожно-транс-

портном происшествии, находясь в салоне машины ско-
рой медицинской помощи (СМП), – врач СМП. Отмечала 
удар головой, потерю сознания, тошноту и рвоту. Была 
госпитализирована в отделение реанимации без обследо-
вания в приёмном отделении. 

При поступлении жалобы на боль в животе, боль в 
левой нижней конечности. 

При первичном осмотре сознание ясное, общее состо-
яние: тяжёлое. АД – 130/70 мм рт. ст., ЧСС – 85 уд./мин., 
ЧДД – 16 в мин., пульс – 85 уд./мин. 

Дыхание самостоятельное. Участие грудной клетки в 
дыхании равномерное. 

Живот при пальпации напряжённый. Отмечала бо-
лезненность в области передней брюшной стенки. 

При пальпации патологической подвижности, крепи-
тации, тканевой эмфиземы на момент осмотра не выяв-
лено. Пассивные и активные движения в суставах верхних 
и нижних конечностей в полном объеме. В области верх-
ней трети правого предплечья и нижней трети левой го-
лени припухлость, кровоподтек, умеренная болезненность 
при пальпации. Пальцы кистей и стоп теплые, движения 
сохранены. Левая нижняя конечность фиксирована ши-
ной. При нагрузочных пробах тазовое кольцо стабильно, 
подвижности нет. 

В результатах общего клинического анализа крови 
получены данные об острой кровопотере. Было отмечено 
снижение гемоглобина (HGB) 115,0 г/л и гематокрита 
(HCT) 33,3 %, сдвиг лейкоцитарной формулы влево (Коли-
чество лейкоцитов (WBC) 12,50 10^9/л. Относительное ко-
личество нейтрофилов 78,80 %. Абсолютное количество 
нейтрофилов 9,80 10^9/л). 

При ультразвуковом исследовании, выполненном в 
реанимации, были выявлены признаки свободной жидко-
сти в брюшной полости, диффузные изменения печени, 
отёк стенок и атония петель тонкой кишки в левых отде-
лах, инфильтративные изменения брыжейки тонкой кишки 
в левых отделах; забрюшинная гематома слева; свобод-
ной жидкости в плевральных полостях не выявлено. 
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С учётом клинических данных и результатов ультра-
звукового исследования врачом реаниматологом назна-
чена КТ всего тела (ПАН КТ) с внутривенным контрастным 
усилением. 

По данным КТ органов брюшной полости и забрю-
шинного пространства множественные участки интраму-
рального газа в петлях тонкой кишки на фоне диффузного 

утолщения её стенок (рис. 1), сегментарные единичные 
разрывы тощей кишки (рис. 2), свободные газ и жидкость 
в брюшной полости (рис. 3), признаки ишемического по-
вреждения тощей кишки на уровне разрывов (рис. 4), ге-
моррагическое пропитывание брыжейки тонкой кишки 
(рис. 5). 

 

 
 
Рисунок 1. КТ живота, аксиальные проекции: а – интрамуральный газ (голубая стрелка); б – утолщение стенки тощей кишки (голубая стрелка) 
Figure 1. Abdomen CT axial projections: а – intramural air (blue arrow); б – bowel wall thickening (blue arrow) 

 

 
 

Рисунок 2. КТ живота: а – аксиальная проекция, проксимальный трансмуральный разрыв (голубая стрелка); б – криволинейная МПР, дисталь-
ный трансмуральный разрыв (голубая стрелка) 
Figure 2. CT scan of the abdomen: a – axial projection, proximal transmural rupture (blue arrow); б – curved MPR, distal transmural rupture (blue arrow) rupture 

 

 
 

Рисунок 3. КТ живота, аксиальные проекции: а – свободный газ (голубые стрелки); б – свободная жидкость в брюшной полости (голубая стрелка) 
Figure 3. Abdomen CT axial projections: a – free abdominal air (blue arrow); б – peritoneal fluid (blue arrow)
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Рисунок 4. КТ живота, корональная проекция. Венозная фаза контра-
стирования, сегментарное снижение накопления контрастного веще-
ства кишечной стенкой (голубая стрелка) по сравнению с контрастиро-
ванием стенок соседних петель (синий указатель) – признак ишемии 
Figure 4. Abdomen CT coronal projections. Venous phase, CT-sign of 
bowel-wall ischemia: decreased bowel-wall enhancement (blue arrow) in 
the loop relative to the adjacent bowel loop (arrowhead) 

 
 

Рисунок 5. КТ живота, корональная проекция – геморрагическое 
пропитывание брыжейки тонкой кишки (голубая стрелка) 
Figure 5. Abdomen CT coronal projections – hemorrhagic impregnation of 
the mesentery of the small intestine (blue arrow)

При КТ головного мозга, шейного и грудного отделов 
позвоночника – патологии не выявлено, при КТ органов 
грудной клетки были отмечены признаки ушиба верхней 
доли левого легкого. При КТ поясничного отдела позвоноч-
ника выявлены переломы остистого отростка L5 позвонка, 
левого поперечного отростка L2, L3, L4 позвонков со сме-
щением, правого поперечного отростка L4 без смещения. 

По данным обзорной рентгенографии левой нижней 
конечности и костей таза были также выявлены переломы: 
средней и нижней трети левой большеберцовой кости, со 
смещением; верхней трети левой малоберцовой кости, 
нижней ветви левой лонной кости без смещения отломков. 

По результатам комплексного обследования был 
сформулирован основной клинический диагноз: Сочетан-
ная травма. Ушиб грудной стенки. Закрытая травма жи-
вота, разрыв тощей кишки и ее брыжейки, внутрибрюш-
ное кровотечение. Перелом левой большеберцовой кости. 

С учётом полученных данных экстренно 
оперирована, для фиксации переломов костей голени 
выполнено наложение дистракционного аппарата на 

левую голень. После была выполнена верхне-срединная 
лапаротомия (рис. 6), резекция участка тощей кишки 
около 10 см длиной с наложением анастомоза конец в ко-
нец; ушивание дистального дефекта тощей кишки, дефек-
тов брыжейки тощей кишки, десерозированного участка 
нисходящей ободочной кишки; санация и дренирование 
брюшной полости. 

Выполнено прижизненное патолого-анатомическое 
исследование операционного материала. Макроскопиче-
ски в присланном фрагменте тонкой кишки протяженно-
стью 9см имелось два сквозных дефекта стенки размером 
2,0×1,0 см и 1,0×0,6 см с краевыми кровоизлияниями. Ги-
стологически в краях раневых дефектов отмечалось раз-
волокнение и обрыв мышечных волокон, отек, полнокро-
вие кровеносных сосудов и кровоизлияние в подслизи-
стом слое тонкой кишки (рис. 7). Для гистологического ис-
следования материал (кусочки стенки кишки) фиксиро-
вали в 4 % формалине, заливали в парафин, срезы окра-
шивали гематоксилином и эозином. 

 

  
 

Рисунок 6. Лапаротомия. Дефекты стенок тощей кишки 
Figure 6. Laparotomy. Defects of the walls of the jejunum

 

 
 

Рисунок 7.  Микропрепарат операционного материала. В крае трав-
матического дефекта стенки разволокнение, обрыв мышечных воло-
кон, полнокровие кровеносных сосудов, увеличение 34 
Figure 7. Micropreparation of surgical material. At the edge of the trau-
matic defect of the wall, fibrosis, breakage of muscle fibers, fullness of 
blood vessels, zoom in 34
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В раннем послеоперационном периоде в реанимации 
при ультразвуковом исследовании органов брюшной по-
лости были выявлены небольшое количество жидкости в 
брюшной полости и парез кишечника. При контрольном 
КТ на 2 сутки после операции были выявлены признаки 
субсегментарных ателектазов в нижних долях обоих лег-
ких, минимального двустороннего гидроторакса и при-
знаки умеренных инфильтративных изменений внутри-
брюшной клетчатки. 

Назначена анальгетическая, симптоматическая, ан-
тикоагулянтная, антибактериальная, гастропротективная 
терапия. 

На 4 сутки после госпитализации отмечается положи-
тельная динамика в виде уменьшения объема двусторон-
него гидроторакса, регресса пареза кишечника. 

Учитывая положительную динамику, на 18 сутки по-
сле травмы была проведена операция по поводу перело-
мов левой большеберцовой кости – интрамедуллярный 
металлоостеосинтез левой большеберцовой кости штиф-
том и винтами. 

В результате проведенного лечения состояние боль-
ной было оценено как удовлетворительное, с положитель-
ной динамикой, отмечался регресс болевого синдрома. 
Передвигалась с полной опорой на левую нижнюю конеч-
ность. Выписана на 22 сутки после поступления в удовле-
творительном состоянии под наблюдение хирурга, трав-
матолога по месту жительства. 

 
Обсуждение 
Компьютерная томография стала бесценной в лече-

нии пациентов с закрытой травмой живота, но до сих пор 
нет единого мнения относительно роли КТ при травмах по-
лых органов и брыжейки. По мнению ряда авторов, ис-
пользование только компьютерной томографии брюшной 
полости для диагностики гемодинамически стабильных 

пациентов может привести к тому, что подгруппа пациен-
тов с травмой полых органов и брыжейки подвергается 
риску пропущенных или отсроченных диагнозов из-за 
ограниченной чувствительности метода КТ [7, 9, 14,15]. 

Ни у одного из пациентов с травмой кишки и брыжейки 
не бывает нормальных предоперационных КТ. Двумя 
наиболее распространенными находками при КТ без значи-
тельных повреждений паренхиматозных органов являются 
внутрибрюшинный или забрюшинный внепросветный воз-
дух (20–55 %) и свободная жидкость (93 %) [9–12]. 

Прямыми основными компьютерно-томографиче-
скими признаками повреждения стенки кишечника явля-
ются прерывистость кишечной стенки, утолщение стенки 
кишки и обнаружение дефекта стенки кишки после внут-
ривенного введения контрастного препарата за счет уве-
личения или уменьшения контрастного усиления в данной 
зоне [11–13]. Дефект стенки из-за небольшого размера 
выявляется редко и часто заметен только при тщательном 
осмотре во время операции. При повреждении брыжейки 
при КТ выявляют экстравазацию внутривенного контраст-
ного препарата, инфильтрацию брыжеечного жира в виде 
диффузного повышения плотности в форме сот с нечет-
кими контурами, гематому и появление симптома «нитки 
жемчуга» [18]. 

 
Заключение 
В данном клиническом случае у пострадавшей с со-

четанной травмой были показаны современные возмож-
ности компьютерной томографии в раннем выявлении по-
вреждений стенок тонкой кишки и брыжейки, что позво-
лило своевременно принять решение о проведении экс-
тренного оперативного вмешательства, избежать серьез-
ных осложнений, восстановить трудоспособность и каче-
ство жизни пациентки.
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Резюме. Актуальность. Использование чек-листов контроля качества и безопасности медицинской помощи является действенным 

инструментом снижения частоты ошибок, опасностей и осложнений в любом разделе медицинской практики. Цель: на примере рутин-

ного применения чек-листа хирургической безопасности продемонстрировать возможности минимизации и нивелирования потенци-

альных рисков, сопровождающих проведение хирургического вмешательства. Объект и методы. Пациентка А., 55 лет, поступила 

24.04.2023 г. в ГБУЗ «Самарская городская клиническая больница № 1 им. Н.И. Пирогова» в экстренном порядке с жалобами на боли 

в верхних отделах живота с локализацией в правом подреберье, тошноту, рвоту, жидкий стул, общую слабость. Поставлен диагноз: 

Желчекаменная болезнь. Острый калькулезный холецистит с формированием перивезикального абсцесса. Запланирована операция – 

лапароскопическая холецистэктомия. Лечащим врачом при заполнении контрольного перечня хирургической безопасности (КПХБ) и 

анализе возможных интраоперационных происшествий было принято решение превентивно оформить добровольное информирован-

ное согласие на трансфузию компонентов донорской крови и заказаны соответствующие компоненты. Анестезиологом после взвеши-

вания потенциальных интраоперационных рисков при заполнении раздела «До начала анестезии» КПХБ осуществлён центральный ве-

нозный доступ и проведена катетеризация мочевого пузыря. Оперативное вмешательство осложнилось кровотечением смешанного 

характера, что потребовало конверсии доступа, была выполнена лапаротомия, холецистэктомия, остановка кровотечения. Общая кро-

вопотеря составила 1000 мл, выполнено переливание донорской плазмы и эритроцитарной массы. Операция завершена санацией, 

дренированием подпечёночного пространства и ушиванием операционных ран. Результаты. В описанном клиническом случае обозна-

чена важность командного подхода на этапе до операции, а также роль других специалистов, помимо хирурга, обеспечивающих жиз-

недеятельность и медицинское пособие для пациента. Это проявляется и при внимательной работе с чек-листом, среди множества 

пунктов которого прослеживается чёткая принадлежность к каждому члену операционной бригады на разных этапах подготовки и 

лечения хирургического пациента. Выводы. Развитие культуры хирургической безопасности является важным способом минимизации 

рисков, сопряжённых с проведением оперативного вмешательства, для каждого конкретного пациента, а для учреждения в целом – 

путём оптимизации работы операционных блоков. 

Ключевые слова: контрольный перечень хирургической безопасности; хирургический чек-лист; командная работа. 
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Финансирование. Исследование проводилось без спонсорской поддержки. 

Соответствие нормам этики. Авторы подтверждают, что соблюдены права людей, принимавших участие в исследовании, включая 

получение информированного согласия в тех случаях, когда оно необходимо. 

Для цитирования: Бенян А.С., Храновский Д.Г., Медведчиков-Ардия М.А.,  Барбашева С.С. Контрольный перечень хирургической без-

опасности – оптимальная организационная модель в обеспечении максимальной степени готовности к интраоперационным происше-

ствиям (клиническое наблюдение). Вестник медицинского института «РЕАВИЗ». Реабилитация, Врач и Здоровье. 2023;13(6):151–155. 
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SURGICAL SAFETY CHECKLIST AS AN OPTIMAL ORGANIZATIONAL MODEL IN ENSURING  
THE MAXIMUM DEGREE OF PREPAREDNESS FOR INTRAOPERATIVE INCIDENTS (CASE REPORT) 

A.S. Benyan1, D.G. Khranovskiy2, M.A. Medvedchikov-Ardiya1, 2, S.S. Barbasheva1 

1Samara State Medical University, 89, Chapaevskaya str., Samara, 443099, Russia 
2Samara City Clinical Hospital No. 1 named after N.I. Pirogov, 80, Polevaya str., Samara, 443015, Russia 

 
Abstract. Objective. The use of checklists for quality and safety control of medical care is an effective tool for reducing the frequency of errors, 
dangers and complications in any section of medical practice. The aim is to demonstrate the possibilities of minimizing and leveling the potential 
risks accompanying surgical intervention using the example of routine application of the surgical safety checklist. Object and methods. Patient A., 
55 years old, was admitted to the emergency department of Samara City Clinical Hospital №1 named after N.I. Pirogov on 24.04.2023. with 
complaints of pain in the right upper abdomen, nausea, vomiting, general weakness. The diagnosis was Cholelithiasis, acute calculous cholecystitis 
with the formation of a perivesical abscess. It required laparoscopic cholecystectomy operation. While filling in the surgical safety checklist (SSC) 
and analyzing possible intraoperative incidents, the attending physician executed an informed voluntary consent for transfusion of donor blood 
components. The corresponding components were ordered. Having weighted up the potential intraoperative risks specified in the part "Before 
anesthesia" of SSC, the anesthesiologist installed a catheter into one of the central veins and performed the urine bladder catheterization. Surgical 
intervention was complicated by bleeding, which required conversion of surgical approach. Upper median laparotomy, cholecystectomy, surgical 
hemostasis were performed. Total blood loss was 1000 ml, plasma and red blood cell were donated to the patient. The operation was completed 
by drainage of the subhepatic space and suturing of surgical wounds. Results. The clinical case describes the importance of a team approach at 
the stage before the operation, as well as the role of all specialists provided life support and medical care for the patient. It results from attentive 
work with the checklist which shows a clear liability for each member of the operating team at different stages of preparation and treatment of a 
surgical patient. Conclusions. The development of a culture of surgical safety is an important way to minimize the risks associated with surgical 
intervention for each individual patient and for the institution by optimizing the work of operating units. 

Key words: surgical safety checklist; surgical checklist; teamwork. 
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Введение 
Использование чек-листов контроля качества и без-

опасности медицинской помощи является действенным 
инструментом снижения частоты ошибок, опасностей и 
осложнений в любом разделе медицинской практики [1]. 
При этом, оценка и анализ «near miss»-инцидентов помо-
гает сделать быстрые выводы при оперативном разборе 
ситуации и предотвратить повторение уже очевидных рис-
ков [2]. В современной концепции хирургической безопас-
ности происходит непрерывное совершенствование меха-
низмов контроля, однако вопросы имплементации и не-
прерывного мониторинга по-прежнему остаются ключе-
выми в подтверждении эффективности и априорности су-
ществующих подходов [3]. Именно честная интерпретация 
потенциальных или реализованных рисков позволяет при-
дать максимальную объективность профилактическим 
мероприятиям по предупреждению ошибок, опасностей и 
осложнений. Иллюстрацией данного положения является 
приведенное клиническое наблюдение. 

 
Цель исследования: на примере рутинного приме-

нения чек-листа хирургической безопасности продемон-
стрировать возможности минимизации и нивелирования 
потенциальных рисков, сопровождающих проведение хи-
рургического вмешательства. 

 
 

Клинический случай 
Пациентка А., 1968 г.р. поступила 24.04.2023 г. в 

ГБУЗ «Самарская городская клиническая больница № 1 
им. Н.И. Пирогова» (СГКБ) в экстренном порядке с жало-
бами на боли в верхних отделах живота с локализацией в 
правом подреберье, тошноту, рвоту, жидкий стул, общую 
слабость. Заболела остро 24.04.2023 г. за несколько ча-
сов до поступления, когда после погрешности в диете 
(приём жирной пищи) появились вышеописанные жалобы. 
В анамнезе – желчекаменная болезнь в течение несколь-
ких лет. Самостоятельно принимала панкреатин, активи-
рованный уголь. Состояние ухудшалось, пациентка обра-
тилась за помощью на станцию скорой медицинской по-
мощи, доставлена в приёмное отделение СГКБ.  
При осмотре хирурга: общее состояние средней тяжести. 
Сознание ясное. Кожные покровы обычной окраски и 
влажности, сыпи нет. Склеры не изменены. Дыхание вези-
кулярное, проводится во все отделах, хрипы не выслуши-
ваются, частота дыхания – 18 в минуту. Сердечные тоны 
ясные, ритмичные, пульс – 78 ударов в минуту, артериаль-
ное давление – 125 и 85 мм рт. ст. Язык сухой, чистый. 
Живот не вздут, участвует в акте дыхания. При пальпации 
живот мягкий, болезненный в правом подреберье. Симп-
томы раздражения брюшины отрицательные. Область по-
чек не изменена. Симптом Пастернацкого отрицательный. 
Диурез достаточный. Выполнено обследование на этапе 
приёмного отделения: ультразвуковое исследование (УЗИ) 
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органов брюшной полости, общие и биохимические ана-
лизы крови, мочи. Выявлено наличие конкрементов в 
желчном пузыре с обтурацией пузырного протока, лейко-
цитоз 12,9×109/л. 

Поставлен предварительный диагноз: Желчекамен-
ная болезнь. Хронический калькулезный холецистит, 
обострение. Пациентка госпитализирована в хирургиче-
ское отделение. Учитывая отсутствие показаний к экс-
тренному оперативному вмешательству, было начато кон-
сервативное лечение. На фоне терапии (спазмолитики, хо-
линолитики, антибактериальная и инфузионная терапия) 
болевой синдром прогрессировал, ухудшилось общее со-
стояние. При динамическом УЗИ органов брюшной поло-
сти – появились признаки рыхлого перивезикального ин-
фильтрата. Поставлен клинический диагноз: Желчекамен-
ная болезнь. Острый калькулезный холецистит с форми-
рованием перивезикального абсцесса. 

Выставлены показания к неотложному хирургиче-
скому вмешательству. Запланирована операция – лапаро-
скопическая холецистэктомия под тотальной внутривен-
ной анестезией. Были проведены оценки рисков анесте-
зиологического пособия и хирургического вмешатель-
ства, а также согласно внедрённому в стационаре чек-ли-
сту хирургической безопасности – заполнение пунктов 
контрольного перечня (КПХБ). В связи с тем, что у паци-
ентки была определена группа крови АВ(IV), Rh отрица-
тельный, лечащим врачом при заполнении КПХБ и анализе 
возможных интраоперационных происшествий был взве-
шен риск кровотечения, принято решение превентивно 
оформить добровольное информированное согласие на 
трансфузию компонентов донорской крови и заказаны со-
ответствующие компоненты. Последующее обсуждение с 
анестезиологом потенциальных интраоперационных рис-
ков при заполнении раздела «До начала анестезии» послу-
жило основанием для превентивной установки катетера в 
одну из центральных вен и катетеризации мочевого пу-
зыря. 

Оперативное вмешательство проведено 25.04.2023 г. 
При лапароскопии выявлены гангренозные изменения 
стенки желчного пузыря, увеличение его в размерах, пе-
ривезикальный отёк и инфильтрация тканей, фибриноз-
ные наложения в подпечёночном пространстве. Во время 
выделения и обработки элементов шейки желчного пу-
зыря и пузырной артерии возникло неконтролируемое 
кровотечение смешанного характера – диффузное капил-
лярное из ложа и артериальное как результат некроза 
стенки пузырной артерии, проявившееся при её клипиро-
вании. Попытки осуществления эндоскопического внутри-
полостного гемостаза были безуспешны. Принято реше-
ние о необходимости конверсии, выполнена верхнесре-
динная лапаротомия. После эвакуации подпечёночной ге-
матомы объёмом до 500 мл с техническими трудностями 
достигнут гемостаз – выполнено прошивание и перевязка 
пузырной артерии, удаление желчного пузыря от шейки, 
тампонирование ложа гемостатическими средствами для 
местного применения, прошивание с перитонизацией. Об-
щая кровопотеря составила 1000 мл. С целью восполне-
ния переносчиков кислорода было принято решение о ге-
мотрансфузии в операционной – выполнено переливание 

600 мл донорской плазмы и 300 мл эритроцитарной 
массы. Операция завершена санацией, дренированием 
подпечёночного пространства и ушиванием операционных 
ран. Для дальнейшего наблюдения и проведения интен-
сивной терапии в послеоперационном периоде пациентка 
переведена в отделение реанимации. 

Послеоперационный период протекал без осложне-
ний. Отмечалась удовлетворительная активизация паци-
ентки согласно протоколу ускоренной реабилитации по-
сле холецистэктомии. Энтеральное питание возобновлено 
на 2-е сутки после операции. Контрольное УЗИ брюшной 
полости не выявило каких-либо патологических жидкост-
ных скоплений. В общем анализе крови: эритроциты – 
3,8×1012/л, гемоглобин – 115 г/л. Дренажи удалены  
на 3-и сутки, швы сняты на 9-е сутки после операции. Па-
циентка выписана 05.05.2023 г. в удовлетворительном со-
стоянии с выздоровлением. 

 
Обсуждение 
Работа хирургической операционной бригады подра-

зумевает вовлечение многих специалистов на этапах и 
предоперационной подготовки, и, непосредственно, опе-
ративного вмешательства [4]. Порой кажущиеся рутин-
ными этапы объективной оценки рисков и оформления 
медицинской документации при развитии непредвиденных 
инцидентов становятся ключевыми факторами управле-
ния и устранения нежелательных последствий [5]. Во мно-
гочисленных исследованиях эффективности использова-
ния чек-листа хирургической безопасности ВОЗ доказано 
снижение количества интраоперационных событий и по-
слеоперационных осложнений, сопряжённое со сниже-
нием госпитальной летальности и повышением произво-
дительности труда хирургических стационаров [6]. Про-
цессы внедрения концепции хирургической безопасности 
сложны и многоэтапны, необходима постоянная обратная 
связь от персонала, чтобы технология была максимально 
адаптированной к условиям работы, а доказанная ценность 
данного подхода была максимально объективной [7]. 

В описанном клиническом случае обозначена важ-
ность командного подхода на этапе до операции, а также 
роль других специалистов помимо хирурга, обеспечиваю-
щих жизнедеятельность и медицинское пособие для паци-
ента. Это отчетливо проявляется и при внимательной ра-
боте с чек-листом, среди множества пунктов которого 
прослеживается четкая принадлежность к каждому члену 
операционной бригады на разных этапах подготовки и ле-
чения хирургического пациента [8]. 

Внедрение «Предложений практических рекоменда-
ции по организации внутреннего контроля качества и без-
опасности медицинской деятельности в стационаре» Рос-
здравнадзора в СГКБ стартовало в 2020 году. С целью ре-
ализации пилотного проекта Министерства здравоохране-
ния Самарской области «Хирургическая безопасность как 
путь управления качеством медицинской помощи», повы-
шения качества оказания медицинской помощи пациен-
там, а также сведения к минимуму рисков хирургических 
вмешательств, во исполнение приказа Министерства 
здравоохранения РФ от 15 ноября 2012 № 922н «Об утвер-
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ждении Порядка оказания медицинской помощи взрос-
лому населению по профилю «хирургия», приказа Мини-
стерства здравоохранения РФ от 15 ноября 2012 № 919н 
«Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи 
взрослому населению по профилю «анестезиология и ре-
аниматология», приказа Министерства здравоохранения 
РФ от 07 июня 2019 № 381н «Об утверждении Требований 
к организации и проведению внутреннего контроля каче-
ства и безопасности медицинской деятельности», приказа 
Министерства здравоохранения РФ от 10 мая 2017  
№ 203н «Об утверждении критериев оценки качества ме-
дицинской помощи», приказом Главного врача № 47  
«О внедрение хирургических чек листов» 28.02.2022 в 
СГКБ в клиническую практику был введен модернизиро-
ванный чек-лист ВОЗ «Контрольный перечень мер по 
обеспечению хирургической безопасности» при каждом 

оперативном вмешательстве. При непосредственном 
внедрении КПХБ в клинической работе службы были про-
ведены модификация/включение/исключение отдельных 
протокольных пунктов, а также сопоставление идентич-
ных компонентов и оценка их взаимного влияния. В КПХБ 
был добавлен раздел «До подачи в операционную», вклю-
чающий 7 дополнительных пунктов; в раздел «До начала 
анестезии» добавлено 5 дополнительных пунктов, итого 
данный раздел состоит из 12 пунктов; в разделе «До рас-
сечения кожи» исключён 1 пункт, т.о. раздел сократился 
до 6 пунктов; в разделе «До того, как пациент покинет опе-
рационную» был включён 1 дополнительный пункт, что 
увеличило их количество до 6. В целом модифицирован-
ный КПХБ, используемый в настоящее время в клинике, 
состоит из 31 пункта (рис. 1).

 

 
 
Рисунок 1. Контрольный перечень хирургической безопасности, используемый в СГКБ 
Figure 1. Surgical safety checklist used in the Samara City Clinical Hospital 

 
Дальнейшее развитие концепции хирургической без-

опасности в СГКБ реализовалось в приказе главного 
врача № 421 от 09.11.2022 г. «О внедрении чек-листов и 
шкал оценки риска оперативного вмешательства», в кото-
ром предписывалось усиление контроля за ведением 
КПХБ и внедрение «Шкалы оценки риска оперативного 

вмешательства и индекс коморбидности Чарлсона». Сово-
купность принятых мер позволила в описанном клиниче-
ском случае превентивно подготовить пациента к прогно-
зируемому интраоперационному происшествию. Двумя 
специалистами, а именно лечащим врачом – хирургом и 
врачом – анестезиологом-реаниматологом на этапах «До 
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подачи в операционную» и «До начала анестезии» была 
проведена проспективная оценка не менее, чем по 7 пунк-
там чек-листа, имеющим отношение к менеджменту воз-
можной кровопотери. Таким образом, координированная 
работа операционной бригады на этапе оценки рисков 
обусловила отсутствие организационных и правовых пре-
пятствий к проведению переливания компонентов донор-
ской крови, тем самым позволив избежать известных по-
стгеморрагических осложнений при несвоевременной 
компенсации острой кровопотери. 

 
Заключение 
Приведённое наблюдение является примером значи-

мости превентивных подходов в организации медицин-

ской деятельности. Коллегиальная оценка рисков крово-
потери и заблаговременная заготовка необходимых до-
норских компонентов наряду с точным и грамотным 
оформлением медицинской документации позволили из-
бежать потери интраоперационного времени, медицин-
ских и юридических последствий. Развитие культуры хи-
рургической безопасности является важным способом 
минимизации рисков, сопряжённых с проведением опера-
тивного вмешательства, для каждого конкретного паци-
ента, а для учреждения в целом – путём оптимизации ра-
боты операционных блоков в направлении стандартиза-
ции и увеличения эффективности использования кадро-
вых и технологических ресурсов.
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Резюме. Актуальность. Выбор билиарного анастомоза является основным фактором, определяющим риск развития билиарных ослож-

нений после ортотопической трансплантации печени. Двумя наиболее распространёнными формами реконструкции желчевыводящих 

путей являются холедохохоледохостомия (анастомоз протока с протоком) и холедохоеюностомия (соединение желчного протока с ча-

стью тощей кишки). Выбор реконструкции желчевыводящих путей определяется множеством факторов, включая основную патологию 

печени, размер желчных протоков донора и реципиента, предшествующую трансплантацию или предыдущую операцию на желчевыво-

дящих путях, а также предпочтения выполняющего операцию хирурга. Несмотря на верно подобранный способ реконструкции нечасто, 

но возникают осложнения, такие как стриктуры, литиаз, билома, подтекание желчи. Цель: представить обзор литературы по способам 

диагностики и лечения билиарных осложнений после трансплантации печени. Материалы и методы. Проведён анализ литературных 

источников на английском и русском языках с 2010 по 2023 год по данной теме в базах PubMed, MEDLINE, Google Scholar. В обзоре 

освещены клинические исследования, а также литературные обзоры по схожей тематике с акцентом на лечение и диагностику билиар-

ных осложнений. Заключение. Проблема билиарных осложнений трансплантации печени остается актуальной и до конца нерешен-

ной. Неинвазивные методы визуализации осложнений, возникающих после операций на желчевыводящих путях, имеют перспективы 

развития. Тактика перкутанных, эндоскопических и открытых вмешательств на билиарном дереве трансплантата требует дальнейшего 

совершенствования. 

Ключевые слова: билиарные осложнения, трансплантация печени, эндоскопическая ретроградная холангиопанкреатография, били-

арное дренирование. 
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Abstract. Relevance. The choice of biliary anastomosis is the main factor determining the risk of developing biliary complications after orthotopic 
liver transplantation. The two most common forms of biliary tract reconstruction are choledocholedochostomy (duct-to-duct anastomosis) and 
choledochoeunostomy (connection of the bile duct to the jejunum). The choice of biliary tract reconstruction is determined by a variety of factors, 
including the underlying pathology of the liver, the size of the bile ducts of the donor and recipient, previous transplantation or previous biliary tract 
surgery, as well as the preferences of the surgeon performing the operation. Despite the correctly chosen method of reconstruction, complications 
such as strictures, lithiasis, biloma, and bile leakage occur infrequently. Objective: to present a review of the literature on methods of diagnosis 
and treatment of biliary complications after liver transplantation. Materials and methods. The analysis of literary sources in English and Russian 
from 2010 to 2023 on this topic in the databases PubMed, MEDLINE, Google Scholar was carried out. The review highlights clinical studies, as 
well as literature reviews on similar topics with an emphasis on the treatment and diagnosis of biliary complications. Conclusion. The problem of 
biliary complications of liver transplantation remains relevant and unresolved to the end. Noninvasive imaging techniques for complications arising 
after biliary tract surgery have prospects for development. The tactics of percutaneous, endoscopic and open interventions on the biliary graft tree 
require further improvement. 

Key words: biliary complications, liver transplantation, endoscopic retrograde cholangiopancreatography, biliary drainage. 
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Введение 
Трансплантация печени в качестве способа лечения 

терминальной стадии заболеваний печени уже давно при-
знана стандартом. Осложнения со стороны желчевыводя-
щих путей по-прежнему являются основной причиной 
смертности у реципиентов трансплантата печени с часто-
той от 10 до 30 %. Наиболее распространены подтекание 
желчи и стриктуры желчевыводящих путей, но также 
наблюдаются дисфункция сфинктера Одди, гемобилия и 
обструкция желчевыводящих путей [1, 2]. Осложнения со 
стороны желчевыводящих путей могут быть связаны с 
различными факторами, такими как непроходимость пе-
чёночной артерии, повреждение печени, цитомегалови-
русная инфекция, хроническое отторжение трансплан-
тата, несовместимость по системе АВО и причины хирур-
гической техники. К последним относятся несовершенное 
формирование анастомоза, осложнения, связанные с би-
лиарным дренированием, и использование частичных 
трансплантатов печени, когда при разделении паренхимы 
могут возникнуть поверхностные утечки желчи или не-
преднамеренные повреждения желчных протоков. 

По времени возникновения после проведения опера-
ции трансплантации печени (ОТП) выделяют ранние  
(до 3-х месяцев) и поздние (после 3-х месяцев) билиарные 
осложнения (БО) [3]. Наиболее распространёнными вари-
антами билиарных осложнений, развивающихся после 
ОТП, являются несостоятельность анастомозов желчевы-
водящих путей и стриктуры желчных протоков [4]. Реже 
встречаются холедохолитиаз, сладж-синдром, дисфунк-

ция сфинктера Одди [5, 6]. Билиарные сладжи формиру-
ются в результате взаимодействия реологически изменён-
ной вязкой желчи и некротизированного слущенного эпи-
телия желчных протоков. 

 
Цель исследования: основываясь на данных лите-

ратуры, рассмотреть современные взгляды на этиологию, 
а также основные типы билиарных осложнений в зависи-
мости от техники реконструкции желчевыводящих путей и 
выполненной процедуры трансплантации печени. 

 
Материалы и методы 
Проведён анализ литературных источников на ан-

глийском и русском языках с 2013 по 2023 год по данной 
теме в базах PubMed, MEDLINE, Google Scholar. В обзоре 
освещены клинические исследования, а также литератур-
ные обзоры по схожей тематике с акцентом на лечение и 
диагностику билиарных осложнений. 

 
Стриктуры 
Стриктуры желчных протоков возникают в 14 % 

наблюдений после ОТП и составляют 40 % всех билиарных 
осложнений [7]. Большинство авторов используют деление 
их на анастомотические и неанастомотические [8]. Боль-
шинство из них являются анастомотическими и возникают 
рано – в течение первых 4-х недель после операции. Они 
представляют собой короткие одиночные сужения, распо-
ложенные в месте наложения анастомоза, и возникают в 
основном в течение первого года после трансплантации, в 
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среднем за 5–8 недель после операции [8]. Наиболее рас-
пространёнными факторами, связанными с билиарными 
осложнениями, являются хирургические проблемы в тече-
ние первых месяцев и ишемия, приводящая к возникнове-
нию фиброза на более поздних стадиях [9]. 

Сообщается, что значимыми факторами риска били-
арных осложнений после трансплантации являются несов-
местимость ABO, пожилой возраст реципиента, малый ка-
либр желчных протоков, длительное время тепловой и хо-
лодовой ишемии и цитомегаловирусная инфекция [10]. 

Эндоскопическая ретроградная холангиография 
(ЭРХПГ) является стандартом лечения БО, когда это поз-
воляет анатомия. 

Неанастомотические стриктуры (НАС) состоят из 
сужения одного или нескольких протоков проксимальнее 
анастомоза [11]. Они более длинные, сложные и обычно 
множественные, могут поражать внутри- и внепечёночные 
протоки. НАС наблюдаются в 5–10 % осложнений со сто-
роны желчевыводящих путей [12]. Ишемия и иммунологи-
ческие реакции являются наиболее частыми этиологиче-
скими механизмами [13]. Наиболее распространёнными 
факторами риска, о которых сообщается в литературе, 
являются тромбоз печёночной артерии, длительная холо-
довая и тепловая ишемия, длительное воздействие вазо-
прессоров у донора, несовместимость по АВО, хрониче-
ское отторжение протоков, первичный склерозирующий 
холангит (ПСХ) или аутоиммунный гепатит у реципиента 
[14]. В случае острого тромбоза печёночной артерии тре-
буется ранняя реваскуляризация, чтобы предотвратить 
образование множественных стриктур [15]. 

Группа специалистов из Медицинского университет-
ского центра Гронингена предложила классификацию, ос-
нованную на уровне поражения желчного дерева: 

• зона А – поражение внепечёночного желчного про-
тока и конфлюенса; 

• зона В – поражение на участке между внутрипечё-
ночными желчными протоками 1-го и 2-го порядка; 

• зона С – поражение на участке между внутрипечё-
ночными желчными протоками 2-го и 3-го порядка; 

• зона D – поражение периферических отделов пе-
чени. 

R.E. Hintzе и соавторы разделяют ишемические 
стриктуры на три основных типа: 

• тип А – стриктура внепечёночных желчных прото-
ков; 

• тип Б – стриктуры внутрипечёночных желчных про-
токов; 

• тип В – стриктуры внутри- и внепечёночных желч-
ных протоков. 

Холангиоскопия с использованием техники Spy Glass 
обеспечивает прямую визуализацию желчного дерева [16]. 
Это позволяет визуально оценить структуру желчного 
протока и при необходимости взять образец ткани. В слу-
чаях стриктур, не подходящих для стандартной канюля-
ции, холангиоскопия позволяет вводить проводник под 
визуальным контролем [17]. Это облегчает размещение 
направляющей проволоки в узких, изогнутых под углом 

местах. Доказано, что холангиоскопия увеличивает ча-
стоту канюлирования стриктур и успешность эндоскопи-
ческого лечения в целом [18]. Применение холангиоскопии 
при лечении стриктур могло бы избавить от необходимо-
сти в чрескожном дренировании и хирургических вмеша-
тельств [19, 20]. 

 
Несостоятельность анастомоза 
Несостоятельность анастомоза (НА) после ОТП явля-

ется вторым по частоте осложнением со стороны желче-
выводящих путей. Частота встречаемости НА, о которой 
сообщается в литературе, колеблется от 2 до 25 % [21], 
причём данное осложнение несколько чаще встречается у 
пациентов с билио-кишечной реконструкцией, чем в слу-
чаях анастомоза протока с протоком [22]. Наличие подте-
кания желчи является независимым фактором риска 
дальнейшего развития стриктуры [23]. 

Ранние НА обычно вызваны техническими пробле-
мами, связанными с хирургическим вмешательством, та-
кими как натяжение анастомоза, неполное наложение 
швов на культю, кровотечение из срезанных концов про-
токов [24]. Крупные исследования показали, что время 
тепловой ишемии является независимым фактором риска 
возникновения подтекания желчи [25]. 

 
Прочие осложнения 
Риск специфических осложнений со стороны желче-

выводящих путей связан с техникой их реконструкции, ис-
пользованием желчного дренажа после наложения ана-
стомоза «проток-в-проток» и типом выполняемой проце-
дуры трансплантации печени [26]. Уменьшение размера, 
трансплантация разделённой печени и трансплантация пе-
чени от живого донора связаны с повышенным риском 
этих осложнений, частота которых, по сообщениям, со-
ставляет от 10 до 60 % [27]. Дисфункция сфинктера Одди 
может быть результатом деваскуляризации желчного про-
тока, наличия аномалий желчного дерева, технически 
сложной реконструкции желчных протоков (протоки ма-
лого размера, множественные протоки) и подтекания 
желчи с края разреза [28]. Хроническая травма, денерва-
ция общего желчного протока реципиента или образова-
ние фиброзной ткани могут привести к нарушению рас-
слабления ампулы и гипертензии сосочка [29]. Желчные 
камни и осадок могут вызвать обструкцию желчевыводя-
щих путей. Зарегистрированная частота после ОТП колеб-
лется в широких пределах – от 4 до 10 % [30]. 

Терапия циклоспорином, повреждение слизистой обо-
лочки вследствие ишемии или инфекции и перенасыщение 
холестерином могут предрасполагать к литогенезу [31]. 

 
Факторы риска 
Несмотря на многообразие причин, обусловливаю-

щих возникновение того или иного вида билиарных ослож-
нений, в настоящее время определены наиболее значи-
мые факторы риска их развития [32]. К ним относятся сле-
дующие обстоятельства: 

• факторы хирургической техники; 
• вариант билиарной реконструкции; 
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• осложнения, обусловленные установкой в желчные 
протоки стента или Т-образного дренажа с развитием их 
обтурации, миграцией и дислокацией, гемобилией, длитель-
ным желчеистечением по каналу удаленного Т-дренажа; 

• ишемическое повреждение желчных протоков; 
• прочие факторы, которые можно разделить на им-

мунологические, инфекционные, неиммунологические 
(дисфункция сфинктера Одди, возраст донора и реципи-
ента, пролонгированная холодовая ишемия – длительная 
консервация, длительная тепловая ишемия – доноры с не-
бьющимся сердцем (non-heart-bеаting); 

• характер первичного заболевания печени. 
 
Диагностика 
Наиболее распространённым клиническим проявле-

нием стриктур желчевыводящих путей, осложняющих 
ОТП, является холестатический характер результатов 
функциональных тестов печени с симптомами механиче-
ской желтухи, такими как желтуха или зуд, или без них [33]. 
Однако другие причины холестатической желтухи, такие 
как отторжение трансплантата (острое или хроническое), 
рецидив первичного заболевания (гепатит В/С), фибрози-
рующий холестатический гепатит С, сепсис или лекар-
ственный холестаз, делают диагностику стриктур желче-
выводящих путей особенно сложной [34]. Диагностиче-
ский протокол, практикуемый в большинстве центров, 
предполагает комплексный подход с учётом клинических 
особенностей, лабораторной оценки, визуализационных 
исследований и биопсии печени [35]. Среди факторов, вы-
являемых лабораторными анализами, первоначально оце-
ниваются билирубин, щелочная фосфатаза, гаммаглута-
милтрансфераза и трансаминазы [36]. Однако эти тесты 
неспецифичны и играют ограниченную диагностическую 
роль для дифференциации симптомов, связанных с жел-
чевыводящими путями, от гепатоцеллюлярной этиологии. 
Биопсия печени чрезвычайно ценна для дифференциации 
стриктур желчевыводящих путей от острого клеточного от-
торжения, но поскольку это инвазивная процедура с воз-
можными осложнениями, её следует приберегать для слу-
чаев с высокой степенью подозрения на отторжение [37].  

Подтекание желчи диагностируется либо в том слу-
чае, когда установленный оперативным путём дренаж со-
держит ≥ 100 мл желчесодержащей жидкости в день, либо 
когда при аспирации внутрибрюшной жидкости иглой вы-
является примесь жёлчи [38]. Если подтекание не устраня-
лось после симптоматического лечения или чрескожной 
установки перитонеального дренажа, проводилась эндо-
скопическая ретроградная холангиография для подтвер-
ждения диагноза и в качестве начального лечения [39].  

Магнитно-резонансная холангиопанкреатография 
(МРХПГ) – это неинвазивный метод визуализации, который 
не требует анестезии и не использует ионизирующее из-
лучение. Это распространённый метод визуализации для 
диагностики заболеваний панкреатобилиарной системы, и 
сегодня во многих центрах он является предпочтительным 
методом перед эндоскопической ретроградной холангио-
панкреатографией (ЭРХПГ) [40]. В том случае, если уль-
тразвуковое исследование не выявляет признаков расши-

рения желчных протоков, несмотря на клинические подо-
зрения, следующим этапом может быть магнитно-резо-
нансная холангиопанкреатография или эндоскопическая 
ретроградная холангиопанкреатография, в зависимости 
от их доступности [41]. МРХПГ обладает превосходной 
чувствительностью (93–100 %) при выявлении стриктур 
желчевыводящих путей, а также может предложить эндо-
скописту «дорожную карту» при планировании необходи-
мого вмешательства. Ещё одним преимуществом явля-
ется то, что данное исследование не несёт в себе инвазив-
ного риска, как в случае с ЭРХПГ или другими вмешатель-
ствами, такими как чрескожная чреспечёночная холангио-
графия [42]. ЭРХПГ ассоциируется с высокой частотой не-
удач у пациентов с реконструкцией петли кишки по Ру, за 
исключением случаев, когда доступна двойная баллонная 
энтероскопия для оценки состояния желчного дерева [43]. 

 
Лечение 
Лечение БО обсуждается с учётом того, что интер-

венционная радиология и эндоскопические методы стано-
вятся предпочтительным вариантом лечения, устраняя 
необходимость в хирургическом вмешательстве у боль-
шинства пациентов [44]. Эндоскопическое лечение обычно 
является первой линией лечения стриктур желчевыводя-
щих путей, осложняющих ОТП, и включает в себя билиар-
ную сфинктеротомию и установку стента [45]. Эндоскопи-
ческое лечение является, как правило, единственным ме-
тодом вне хирургического вмешательства, используемым 
большинством пациентов. Однако эндоскопическая про-
цедура у реципиентов ОТП может быть затруднена из-за 
сложных структур с многочисленными протоковыми ана-
стомозами причудливой конфигурации [46]. Несмотря на 
более высокую частоту осложнений, большинство авто-
ров склоняется к мнению, что установка стента после бал-
лонной дилатации должна быть стандартом лечения у этих 
пациентов [47]. Более того, эндоскопическое лечение 
имеет преимущество перед чрескожной чреспеченочной 
холангиографией, поскольку позволяет устанавливать не-
сколько стентов большого калибра и является более фи-
зиологичной и менее инвазивной [48]. В последние годы 
наблюдается рост популярности ЭРХПГ при лечении 
стриктур. Хотя результаты заметно различаются, исследо-
вания продемонстрировали хороший ответ после эндо-
скопической терапии более чем у 75 % пациентов [49]. Та-
ким образом, эндоскопическое лечение рассматривается 
как метод выбора при стриктурах. Стентирование стрик-
туры во время ЭРХПГ выполняется с баллонной дилата-
цией стриктуры или без неё. Затем первоначальный стент 
заменяют на стент большего размера или несколько стен-
тов каждые 3 месяца в течение в среднем до 1 года, чтобы 
расширить стриктуру и предотвратить образование кам-
ней [50]. У пациентов с реконструкцией по Ру первоначаль-
ное лечение обычно включает стентирование чрескожным 
доступом. Некоторые центры сообщили, что ранние 
стриктуры лучше поддаются терапии, чем поздние. Если 
стриктура не поддаеётся эндоскопической или чрескож-
ной терапии, может быть показано хирургическое вмеша-
тельство [51]. Показано, что предшествующее эндоскопи-
ческое или чрескожное лечение не влияет на успешность 
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хирургического вмешательства при лечении таких ослож-
нений. Выделение желчи в печени и брюшной полости мо-
жет привести к образованию биломы. Хотя биломы, как 
правило, поддаются лечению антибиотиками и чрескож-
ному дренированию, некоторым может потребоваться 
установка билиарного стента во внепечёночный желчный 
проток [52]. Подтекания желчи из-за ишемии трудно под-
даются лечению, поскольку причина обычно не устраня-
ется эндоскопическим или рентгенологическим вмеша-
тельством. Утечки, вызванные другими причинами, 
обычно являются реакцией на неоперативное дренирова-
ние желчевыводящих путей, такое как эндоскопическая 
сфинктеротомия с эндоскопическим стентированием или 
без него во время ЭРХПГ [53]. Показано, что ЭРХПГ со 
стентированием желчного протока, сфинктеротомией, 
назобилиарным дренажём или комбинацией этих методов 
имеет высокие показатели успеха. Большинство исследо-
ваний сообщают об устранении симптомов в 85–100 % 
случаев [54]. Хотя в одном исследовании сообщалось о 
лучших результатах при назобилиарном дренаже, боль-
шинство центров используют внутренний билиарный 
стент, чтобы преодолеть разницу в давлении в желчном 
протоке и кишечнике. Стент обычно остаётся на месте в 
течение нескольких недель [55]. 

 
Обсуждение 
Трансплантация печени стала стандартом лечения 

острой печёночной клеточной недостаточности, терминаль-
ных стадий заболеваний печени и первичного рака печени в 
сочетании с циррозом печени. Осложнения со стороны 
желчевыводящих путей остаются основной причиной 
смертности и заболеваемости после трансплантации пе-
чени. Их общая доля колеблется от 15 до 25 % с сопутству-
ющей смертностью в 10 %. Эти осложнения включают 
стриктуры, утечку желчи и холангит. Осложнения со сто-
роны желчных протоков часто зависят от типа трансплан-
тата, будь то пересадка печени от живого донора или от 

умершего донора, количества желчных протоков, вовле-
чённых в анастомоз, и сам анастомоз, используемый хирур-
гом (холедохо-холедохотомия или гепатико-юностомия). 

Несмотря на использование билиарного стента как 
способа снижения частоты осложнений со стороны жел-
чевыводящих путей, в литературе имеется ограниченное 
количество доказательств его необходимости при нало-
жении билиарного анастомоза. С одной стороны, в неко-
торых исследованиях сообщалось, что использование би-
лиарных стентов, по-видимому, резко снижает частоту би-
лиарных осложнений. С другой стороны, другие исследо-
вания показали, что реконструкция желчевыводящих пу-
тей без стентирования является безопасным методом.  
В дополнение к этому, как сообщается в некоторых иссле-
дованиях, рутинное использование эндоскопического 
стентирования желчевыводящих путей связано со значи-
тельным увеличением числа билиарных осложнений. Би-
лиарные стенты дают более благоприятные результаты 
при ранних стриктурах анастомозов, особенно в первые  
6 месяцев после трансплантации. В проанализированной 
литературе, сообщалось о сходных показателях разреше-
ния (от 65 до 100 %) и частоте рецидивов (от 20 до 30 % в 
год) как для пластиковых, так и для металлических стен-
тов. Преимущество металлических стентов в том, что при 
использовании для лечения доброкачественных стриктур 
желчевыводящих путей требуется меньшее количество 
процедур. 

 
Заключение 
Билиарные осложнения после трансплантации пе-

чени встречаются часто и продолжают оставаться слож-
ным аспектом в ведении пациентов. На развитие этих 
осложнений в значительной степени влияет тип анасто-
моза, выбранный во время операции. Большинство били-
арных осложнений после трансплантации печени в насто-
ящее время лечится эндоскопическими методиками. 
ЭРХПГ, в частности, доказала свою относительную без-
опасность и эффективность в лечении данного вида 
осложнений.
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Резюме. Актуальность. Протезирование нижней конечности после ампутации восстановливает способности пациента к передвижению и само-

обслуживанию. Подготовка и протезирование в ранние сроки после ампутации, при отсутствии противопоказаний, улучшает физическое, пси-

хоэмоциональное состояние пациентов, снижает риск осложнений вследствие вынужденной гиподинамии и усугубления сопутствующей сома-

тической патологии, а также повышает толерантность к физической нагрузке, восстанавливает мобильность, функционирование после пере-

несенной ампутации. Целью работы является повышение качества жизни пациентов с ограничениями способности к передвижению. Материалы 
и методы. Информационной базой исследования явились нормативные правовые акты Российской Федерации, стандарты, клинические реко-

мендации, определяющие существующую систему оказания реабилитационной услуги протезирования нижней конечности. Заключение. Неудо-

влетворительное протезирование конечности после ампутации отрицательно влияет на качество жизни пациента. По этой причине оценка ре-

абилитационной услуги протезирования нижней конечности, в том числе с использованием инструментов Международной классификации функ-

ционирования, ограничений жизнедеятельности и здоровья, является и актуальной, и необходимой. 
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Abstract. Relevance. Prosthetics of the lower limb after amputation restores the patient's ability to move and self-care. Preparation and prosthetics in the 

early stages after amputation, in the absence of contraindications, improves the physical, psycho-emotional state of patients, reduces the risk of compli-

cations due to forced exercise and exacerbation of concomitant somatic pathology, as well as increases exercise tolerance, restores mobility, functioning 

after amputation. The aim of the work is to improve the quality of life of patients with mobility disabilities. Materials and methods. The information base of 

the study was the normative legal acts of the Russian Federation, standards, clinical recommendations defining the existing system of providing rehabilitation 

services for prosthetics of the lower limb. Conclusion. Unsatisfactory prosthetics of the limb after amputation negatively affects the quality of life of the 

patient. For this reason, the assessment of the rehabilitation service of prosthetics of the lower limb, including using the tools of the International Classifi-

cation of Functioning, Disability and Health, is both relevant and necessary. 
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Актуальность 
Задачей протезирования после ампутации нижней 

конечности является восстановление способности паци-
ента к передвижению и самообслуживанию. Подготовка и 
протезирование в ранние сроки после ампутации, при от-
сутствии противопоказаний, улучшает физическое, пси-
хоэмоциональное состояние пациентов, снижает риск 
осложнений вследствие вынужденной гиподинамии и усу-
губления сопутствующей соматической патологии, а 
также повышает толерантность к физической нагрузке, 
восстанавливает мобильность, функционирование после 
перенесенной ампутации [1]. Однако практика показывает, 
что не всегда выполняются в полном объеме комплексные 
мероприятия по протезированию нижней конечности, 
протезы не соответствуют анатомо-функциональным осо-
бенностям пользователя протезом, услуга обучению поль-
зованию протезом выполняется формально, а не редко–
только дистанционно. 

Поэтому крайне важно организовать объективную 
оценку качества реабилитационной услуги протезирова-
ния нижней конечности, основанную не только на субъек-
тивных ощущениях и эмоциях пациента, но и на объектив-
ных данных, полученных на основании испытаний и иссле-
дований. Результаты оценки реабилитационной услуги 
позволят выявить негативные аспекты, влияющие на каче-
ство ее оказания, а также разработать мероприятия по их 
предупреждению и устранению [2]. 

ФГБУ ФНОЦ МСЭ и Р им. Г.А. Альбрехта Минтруда 
России на протяжении последних 3 лет проводит работу 
по экспертной оценке результатов протезирования. Ре-
зультаты этой практической деятельности легли в основу 
разработки методики оценки реабилитационной услуги 
протезирования нижней конечности (далее – методика). 

 
Целью работы является повышение качества жизни 

пациентов с ограничениями способности к передвиже-
нию. 

 
Материал и методы 
Информационной базой исследования явились нор-

мативные правовые акты Российской Федерации, стан-
дарты, клинические рекомендации, определяющие суще-
ствующую систему оказания реабилитационной услуги 
протезирования нижней конечности. Выполнен контент-
анализ законодательной и нормативной правовой базы, 
стандартов реабилитации пациентов с ампутационными 
дефектами нижних конечностей. 

 
Результаты 
Методика экспертной оценки реабилитационной 

услуги протезирования нижней конечности основана на 
действующих нормативных документах [3], стандартах, 
клинических рекомендациях с использованием оценочных 
шкал и инструментов Международной классификации 
функционирования, ограничений жизнедеятельности и 
здоровья (МКФ) [4], базируется на применении известных 
методов испытаний и исследований, анализе рисков при 

пользовании протезом нижней конечности, выявлении 
негативных факторов и разработки мероприятий по их 
устранению. 

Цель оценки услуги – определение качества и пол-
ноты объема выполнения реабилитационной услуги проте-
зирования нижней конечности путем контроля соответ-
ствия исполнения протеза требованиям технических доку-
ментов, его соответствия функциональному (медицин-
скому), социальному (условия эксплуатации и потребно-
сти) назначению, а также моральному удовлетворению от 
условий и качества получения услуги. 

В процессе оценки реабилитационной эффективно-
сти протезирования нижней конечности необходимым яв-
ляется решение следующих задач: 

– определение степени выраженности нарушения 
функции опорно-двигательного аппарата (способности к 
передвижению); 

– выявление наличия барьеров, препятствующих до-
ступности получения качественной реабилитационной 
услуги протезирования (анкета) и разработка плана меро-
приятий по их устранению; 

– оценка снижения ограничения жизнедеятельности 
(в том числе социально-бытовой, социально-средовой 
адаптации пациента с ограничеснными возможностями в 
обществе) после оказания реабилитационной услуги про-
тезирования нижней конечности (анкета). 

С целью разработки методики был проведен анализ 
содержания стандартов, наименования которых пред-
ставлены в таблице 1. 

Условием проведения оценки услуги является ее при-
менение для протезов, прошедших приемо-сдаточные ис-
пытания по ГОСТ Р 15.111, выданных в эксплуатацию с 
предоставлением сопровождающих документов (заказ с 
отметкой о проведении обучения пользованию протезом, 
памятка по обращению или инструкция по эксплуатации, 
гарантийный талон), и имеющие маркировку. 

Объем испытаний для оценки услуги: оценка качества 
протеза, оценка биотехнической системы «пациент – про-
тез – окружающая среда», оценка удовлетворенности 
пользователя доступностью и качеством услуги. 

Критерии качества услуги предлагается классифици-
ровать следующим образом: 

– общие – применяемые для всех видов протезов 
нижней конечности; 

– специализированные – применяемые для конкрет-
ных видов протезов нижней конечности как, например: с 
учётом целевого назначения (лечебно-тренировочный, по-
стоянный, для купания, для занятий адаптивными видами 
спорта и т.п.); с учётом уровня ампутации (стопы, голени, 
бедра, на культю после вычленения бедра, после геми-
пельвэктомии); наличия или отсутствия микропроцессор-
ного управления в искусственном модуле колена, в мо-
дуле искусственной стопы. 

Номенклатура показателей и критериев оценки при-
ведена в таблице 2. 
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Таблица 1. Стандарты, рассмотренные в целях разработки методики оценки реабилитационной эффективности протезирования нижней конечности 
Table 1. Standards reviewed in order to develop a methodology for evaluating the rehabilitation effectiveness of lower limb prosthetics 

Обозначение Наименование Дата введения 

ГОСТ Р 15.111–2015 Система разработки и постановки продукции на производство. Технические 
средства реабилитации инвалидов 01.01.2017 

ГОСТ Р 51261–2022 Устройства опорные стационарные для маломобильных групп населения. 
Типы и общие технические требования 23.06.2022 

ГОСТ Р 53869–2021 Протезы нижних конечностей. Технические требования 27.04.2021 

ГОСТ Р 53870–2021 Реабилитационные мероприятия. Услуги по протезированию нижних конеч-
ностей. Состав, содержание и порядок предоставления услуг 27.05.2021 

ГОСТ Р 53871–2021 Методы оценки реабилитационной эффективности протезирования нижних 
конечностей 27.05.2021 

ГОСТ Р 57888–2017 
Реабилитация инвалидов. Целевые показатели реабилитационных услуг. Ос-
новные положения 

01.01.2019 
(дата актуализации 01.01.2021 

ГОСТ Р 57960–2017 
Реабилитация инвалидов. Оценка результатов реабилитационных услуг. Ос-
новные положения 

01.01.2019 
(дата актуализации 01.07.2023) 

ГОСТ Р 59542–2021 
Реабилитационные мероприятия. Услуги по обучению пользованию протезом 
нижней конечности 12.01.2021 

ГОСТ Р 597692021 
Изделия медицинские. Менеджмент риска. Руководство по планированию 
процесса анализа и оценивания риска 01.10.2022 

ГОСТ Р ИСО 17258–2015 
Статистические методы. Количественные методы улучшения процессов. 
«Шесть сигм». Бенчмаркинг 01.07.2016 

ГОСТ Р ИСО 29781–2014 
Протезы и ортезы. Факторы, подлежащие включению в описание физической 
активности лиц с ампутацией(ями) нижней конечности или врожденным де-
фектом сегмента(ов) нижней конечности 

01.07.2015 
(дата актуализации 01.01.2021) 

 
Таблица 2. Показатели и критерии оценки реабилитационной услуги протезирования нижней конечности 
Table 2. Indicators and criteria for evaluating rehabilitation services for prosthetics of the lower limb 

Наименование  
показателя оценки 

Критерии оценки Метод оценки Источник информации 

Технический 
Соответствие протеза требованиям нормативно-технической доку-
ментации 

По документам, 
инструментальный 

ГОСТ Р 53869 «Протезы 
нижних конечностей. Техни-
ческие требования» 

Медицинский (сте-
пень соответствия 
функциональному 
назначению про-
теза) 

Возможность находиться в основных положениях (сидение, стояние, 
присаживание, вставание, наклоны туловища и др.). Особенности 
ходьбы на протезе. Условия ходьбы по разным поверхностям. Воз-
можность перемещения приставным шагом. Влияние протеза на 
культю. Степень компенсации косметического дефекта. Устойчивость 
системы «человек-протез». Соответствие протеза уровню анатомиче-
ского дефекта нижней конечности (приобретенного и врожденного). 
Cсоответствие комплектации протеза (приемной гильзы, модуля ко-
лена, искусственной стопы, крепления) персонифицированному под-
ходу в назначении. Соответствие схемы построения протеза индиви-
дуальным параметрам пользователя с обеспечением подкосоустойчи-
вости, способности перераспределять нагрузку равномерно на искус-
ственную и сохранную нижнюю конечность при определенных уровнях 
ампутации и опороспособности 

Клинический, 
инструментальный 

ГОСТ Р 53871 «Методы оценки 
реабилитационной эффектив-
ности протезирования нижних 
конечностей». 
ГОСТ Р 53869 «Протезы ниж-
них конечностей. Технические 
требования». 
Заказ. Приказ Минтруда Рос-
сии от 27.04.2023 N 342н «Об 
утверждении перечня показа-
ний и противопоказаний для 
обеспечения инвалидов тех-
ническими средствами реаби-
литации» 

Эксплуатационно-
потребительский 

Удобство надевания и снятия. Удобство и надежность крепления на 
культе. Сопротивление скольжению, Управляемость протезом нижней 
конечности. Масса протеза (по оценке пользователя). Формоустойчи-
вость приемной гильзы и косметической оболочки протеза. Гибкость 
эластичных вкладных элементов приемной гильзы 

Социологический Анкета 

Гигиенический 
(обеспечение  
оптимального функ-
ционирования 
культи  
в приемной гильзе) 

Способность обеспечивать терморегуляцию (поддержание опреде-
ленной температуры), доступ воздуха и своевременное удаление про-
дуктов распада жизнедеятельности человека (пота, углекислого газа), 
возможность обеспечения санитарно-гигиенической обработки при-
емной гильзы и культи 

Социологический Анкета 

Биомеханический 

Оценка параметров ходьбы на протезе: время двойного шага, с; длина 
двойного шага, м; средняя скорость ходьбы, м/с; темп ходьбы, шаг/мин; 
фаза опоры, состоящая из фазы опоры на пятку, фазы опоры на всю 
стопу и фазы опоры на носок; фаза переноса; фаза двойной опоры; 
сдвиг (интервал т); коэффициент ритмичности ходьбы 

По документу, 
инструментальный 

ГОСТ Р 53871 «Методы 
оценки реабилитационной 
эффективности протезирова-
ния нижних конечностей» 

Объем услуги 
Состав, содержание и порядок оказания услуги по протезированию 
нижней конечности По документу 

ГОСТ Р 53870 «Реабилитаци-
онные мероприятия. Услуги 
по протезированию нижних 
конечностей. Состав, содер-
жание и порядок предостав-
ления услуг» 

Доступность услуги 

Удобство расположения организации, изготовителя предоставляю-
щей(его) услугу и простота доступа и пользования услугой, возмож-
ность быстрой связи при возникновении проблем с изготовителем, ор-
ганизацией, оказывающей реабилитационную услугу протезирования 
нижней конечности 

Социологический Анкета 
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Окончание табл. 2 
End of Table 2 

Наименование  
показателя оценки 

Критерии оценки Метод оценки Источник информации 

Доверительность 
Репутационный ресурс поставщика услуг, его пунктуальность в соблю-
дении сроков, гарантийных обязательств, постгарантийного сервиса и 
консультационной поддержки оказанной реабилитационной услуги 

Социологический Анкета 

Компетентность 
специалистов 

Понимание проблем пациента, связанных с заболеванием, ампутаци-
онным дефектом, утратой мобильности (способности к передвиже-
нию), наличием бытовых, профессиональных и социальных барьеров. 
Наличие у врачей и инструкторов по лечебной физической культуре 
навыков и знаний, необходимых для оказания реабилитационной 
услуги протезирования нижней конечности, включая обучение ходьбе 
на протезе, наличие практических навыков профессиональных дей-
ствий и решений 

Социологический Анкета 

Надежность 
Способность предоставить услугу на высоком профессиональном 
уровне, качественно, в указанные сроки и с гарантийными обязатель-
ствами 

Социологический Анкета 

Обеспечение  
безопасности (ме-
неджмент  
рисков) 

Отсутствие или минимизация рисков, связанных с техническими ха-
рактеристиками протеза, обретением или дефицитом навыков пользо-
вания протезом и креплениями к протезу, навыков ухода за культей и 
протезом, применяемыми материалами и технологиями 

По документу 

ГОСТ Р 53871 «Методы 
оценки реабилитационной 
эффективности протезирова-
ния нижних конечностей» 

Коммуникабель-
ность, доброжела-
тельное отношение 
к пациенту-получа-
телю реабилитаци-
онной услуги про-
тезирования ниж-
ней конечности 

Способность выслушать и учитывать мнение пациента; профессио-
нально и деликатно информировать его о технических характеристи-
ках протеза, ожидаемом уровне восстановления мобильности; по-
требности в дополнительных ТСР при пользовании протезом; прави-
лах ухода за культей и протезом, включая обучение сопровождающих 
лиц для соблюдения правил пользования и динамического наблюде-
ния; передаче информации на доступном для понимания пациента 
уровне, избегая сложный профессиональный понятийный набор тер-
минов; доброжелательно выслушать пациента в случае обращения с 
жалобой; оповещать пациента об изменениях, связанных с характе-
ром работы или технических изменениях; достижение компромисса с 
согласием пациента и оформлением информированного согласия на 
особенности этапов оказания реабилитационной услуги и фиксацию 
результатов оценки протезирования (инструментального, фото-ви-
деофиксация, цифровое 3D-сканирование и др.) 

Социологический Анкета 

Соблюдение прин-
ципов универсаль-
ного дизайна для 
различных катего-
рий инвалидов 

Обстановка и внешний вид помещений, оборудования, внешний вид 
персонала, наглядность и доступность информационных материалов 
для всех категорий получателей реабилитационной услуги, в том числе 
с нарушениями слуха, зрения; наличие визуальных и осязаемых харак-
теристик 

Социологический Анкета 

Наличие обучаю-
щих ресурсов поль-
зованию протезами 
с соблюдением 
правил безопасно-
сти и ухода за из-
делиями 

Наличие инструкторов лечебной физкультуры и составление про-
грамм обучения пользованию протезами с соблюдением правил без-
опасности и ухода за изделиями 

По документам 

ГОСТ Р 59542 «Реабилита-
ционные мероприятия. 
Услуги по обучению пользо-
ванию протезом нижней ко-
нечности» 

 
Объём критериев оценки может варьироваться в за-

висимости от конкретного вида протезирования. 
Наименование нарушения структуры организма 

ГОСТ Р 53870 по уровню дефекта различают для культи 
стопы; культи голени; культи бедра; культи после вычле-
нения бедра; врожденного недоразвития нижней конечно-
сти (поперечная и продольная формы недоразвития ниж-
ней конечности). 

Описание нарушенной функции опорно-двигатель-
ного аппарата (ОДА) выполняют для восстановления об-
щего физического состояния, частичной или полной ком-
пенсации косметического дефекта; предотвращения или 
уменьшения последствий врожденных или приобретенных 
дефектов ОДА; возвращения социально-бытовых и трудо-
вых навыков. 

Вид протезирования по ГОСТ Р 53870 разделяется 
на: первичное; первично-постоянное; постоянное (повтор-
ное); сложное; атипичное. 

Описание двигательной активности выполняется по 
заданиям для пациента: надеть и снять протез, подъем из 

положения «сидя» в положение «стоя», передвижение (табл. 
3). При описании передвижения указывают: дистанцию 
ходьбы за определенное время; какие вспомогательные 
средства использовались; поверхности, а именно: в поме-
щении (горизонтальные, ровные поверхности; пороги, сту-
пени, лестницы и пандусы); на открытом воздухе (горизон-
тальные, ровные поверхности; горизонтальные, неровные 
поверхности; ступени и лестницы; склоны; любая мест-
ность). 

Указывают число дней в неделю и часов в день ис-
пользования протеза(ов) при стоянии, передвижении, 
ходьбе и выполнении указанных действий в повседневной 
жизни. 

Описание мотивированности инвалида на повышение 
социального статуса учитывает следующие факторы (по 
МКФ «Активность и участие»): профессиональная деятель-
ность (указать); отдых, спортивные мероприятия (указать); 
выполнение культурных и социальных работ; вождение 
моторных транспортных средств. 
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Таблица 3. Уровень двигательной активности инвалида 
Table 3. The level of motor activity of a disabled person 

Уровень двигательной 
активности 

Характеристика двигательных возможностей 

Низкий 
Передвигается на протезе самостоятельно с дополнительной опорой или посторонней помощью на короткие рас-
стояния в пределах палаты, квартиры, вокруг дома 

Сниженный 
Передвигается на протезе с помощью костылей или трости без посторонней помощи по ровной поверхности менее 
1 км в сутки 

Средний 
Активно передвигается на протезе без дополнительной опоры более 1 км в сутки, хорошо переносит умеренные 
физические нагрузки 

Высокий 
Активно передвигается на протезе без дополнительной опоры по пересеченной местности с различной скоростью, 
хорошо переносит умеренные физические нагрузки 

Удовлетворение потребности инвалида в соответ-
ствии с условиями его быта оценивают следующими функ-
циональными возможностями (по МКФ «Факторы окружа-
ющей среды»): туалет и купанье; одевание/раздевание; вы-
полнение работы по дому; приготовление пищи. 

Указывают все действия, осуществленные при по-
мощи другого человека или самостоятельно, с протезом и 
без протеза. Указывают, какие вспомогательные средства 
использовались. 

Место проведения оценки услуги – протезно-ортопе-
дические предприятия, лаборатории испытаний протезно-
ортопедических изделий. 

Требования к средствам измерений и условиям про-
ведения оценки услуги (состояние окружающей, искус-
ственно создаваемой или моделируемой среды и т.п.): 
средства измерений должны быть поверены и/или калиб-
рованы. 

Оценка услуги должна быть проведена в нормальных 
климатических условиях: 

– температура окружающего воздуха, оС: 20 ±10; 
– относительная влажность воздуха, %: от 45 до 80; 
– атмосферное давление, мм рт. ст.: от 630 до 800. 
Требования к персоналу: оценку услуги проводит 

персонал, прошедший обучение и аттестацию (при необ-
ходимости); рабочая одежда должна быть с рукавами, за-
крывающими личную одежду. 

Требования безопасности при подготовке объекта к 
испытаниям: факторы риска – пожароопасность, биологи-
ческие факторы, травмоопасность. 

Биологические факторы – патогенные микроорга-
низмы и продукты их жизнедеятельности, вызывающие 
инфекционные заболевания. К факторам передачи инфек-
ции относятся все поверхности после контакта с откры-
тыми инфицированными участками тела потребителя. Для 
предупреждения и снижения воздействия данных факто-
ров риска на потребителей услуг необходимо: соблюдать 
правила и нормы обслуживания, установленные в сани-
тарных нормах и правилах; проводить дезинфекцию обо-
рудования и инструмента с использованием необходимых 
приборов и препаратов; проводить периодические меди-
цинские осмотры обслуживающего персонала. 

Травмоопасность для инвалида при оценке может 
возникнуть в результате следующих причин: неудовлетво-
рительное состояние помещений и оборудования; низкий 
уровень квалификации персонала; отсутствие поручней на 
оборудовании, предназначенном для осмотра инвалида. 

Требования к помещению: оценку услуги проводить в 
помещении общей площадью не менее 16 м2; дверной 
проём должен обеспечивать доступ в помещение инва-
лида на коляске и иметь ширину не менее 800 мм; не до-
пускается наличие порога; в помещении должна быть ме-
дицинская кушетка, оборудование оснащено поручнями, а 
помещение опорными устройствами по ГОСТ Р 51261; по-
мещение должно быть оснащено раковиной с подводкой 
холодной и горячей воды для мытья рук, аппаратуры, ин-
струмента и т.п.; в помещении должна быть аптечка пер-
вой медицинской помощи; должно иметь ковровое покры-
тие или потребителю должен быть предоставлен коврик 
под ноги. В помещении в течение рабочего дня и после его 
окончания следует проводить влажную уборку. Ковровое 
покрытие (коврик) следует ежедневно очищать от пыли и 
грязи и один раз в неделю подвергать санитарной обра-
ботке. Измерительные инструменты и поверхности сле-
дует подвергать санитарной обработке или ультрафиоле-
товому облучению. При обслуживании потребителя в по-
ложении сидя или лёжа следует использовать одноразо-
вые салфетки и простыни. 

Требования к физическому состоянию инвалида: 
оценку услуги следует проводить после обучения пользо-
ванию протезом и при удовлетворительном общем сома-
тическом состоянии пациента; до начала проведения ис-
следования должно быть заполнено информированное 
согласие пациента на проведение клинического исследо-
вания оценки результата протезирования. 

Принципы оценки реабилитационной услуги протези-
рования нижней конечности рассматриваются в соответ-
ствии ГОСТ Р 57960-2017 (п. 6.8.) и заключаются в следу-
ющем: достижении целевых показателей реабилитацион-
ных услуг в соответствии с ГОСТ Р 57888; использовании 
международных классификаций Всемирной организации 
здравоохранения для описания состояния здоровья чело-
века (МКБ-10, МКФ); сравнении начальной, промежуточ-
ных и конечной степеней выраженности нарушений функ-
ций и структур организма, элементов активности, факто-
ров окружающей среды; обобщённой оценке изменения 
степени выраженности нарушений функций и структур ор-
ганизма, элементов активности и участия. 

Оценку качества реабилитационной услуги с учетом 
положений МКФ проводят сравнением категориальных 
профилей до протезирования и после него (табл. 4).
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Таблица 4. Оценка качества протезирования нижней конечности 
Table 4. Assessment of the quality of prosthetics of the lower limb 

Код 
МКФ 

Категории МКФ Проблема Определитель МКФ  
до протезирования 

Определитель МКФ  
после протезирования 

0 1 2 3 4 0 1 2 3 4 
Мобильность           

d410 Изменение позы тела  
(из положения сидя, стоя, 
лежа) 

перемещение центра тяжести тела           

d450 Ходьба – затруднена ходьба на короткие и дальние рас-
стояния; 
– неустойчивость; 
– замедляется скорость; 
– риск падения; 
– затруднена ходьба по пересеченной местности, 
наклонной поверхности 

          

d455 Передвижение спосо-
бами, отличающимися  
от ходьбы 

– неудобства при подъеме и спуске по лестнице; 
– риск падения; 
– преодоление бордюров 

          

d460 Передвижение 
 в различных местах 

– передвижение по квартире; 
– ходьба за пределами квартиры; 
– прогулки; 
– неустойчивость, риск падения 

          

d465 Передвижение  
с использованием ТСР 

– передвижение на кресле-коляске; 
– с ходунками; 
– костылями; 
– тростями 

          

d470 Использование пасса-
жирского транспорта 

сложности при входе и выходе           

d475 управление транспортом вождение автомобиля: 
– ручное; 
– традиционное 

          

Самообслуживание           
d510 Мытье – сложности при принятии ванны; 

– сложности при принятии душа 
          

d540 Одевание – сложности при надевании и снимании обуви; 
– ограничение выбора одежды 

          

 
Количественно нарушения функционирования оцени-

ваются по степени их выраженности: 0 (нет проблем:  
0–4 %), 1 (легкие проблемы: 5–24 %), 2 (умеренные про-
блемы: 25–49 %), 3 (тяжелые проблемы: 50–95 %),  
4 (абсолютные проблемы: 96–100 %). 

Анализ риска при пользовании протезом нижней ко-
нечности является важной составляющей безопасности 
оказания реабилитационной услуги протезирования. При 
анализе риска необходимо ответить на вопросы, пред-
ставленные в соответствии с требованиями ГОСТ Р 59769 
«Изделия медицинские. Менеджмент риска. Руководство 
по планированию процесса анализа и оценивания риска». 

Следует идентифицировать возможные опасности 
при пользовании протезом нижней конечности как «Из-
вестные» («Биологические и химические», «Эксплуатаци-
онные», «Информационные») и «Прогнозируемые».  
При этом важно оценить тяжесть возможного причинения 
вреда здоровью при возникновении рисков при пользова-
нии протезом нижней конечности, при возникновении рис-
ков в опасных ситуациях, а также выявить влияние нега-
тивных факторов на качество оказания реабилитационной 
услуги протезирования нижней конечности. 

Выявление негативных факторов, выбор решения и 
разработка предложений для улучшения качества оказа-
ния реабилитационной услуги протезирования нижней ко-
нечности следует проводить в соответствии с методоло-

гией ГОСТ Р ИСО 17258 «Статистические методы. Коли-
чественные методы улучшения процессов. «Шесть сигм». 
Бенчмаркинг» (табл.  5). 

 
Заключение 
Разработанная методика позволяет качественно вы-

полнить оценку реабилитационной услуги протезирования 
нижней конечности, в том числе с использованием инстру-
ментов Международной классификации функционирова-
ния, ограничений жизнедеятельности и здоровья. 

Полученные данные применения методики могут быть 
использованы при разработке индивидуальной программы 
реабилитации или абилитации (ИПРА), например, персо-
нальной комплектации протеза нижней конечности, уточне-
ния набора технических средств реабилитации, а также 
улучшения доступности и повышения качества реабилита-
ционной услуги протезирования нижней конечности. 

Впервые разработанная на основании нормативных 
документов, стандартов, положений национальных руко-
водств и клинических рекомендаций, методика ориенти-
рована для использования в условиях протезно-ортопеди-
ческих предприятий, бюро МСЭ, для врачей физической и 
реабилитационной медицины, травматологов-ортопедов, 
в образовательной, профессиональной подготовке сту-
дентов и инженерно-технических работников реабилита-
ционных центров. 
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Таблица 5. Выявление негативных факторов, выбор решения и разработка предложений для улучшения качества оказания услуги 
Table 5. Identification of negative factors, choice of solutions and development of proposals to improve the quality of service provision 

Тип фактора Причина проблемы Способ устранения 
проблемы 

Предложения 
по улучшению 

качества услуги 
Технический Нарушение технических требо-

ваний, установленных в норма-
тивных документах, дефекты 
сборки 

Уточнение индивидуальных пара-
метров пациента, проверка ком-
плектации протеза, корректировка 
схемы построения протеза 

Устранение технологических де-
фектов (например, замена прием-
ной гильзы) 

Медицинский (степень соот-
ветствия функциональному 
назначению протеза) 

Выбор нерациональной кон-
струкции протеза, некаче-
ственное изготовление модели 
культи 

Уточнение индивидуальных пара-
метров пациента, уровня двига-
тельной активности, социального 
статуса 

Уточнение показаний и противопо-
казаний к назначению протеза, 
обучение персонала и пользова-
теля протезом 

Эксплуатационно-потреби-
тельский 

Нерациональный выбор креп-
ления протеза, формы прием-
ной гильзы 

Корректировка конструкции эле-
ментов крепления, приемной 
гильзы протеза 

Замена приемной гильзы, крепле-
ния 

Гигиенический, (обеспечение 
нормального функционирова-
ния культи в приемной гильзе) 

Неправильный выбор материа-
лов, отсутствие должного 
ухода за культей и протезом 

Выбор материалов приемной 
гильзы с гипоаллергенными свой-
ствами, устойчивыми к влажной об-
работке 

Обучение пользованию протезом, 
уходу за культей 

Биомеханический Выбор нерациональной кон-
струкции протеза, некачествен-
ное изготовление приемной 
гильзы, креплений, нарушение 
схемы построения протеза 

Корректировка конструкции про-
теза 

В зависимости от выявленных про-
блем замена комплектующих (мо-
дулей, приемной гильзы, крепле-
ния). Обучение пользованию про-
тезом 

Объем услуги Нарушение технических требо-
ваний, установленных в норма-
тивных документах 

Корректировка технологии оказа-
ния услуги 

Разработка и внедрение системы 
менеджмента качества 

Доступность услуги Нарушение технических требо-
ваний, установленных в норма-
тивных документах 

Внедрение положений рекоменда-
ций «Доступная среда» 

Устранение барьеров, препятству-
ющих доступности инфраструктур-
ных объектов в учреждении, ока-
зывающим услугу 

Доверительность Нарушение принципов деонто-
логии и этики взаимодействия с 
пациентом 

Обучение персонала, консульта-
ции сопровождающих лиц 

Разработка программ обучения 
персонала, и сопровождающих лиц 

Компетентность Отсутствие критериев компе-
тентности предприятий и со-
трудников 

Обеспечения допуска к работе в 
соответствии с профессиональ-
ным образованием 

Разработка критериев компетент-
ности предприятий и сотрудников 

Надежность Нарушение условий и сроков 
оказания услуги по договорным 
обязательствам, отсутствие га-
рантийных обязательств 

Соблюдение условий договорных 
обязательств 

Контроль за выполнением дого-
ворных обязательств 

Соблюдение принципов уни-
версального дизайна для раз-
личных категорий граждан с 
инвалидностью 

Нарушение технических требо-
ваний, установленных в норма-
тивных документах 

Устранение барьеров 
препятствующих доступности ин-
фраструктурных объектов в учре-
ждении, оказывающем услугу 

В зависимости от выявленных не-
достатков 

Наличие обучающих ресурсов 
пользованию протезами с со-
блюдением правил безопас-
ности и ухода за изделием 

Отсутствие материально-техни-
ческого обеспечения и инфор-
мационной поддержки про-
цесса обучения 

Техническое, информационное и 
кадровое обеспечение кабинета 
для обучения пользованию проте-
зом 

Организация «Школы обучения 
ходьбе на протезе» 
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Abstract. Introduction Clinical simulation learning as an educational tool is recommended in the clinical officers’ training. Upon entry into the 

workforce, clinicians are expected to respond to a range of clinical situations they may not have experienced during their program. Methodology. 
A cross-sectional survey was conducted at Two medical training colleges in Kakamega County, Kenya. This design also enabled testing of cause-
and-effect relationships of the variables under study. The study employed a systematic way of gathering information. The information gathered 
described simulation in clinical teaching, specifically a case study of medical training colleges in Kakamega County Kenya. Results. The results 

show that 215 (71.2%) of the respondents agreed that assessment in the skills laboratory improved the outcome of the early clerkship, 77 (25.5%) 
disagreed while 10 (3.3%) of the respondents were neutral. The mean score was 3.14 with a standard deviation of 1.14 which shows that most 
respondents were in agreement that assessment in skills laboratory improves the outcome of the performance and skills of students. The item 
mean was below the composite mean of 3.36 indicating a negative influence on the composite mean. The standard deviation for the item was 
above the composite standard deviation of 0.45 indicating a wider spread in response for the item than the variable. Conclusion. OSCE is a 

competency-based tool widely used in clinical teaching. 
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Резюме. Введение. Клиническое симуляционное обучение в качестве образовательного инструмента рекомендуется при подготовке 

клинических сотрудников. При поступлении на работу врачи должны реагировать на ряд клинических ситуаций, с которыми они, воз-
можно, не сталкивались во время своей учебной программы. Методология. Перекрёстное обследование было проведено в двух меди-
цинских колледжах в округе Какамега, Кения. Такой дизайн также позволил проверить причинно-следственные связи исследуемых 
переменных. В исследовании использовался систематический способ сбора информации. Собранная информация описывала симуля-
цию в клиническом обучении, в частности, на примере медицинских колледжей в округе Какамега, Кения. Результаты. Результаты 

показывают, что 215 (71,2 %) респондентов согласились с тем, что оценка в лаборатории навыков улучшила результаты ранней канце-
лярии, 77 (25,5 %) – не согласились, а 10 (3,3 %) респондентов были нейтральны. Средний балл составил 3,14 при стандартном откло-
нении 1,14, что свидетельствует о том, что большинство респондентов согласились с тем, что оценка в лаборатории навыков улучшает 
результаты успеваемости и навыков студентов. Среднее значение элемента было ниже составного среднего значения, равного 3,36, 
что указывает на отрицательное влияние на среднее значение по сводному значению. Стандартное отклонение для элемента было 

выше составного стандартного отклонения, равного 0,45, что указывает на более широкий разброс в ответе для элемента, чем для 
переменной. Заключение. OSCE – это инструмент, основанный на компетенциях, широко используемый в клиническом обучении. 

Ключевые слова: клинический сотрудник, клиническое обучение, имитационные модели, медицинские учебные заведения. 
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Introduction 
In the last decade, the use of simulation models as a 

learning technique has intensified in the preparation of students 
for clinical practice. Issues driving this move are: amplified 
competitiveness and the need to assess students in clinical as-
signments; the aspiration to reduce errors and improve patient 
care [1, 2]. In this regard, simulation plays a major role in stu-
dents' learning of clinical competence. 

The tangible pedagogical and practical advantages of 
simulation, a rather expensive teaching approach, remain a 
challenge. Stakeholders want to see persuasive proof that sim-
ulation improves patient safety, practice, and outcomes in clin-
ical teaching [3]. 

In Kenya, skills laboratory training has not been standard-
ized consequently, each health training institution implements 
its own curriculum as long as they observe Clinical Officers’ 
Council of Kenya requirements of set hours of skills laboratory 
training. Moreover, medical training colleges integrate skills la-
boratory training differently resulting in discrepancies in levels 
of proficiencies acquired by the students, poor clinical judge-
ment leading to errors in patient management. 

 
Methodology 
Sampling procedure, Study design, area,  
Study population, Sample size 
The study used cluster sampling to cluster KMTC into Ka-

kamega School of Clinical Medicine and St. Mary’s School of 
Clinical Medicine. Stratified sampling was used to identify sub-
groups in the target population; the sub-groups students, lec-
turers and clinical instructors. Simple random sampling was 
used to select samples without bias from the accessible pop-
ulation; it was justified because it accorded each member of 
the population an equal and independent chance of being se-
lected. 

This study was carried out amongst second and third-
year students and medical teachers of Medical Training col-
leges in Kakamega County – KMTC Kakamega campus and 
St. Mary’s School of Clinical Medicine. KMTC- Kakamega, de-
partment of clinical medicine has a student population of 611, 
19 lecturers and 6 clinical instructors. St. Mary’s School of Clin-
ical Medicine has a student population of 305, 8 lecturers and 
4 clinical instructors. 

This research drew a sample size using Yamane’s formula 
(Yamane, 1967). 

𝑛𝑛 =
N

1 + N(e2)
, 

n = the desired sample size; 
N = the total population; 
e = the level of statistical significance (0.05). 
 
Therefore, the sample size for the study is 

𝑛𝑛 =
953

1 + 953(0.052)
= 281.7 ≈ 282. 

Non-response = 
5
100

 × 100 = 47.7 ≈ 48. 
Total sample size = 282 + 48 = 330. 

Therefore, the sample size for students is 

𝑛𝑛ℎ =
916
953

× 330 = 317. 

 
Ethical consideration 
Research protocol was submitted to Masinde University 

of Science and Technology, Institutional Ethic Review commit-
tee, Ref No: MMU/COR:40312 VOL 6(01) for approval before 
the study commenced. Research permit was also sought from 
National Commission for Science, Technology and Innovation 
(NACOSTI) Ref No: 637208. Permission to collect data was 
sought from management of KMTC-Kakamega and St. Marys’ 
School of Clinical Medicine. Further, the study was conducted 
in accordance with the principles of the Declaration of Helsinki 
and International ethical guidelines for biomedical research in-
volving human subjects, published by the Council for Interna-
tional Organisation of Medical Sciences. 

 
Results 
Analysis of Likert Scale 
The study used a five-point Likert scale to collect Likert 

type data on the study variables. The scale was Strongly Agree 
(SA), Agree (A), Neutral (N), Disagree (D) and Strongly Disagree 
(SD) [4]. Though the study researcher considered individual Lik-
ert scale items as yielding ordinal data, when more Likert scale 
items are used to measure a concept on a summative scale, 
the resulting Likert type data can be considered to be an inter-
val scale [5]. According to [6], when a researcher uses an ordi-
nal scale of five or more ranks, it can be treated as if it were an 
interval-level scale. Likert type questions were applied in this 
concept to collect data for this study with items used to collect 
Likert type data on one variable in a summative scale thus al-
lowing the use of parametric test. To satisfy the Likert scale 
assumption of equidistance, the study adopted [7] equidis-
tance of 8. Since each variable was measured using different 
Likert scale items (e.g., 3–13 items) on an attitudinal scale of  
1–5, the resulting summative score ranged from 10 to 30. Ap-
plying an equidistance of 5 results to the following scale which 
was used in the study for objectives i.e. 5 < strongly disagree  
< 10, 10 < Disagree < 15, 15 < Neutral < 20, 20 < Agree < 25 and 
25 < strongly agree < 30. For individual items with a low of  
1 and a high of 5, the same scale was adopted as  
1 < strongly disagree < 2, 2 < disagree < 3, 3 <  Neutral < 4,  
4 < agree < 5 and > 5 strongly agree. 

H0 – there is no perception level among clinical officers’ 
students on the effectiveness of simulation models as a 
learning strategy at Medical Training Colleges, Kakamega 
County, Kenya.  

The researcher sought to determine the perception level 
among clinical trainees on the effectiveness of simulation mod-
els. First, the researcher sought to find out students' percep-
tions towards clinical simulation using Likert scale. The mean, 
the standard deviation (StD) and the composite mean were 
also computed.  
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Table 1. Likert on Students’ Perception 

Students’ perception SD D N A SA Mean StD 
Assessment improves the outcome  
of the early clerkship 

6 
(2%) 

71 
(23.5%) 

10 
(3.3%) 

96 
(31.8%) 

119 
(39.4%) 

3.14 1.14 

Skill laboratory training improves competencies 
28 

(9.3%) 
56 

(18.5%) 
6 

(2%) 
101 

(33.4%) 
111 

(36.8%) 
2.06 1.05 

Assessment helps in understanding of procedure 
26 

(8.6%) 
10 

(3.3%) 
25 

(8.3%) 
146 

(48.3%) 
95 

(31.5%) 
3.91 1.14 

The lab is well equipped 
39 

(12.9%) 
45 

(14.9%) 
29 

(9.6%) 
98 

(32.5%) 
91 

(30.1%) 
3.14 1.36 

OSCE are properly organized, structured  
and sequenced 

25 
(8.3%) 

60 
(19.9%) 

11 
(3.6%) 

95 
(31.5%) 

111 
(36.8%) 

3.69 1.67 

OSCE provide a useful and practical learning  
experience 

12 
(4.0%) 

26 
(8.6%) 

8 
(2.6%) 

154 
(51%) 

102 
(33.8%) 

3.32 1.14 

Time allotted to each OSCE station  
was adequate 

37 
(12.3%) 

36 
(11.9%) 

11 
(3.6%) 

111 
(36.8%) 

107 
(35.4%) 

3.51 1.32 

Conducting patient assessment using SPs is help-
ful for me to observe patients’ verbal responses 

50 
(16.6%) 

36 
(11.9%) 

8 
(2.6%) 

131 
(43.4%) 

77 
(25.5%) 

3.40 1.37 

Simulated patients interrupted me severally making 
it difficult to keep track of thoughts 

111 
(36.8%) 

37 
(12.3%) 

11 
(3.6%) 

107 
(35.4%) 

36 
(11.9%) 

3.81 1.42 

Composite mean and StD      3.36 0.45 
 
The researcher sought to determine the perception level 

among clinical trainees on the effectiveness of simulation mod-
els. In Table 4.11, the results shows that 215 (71.2%) of the 
respondents agreed that assessment in skills laboratory im-
proves the outcome of the early clerkship, 77 (25.5%) disa-
greed while 10 (3.3%) of the respondents were neutral. The 
mean score was 3.14 with a standard deviation of 1.14 which 
shows that most respondents were in agreement that assess-
ment in skills laboratory improves the outcome of the perfor-
mance and skills of students. The item mean was below the 
composite mean of 3.36 indicating a negative influence on the 
composite mean. The standard deviation for the item was 
above the composite standard deviation of 0.45 indicating a 
wider spread in response for the item than the variable. 

On the other hand, the results show that 212 (70.2%) of 
the respondents agreed that Skill laboratory training increased 
motivation for becoming a competent clinical officer and to de-
velop an interest in learning clinical skills, 84 (27.8%) disagreed 
while 6 (2%) of the respondents were neutral. The mean score 
was 2.06 with a standard deviation of 1.05 which shows that 
most respondents were in agreement that Skill laboratory train-
ing increased motivation for becoming clinical officer and de-
veloped interest in learning clinical skills. The item mean was 
below the composite mean of 3.36 indicating a negative influ-
ence on the composite mean. The standard deviation for the 
item was above the composite standard deviation of 0.45 indi-
cating a wider spread in response for the item than the variable. 

Additionally, the results show that 241 (79.8%) of the re-
spondents agreed that Skill laboratory training helps them in 
understanding procedures, 36 (11.9%) disagreed while  
25 (8.3%) of the respondents were neutral. The mean score 
was 3.91 with a standard deviation of 1.14 which shows that 
most respondents were in agreement that Skill laboratory train-
ing improves the outcome of the performance and skills of stu-
dents. The item mean was above the composite mean of 3.36 
indicating a positive influence on the composite mean. The 
standard deviation for the item was above the composite 

standard deviation of 0.45 indicating a wider spread in re-
sponse for the item than the variable. 

Moreover, 189 (62.6%) of the respondents agreed that 
the skills laboratory is well equipped, 84 (27.8%) disagreed 
while, 29 (9.6%) of the respondents were neutral. The mean 
score was 3.14 with a standard deviation of 1.36 which shows 
that most respondents were in agreement that a well-equipped 
skills laboratory improves the outcome of the performance and 
skills of students. The item mean was below the composite 
mean of 3.36 indicating a negative influence on the composite 
mean. The standard deviation for the item was above the com-
posite standard deviation of 0.45 indicating a wider spread in 
response for the item than the variable. 

Also, 206 (68.2%) of the respondents agreed that OSCE 
is properly organised, structured and sequenced, 85 (28.2%) 
disagreed while 11 (3.6%) of the respondents were neutral.  
The mean score was 3.69 with a standard deviation of 1.67 
which shows that most respondents were in agreement that a 
structured OSCE improves the outcome of the performance 
and skills of students. The item mean was above the composite 
mean of 3.36 indicating a positive influence on the composite 
mean. The standard deviation for the item was above the com-
posite standard deviation of 0.45 indicating a wider spread in 
response for the item than the variable. 

Similarly, 256 (84.8%) of the respondents agreed that 
OSCE provides a useful and practical learning experience,  
38 (12.6%) disagreed while 8 (2.6%) of the respondents were 
neutral. The mean score was 3.32 with a standard deviation of 
1.14 which shows that most respondents were in agreement 
that a structured OSCE improves the outcome of the perfor-
mance and skills of students. The item mean was below the 
composite mean of 3.36 indicating a negative influence on the 
composite mean. The standard deviation for the item was 
above the composite standard deviation of 0.45 indicating a 
wider spread in response for the item than the variable. 

218 (72.2%) of the respondents agreed that time allo-
cated to each OSCE station was adequate, 73 (24.2%) disa-
greed while 11 (3.6%) of the respondents were neutral. The 
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mean score was 3.51 with a standard deviation of 1.32 which 
shows that most respondents were in agreement that time ad-
equate time on each OSCE station improves the outcome of 
skills and performance and students. The item mean was 
above the composite mean of 3.36 indicating a positive influ-
ence on the composite mean. The standard deviation for the 
item was above the composite standard deviation of 0.45 indi-
cating a wider spread in response for the item than the variable. 

Correspondingly, 208 (68.9%) of the respondents agreed 
that conducting patient assessment using simulated patients is 
helpful for trainees to observe patients’ verbal response,  
86 (28.5%) disagreed while 8 (2.6%) of the respondents were 
neutral. The mean score was 3.40 with a standard deviation of 
1.37 which shows that most respondents were in agreement 
practicing on simulated patients improves the outcome of the 
performance and skills of students. The item mean was above 
the composite mean of 3.36 indicating a positive influence on 
the composite mean. The standard deviation for the item was 
above the composite standard deviation of 0.45 indicating a 
wider spread in response for the item than the variable. 

148 (49.1%) of the respondents disagreed that SPs inter-
rupted them severally making it difficult to keep track of 
thoughts while 143 (47.4%) differed on the same. The mean 
score was 3.36 with a standard deviation of 0.44 which 
showed a balance of respondents on the SPs interruption. The 
item mean was equal to the composite mean of 3.36 indicating 
a balanced influence on the composite mean. The standard 
deviation for the item was 0.01 less than the composite stand-
ard deviation of 0.45 indicating a narrow spread in response 
for the item than the variable. 

 
Discussion 
Perception Levels among Clinical Officers’  
students on the Effectiveness of Simulation  
Models as a Learning Strategy 
The results show that 215 (71.2%) of the respondents 

agreed that assessment in the skills laboratory improves the 
outcome of early clerkship, 77 (25.5%) disagreed, and 10 
(3.3%) were neutral. In contrast, 56.2% of nursing students in 
a study by [8] in Kenya believed that teaching approaches are 
adequately used in practical teaching and improve pre-clerk-
ship skills. 

212 (70.2%) of the respondents agreed that skill labora-
tory training increased motivation for becoming a competent 
clinical officer and to develop interest in learning clinical skills; 
84 (27.8%) disagreed, while 6 (2%) of the respondents were 
neutral. These findings are comparable to studies by [9], where 
the majority of students (68%) thought that functional skills lab 
prepared them for better learning. 

241 (79.8%) of the respondents agreed that skill labora-
tory training helps them understand procedures; 36 (11.9%) 
disagreed, while 25 (8.3%) were neutral. These findings are 
consistent with those of [10] who found that 75% of the stu-
dents thought skills lab training and procedure manuals helped 
them learn skills and procedures. They add that the skills lab 
environment encouraged reading in-depth about various 
themes, encouraged seeing more patients' difficulties, and im-
proved students' writing abilities, in addition to enhancing stu-
dents' learning by identifying areas of weakness. Poor-quality 

feedback, a lack of possibilities for feedback discussion, and 
unfair marking were obstacles to learning from procedure man-
uals. 

Moreover, 189 (62.6%) of the respondents agreed that 
the skills laboratory is well equipped, 84 (27.2%) disagreed, 
and 29 (9.6%) were neutral. This is in line with research by [11] 
which found that 75.3% of students acknowledged that the 
skills lab was well equipped, inspired them to read ahead of the 
clinical teacher, and directed them toward predetermined tar-
gets. 

The competence of students towards clinical simulation is 
highly influenced by the utilization of simulation models for clin-
ical experience. It has enhanced communication skills, proper 
organization, and time management that promote clinical prac-
tice. Perception is an individual’s awareness, insight, and opin-
ion about a situation [12]. 

Also, 206 (68.2%) of the respondents agreed that OSCEs 
are properly organized, structured, and sequenced; 85 (28.2%) 
disagreed, while 11 (3.6%) were neutral. The report aligns with 
the [13] study on clinical assessment readiness at medical 
training schools, which predicted that 52.2% of students would 
use OSCE as a mechanism for supporting students in preclin-
ical areas and that the OSCE was well organized. 

Similarly, 256 (84.8%) of the respondents agreed that 
OSCE provides a useful and practical learning experience,  
38 (12.6%) disagreed, and 8 (2.6%) were neutral. This is in line 
with the findings of a study conducted by [14] on the percep-
tions of pharmacy students in Malaysia regarding the use of 
objective structured clinical examinations to evaluate compe-
tence, which found that 90% of respondents believed that 
OSCE provided a meaningful and practical learning experience. 

218 (72.2%) of the respondents agreed that the time allo-
cated to each OSCE station was adequate, 73 (24.2%) disa-
greed, and 11 (3.6%) were neutral. This is similar to the M [15] 
study on how formative, objective structured examinations 
stimulate learning, in which 51% of respondents reported 
spending time studying for the OSCE despite enough time be-
ing allocated to each working station. 

Correspondingly, 208 (68.9%) of the respondents agreed 
that conducting patient assessments using simulated patients 
is helpful for trainees to observe patients’ verbal responses;  
86 (28.5%) disagreed, while 8 (2.6%) of the respondents were 
neutral. According to the use of simulated patients for teaching 
and learning in the pharmacy curriculum, 78.6% of participants 
agreed that conducting patient assessment using simulated 
patients was useful for observing patients' verbal answers. 

148 (49.1%) of the respondents disagreed that simulated 
patients interrupted them severally, making it difficult to keep 
track of thoughts, while 143 (47.4%) disagreed on the same. 
This is in keeping with research conducted in the Netherlands 
on the instructiveness of real patients and simulated patients in 
undergraduate medical education by [13, 16, 17] in which the 
majority of respondents stated that it was difficult to keep track 
of simulated patients’ thoughts. 

 
Conclusion 
Simulation Models used in clinical teaching enhance criti-

cal thinking and promotes clinical judgment.
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Введение 
В последнее десятилетие использование имитацион-

ных моделей в качестве метода обучения активизирова-
лось при подготовке студентов к клинической практике. 
Причинами, обуславливающими этот шаг, являются: по-
вышение конкурентоспособности и необходимость оценки 
студентов при выполнении клинических заданий; стремле-
ние уменьшить количество ошибок и улучшить уход за па-
циентами [1, 2]. В связи с этим симуляция играет важную 
роль в обучении студентов клинической компетентности. 

Ощутимые педагогические и практические преиму-
щества симуляции, довольно дорогостоящего подхода к 
обучению, остаются проблемой. Заинтересованные сто-
роны хотят видеть убедительные доказательства того, что 
моделирование повышает безопасность пациентов, прак-
тику и результаты клинического обучения [3]. 

В Кении лабораторная подготовка по навыкам не 
стандартизирована, поэтому каждое учебное заведение в 
области здравоохранения внедряет свою собственную 
учебную программу при условии соблюдения требований 
Совета клинических сотрудников Кении в отношении уста-
новленных часов лабораторной подготовки. Кроме того, 
медицинские учебные заведения по-разному интегрируют 
лабораторную подготовку, что приводит к несоответ-
ствиям в уровнях знаний, приобретаемых студентами, 
плохому клиническому суждению, приводящему к ошиб-
кам в ведении пациентов. 

 
Методология 
Процедура выборки, дизайн исследования, пло-

щадь, исследуемая популяция, размер выборки 
В исследовании использовалась кластерная выборка 

для кластеризации KMTC в Школу клинической медицины 
Какамега и Школу клинической медицины Святой Марии. 
Для выявления подгрупп в целевой популяции использо-
валась стратифицированная выборка: подгруппы студен-
тов, преподавателей и клинических инструкторов. Про-
стая случайная выборка использовалась для отбора выбо-
рок без смещения из доступной генеральной совокупно-
сти. Это было оправдано, т.к. предоставляло каждому 
равные и независимые шансы быть избранным. 

Данное исследование проводилось среди студентов 
2–3 курсов и преподавателей медицинских колледжей 
округа Какамега – кампуса KMTC Kakamega и Школы кли-
нической медицины Святой Марии. На кафедре клиниче-
ской медицины KMTC-Kakamega обучается 611 студентов, 
работают 19 преподавателей и 6 клинических инструкто-
ров. В Школе клинической медицины Святой Марии обу-
чается 305 студентов, работают 8 преподавателей и 4 кли-
нических инструктора. 

В этом исследовании был определён размер вы-
борки, используя формулу Яманэ (Yamane, 1967): 

𝑛𝑛 =
N

1 + N(e2)
, 

n – требуемый объём выборки; 
N – общая численность населения; 
e – уровень статистической значимости (0,05). 
Таким образом, объём выборки для исследования 

составляет 

𝑛𝑛 =
953

1 + 953(0,052)
= 281,7 ≈ 282. 

 

Отсутствие ответа = 
5
100

 ×100 = 47,7 ≈ 48. 

Общий размер выборки = 282 + 48 = 330. 
Таким образом, размер выборки для студентов со-

ставляет 

𝑛𝑛ℎ =
916
953

× 330 = 317. 

 
Этические соображения 
Протокол исследования был представлен в Универ-

ситет науки и технологий Масинде, Комитет по институци-
ональной этике, Ref No: MMU/COR:40312 VOL 6 (01) для 
утверждения до начала исследования. Разрешение на 
проведение исследований также было запрошено в Наци-
ональной комиссии по науке, технологиям и инновациям 
(NACOSTI) No 637208. Разрешение на сбор данных было 
запрошено у руководства KMTC-Kakamega и Школы кли-
нической медицины Святой Марии. Далее исследование 
проводилось в соответствии с принципами Хельсинкской 
декларации и Международными этическими рекомендаци-
ями по биомедицинским исследованиям с участием чело-
века, опубликованными Советом по международной орга-
низации медицинских наук. 

 
Результаты 
Анализ шкалы Лайкерта 
В исследовании использовалась 5-балльная шкала 

Лайкерта для сбора данных типа Лайкерта по исследуе-
мым переменным. Шкала была следующей: «полностью 
согласен», «согласен», «нейтрально», «не согласен» и «ка-
тегорически не согласен» [4]. Несмотря на то, что иссле-
дователь рассматривал отдельные элементы шкалы Лай-
керта как дающие порядковые данные, когда для измере-
ния понятия на суммативной шкале используется больше 
элементов шкалы Лайкерта, результирующие данные типа 
Лайкерта можно рассматривать как интервальную шкалу 
[5]. Согласно [6], когда исследователь использует поряд-
ковую шкалу, состоящую из 5 и более рангов, её можно 
рассматривать как шкалу интервального уровня. Для 
сбора данных для данного исследования в этой концепции 
были применены вопросы типа Лайкерта, а элементы ис-
пользовались для сбора данных типа Лайкерта по одной 
переменной в суммативной шкале, что позволило исполь-
зовать параметрический критерий. Чтобы удовлетворить 
предположение шкалы Лайкерта о равноудаленности, в 
исследовании было принято [7] равноудаленное значение 
8. Поскольку каждая переменная измерялась с использо-
ванием различных пунктов шкалы Лайкерта (например, 3–
13 пунктов) по шкале отношения от 1 до 5, результирую-
щий суммативный балл варьировался от 10 до 30. Приме-
нение равноудалённости 5 результатов к следующей 
шкале, которая использовалась в исследовании для до-
стижения целей, т.е. 5 < полностью не согласен < 10;  
10 < не согласен < 15; 15 < нейтрально < 20; 20 < согласен 
< 25 и 25 < полностью согласен < 30. Для отдельных пунктов 
с минимумом 1 и максимумом 5 была принята та же шкала: 
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1 < категорически не согласен < 2; 2 < не согласен < 3;  
3 < нейтрально < 4; 4 < согласен < 5 и более 5 – полностью 
согласен.  

H0 – среди студентов-клиницистов отсутствует пред-
ставление об эффективности имитационных моделей в ка-
честве стратегии обучения в медицинских колледжах 
округа Какамега, Кения. 

Исследователь определял уровень восприятия кли-
ническими практикантами эффективности имитационных 
моделей. Во-первых, исследователь стремился выяснить 
отношение студентов к клиническому моделированию с 
помощью шкалы Лайкерта. Также были вычислены сред-
нее значение, стандартное отклонение (StD) и составное 
среднее. 

 
Таблица 1. Лайкерт о восприятии студентами 

Восприятие студентов Категорически  
не согласен 

Не  
согласен 

Нейтрально Согласен Полностью 
согласен 

Значение StD 

Оценка улучшает результаты ранней кан-
целярии 

6 
(2 %) 

71 
(23,5 %) 

10 
(3,3 %) 

96 
(31,8 %) 

119 
(39,4 %) 

3,14 1,14 

Лабораторная подготовка повышает 
компетенции 

28 
(9,3 %) 

56 
(18,5 %) 

6 
(2 %) 

101 
(33,4 %) 

111 
(36,8 %) 

2,06 1,05 

Оценка помогает в понимании проце-
дуры 

26 
(8,6 %) 

10 
(3,3 %) 

25 
(8,3 %) 

146 
(48,3 %) 

95 
(31,5 %) 

3,91 1,14 

Лаборатория хорошо оборудована 
39 

(12,9 %) 
45 

(14,9 %) 
29 

(9,6 %) 
98 

(32,5 %) 
91 

(30,1 %) 
3,14 1,36 

ОБСЕ должным образом организо-
вана, структурирована и упорядочена 

25 
(8,3 %) 

60 
(19,9 %) 

11 
(3,6 %) 

95 
(31,5 %) 

111 
(36,8 %) 

3,69 1,67 

ОБСЕ предоставляет полезный и прак-
тический опыт обучения 

12 
(4,0 %) 

26 
(8,6 %) 

8 
(2,6 %) 

154 
(51 %) 

102 
(33,8 %) 

3,32 1,14 

Время, отведённое каждой резиден-
туре ОБСЕ, было достаточным 

37 
(12,3 %) 

36 
(11,9 %) 

11 
(3,6 %) 

111 
(36,8 %) 

107 
(35,4 %) 

3,51 1,32 

Проведение оценки состояния паци-
ента с помощью SPs полезно для меня 
для наблюдения за вербальными реак-
циями пациентов 

50 
(16,6 %) 

36 
(11,9 %) 

8 
(2,6 %) 

131 
(43,4 %) 

77 
(25,5 %) 

3,40 1,37 

Симулированные пациенты прерывали 
меня по нескольку раз, мешая следить 
за мыслями 

111 
(36,8 %) 

37 
(12,3 %) 

11 
(3,6 %) 

107 
(35,4 %) 

36 
(11,9 %) 

3,81 1,42 

Среднее композитное и StD      3,36 0,45 
 
Исследователь стремился определить уровень вос-

приятия клиническими практикантами эффективности ими-
тационных моделей. Из таблицы 1 видно, что 215 (71,2 %) 
респондентов согласились с тем, что оценка в лаборато-
рии навыков улучшает результаты ранней работы клер-
ком, 77 (25,5 %) – не согласились, а 10 (3,3 %) респонден-
тов отнеслись нейтрально. Средний балл составил 3,14 
при стандартном отклонении 1,14, что свидетельствует о 
том, что большинство респондентов согласились с тем, 
что обучение в лаборатории навыков улучшает результаты 
успеваемости и навыков студентов. Среднее значение 
элемента было ниже составного среднего значения, рав-
ного 3,36, что указывает на отрицательное влияние на 
среднее значение по сводному значению. Стандартное от-
клонение для элемента было выше составного стандарт-
ного отклонения, равного 0,45, что указывает на более 
широкий разброс в ответе для элемента, чем для пере-
менной. 

С другой стороны, результаты показывают, что 212 
(70,2 %) респондентов согласились с тем, что лаборатор-
ная подготовка повышает мотивацию к тому, чтобы стать 
компетентным клиническим специалистом и развивать ин-
терес к изучению клинических навыков, 84 (27,8 %) – не 
согласились, а 6 (2 %) респондентов были нейтральны. 
Средний балл составил 2,06 при стандартном отклонении 
1,05, что показывает, что большинство респондентов со-
гласились с тем, что лабораторная подготовка повышает 

мотивацию к тому, чтобы стать клиническим специали-
стом, и развивает интерес к обучению клиническим навы-
кам. Среднее значение элемента было ниже составного 
среднего значения, равного 3,36, что указывает на отри-
цательное влияние на среднее значение по сводному зна-
чению. Стандартное отклонение для элемента было выше 
составного стандартного отклонения, равного 0,45, что 
указывает на более широкий разброс в ответе для эле-
мента, чем для переменной. 

Кроме того, результаты показывают, что 241 (79,8 %) 
респондент согласились с тем, что лабораторный тренинг 
Skill помогает им в понимании процедур, 36 (11,9 %) – не 
согласились, а 25 (8,3 %) респондентов были нейтральны. 
Средний балл составил 3,91 при стандартном отклонении 
1,14, что свидетельствует о том, что большинство респон-
дентов согласились с тем, что лабораторное обучение 
улучшает результаты успеваемости и навыков студентов. 
Среднее значение элемента было выше составного сред-
него значения, равного 3,36, что указывает на положи-
тельное влияние на составное среднее значение. Стан-
дартное отклонение для элемента было выше составного 
стандартного отклонения, равного 0,45, что указывает на 
более широкий разброс в ответе для элемента, чем для 
переменной. 

При этом 189 (62,6 %) респондентов согласились с 
тем, что лаборатория навыков хорошо оборудована,  
84 (27,8 %) – не согласились, а 29 (9,6 %) респондентов 
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отнеслись нейтрально. Средний балл составил 3,14 при 
стандартном отклонении 1,36, что показывает, что боль-
шинство респондентов согласились с тем, что хорошо 
оборудованная лаборатория навыков улучшает резуль-
таты и навыки студентов. Среднее значение элемента 
было ниже составного среднего значения, равного 3,36, 
что указывает на отрицательное влияние на среднее зна-
чение по сводному значению. Стандартное отклонение 
для элемента было выше составного стандартного откло-
нения, равного 0,45, что указывает на более широкий раз-
брос в ответе для элемента, чем для переменной. 

Кроме того, 206 (68,2 %) респондентов согласились с 
тем, что ОБСЕ должным образом организована, структу-
рирована и последовательна, 85 (28,2 %) – не согласились, 
а 11 (3,6 %) респондентов заняли нейтральную позицию. 
Средний балл составил 3,69 при стандартном отклонении 
1,67, что показывает, что большинство респондентов со-
гласились с тем, что структурированная ОБСЕ улучшает 
результаты успеваемости и навыки студентов. Среднее 
значение элемента было выше составного среднего зна-
чения, равного 3,36, что указывает на положительное вли-
яние на составное среднее значение. Стандартное откло-
нение для элемента было выше составного стандартного 
отклонения, равного 0,45, что указывает на более широ-
кий разброс в ответе для элемента, чем для переменной. 

Аналогичным образом, 256 (84,8 %) респондентов со-
гласились с тем, что ОБСЕ предоставляет полезный и 
практический опыт обучения, 38 (12,6 %) – не согласились, 
а 8 (2,6 %) респондентов отнеслись нейтрально. Средний 
балл составил 3,32 при стандартном отклонении 1,14, что 
показывает, что большинство респондентов согласились 
с тем, что структурированная ОБСЕ улучшает результаты 
успеваемости и навыки студентов. Среднее значение эле-
мента было ниже составного среднего значения, равного 
3,36, что указывает на отрицательное влияние на среднее 
значение по сводному значению. Стандартное отклонение 
для элемента было выше составного стандартного откло-
нения, равного 0,45, что указывает на более широкий раз-
брос в ответе для элемента, чем для переменной. 

218 (72,2 %) респондентов согласились с тем, что 
время, выделенное каждой из станций ОБСЕ, было доста-
точным, 73 (24,2 %) – не согласились, а 11 (3,6 %) респон-
дентов заняли нейтральную позицию. Средний балл со-
ставил 3,51 со стандартным отклонением 1,32, что свиде-
тельствует о том, что большинство респондентов согласи-
лись с тем, что количество времени достаточное на каж-
дой станции ОБСЕ, улучшает результаты обучения и успе-
ваемости студентов. Среднее значение элемента было 
выше составного среднего значения, равного 3,36, что 
указывает на положительное влияние на составное сред-
нее значение. Стандартное отклонение для элемента было 
выше составного стандартного отклонения, равного 0,45, 
что указывает на более широкий разброс в ответе для эле-
мента, чем для переменной. 

Соответственно, 208 (68,9 %) респондентов согласи-
лись с тем, что проведение оценки пациента с использо-
ванием симулированных пациентов полезно для наблюде-
ния за вербальной реакцией пациентов, 86 (28,5 %) – не 
согласились, а 8 (2,6 %) респондентов были нейтральны. 

Средний балл составил 3,40 при стандартном отклонении 
1,37, что показывает, что большинство респондентов со-
гласились с тем, что практика на смоделированных паци-
ентах улучшает результаты успеваемости и навыков сту-
дентов. Среднее значение элемента было выше состав-
ного среднего значения, равного 3,36, что указывает на 
положительное влияние на составное среднее значение. 
Стандартное отклонение для элемента было выше состав-
ного стандартного отклонения, равного 0,45, что указы-
вает на более широкий разброс в ответе для элемента, 
чем для переменной. 

148 (49,1%) респондентов не согласились с тем, что 
имитируемые пациенты прерывали их, затрудняя отслежи-
вание мыслей, в то время как 143 (47,4 %) – разошлись с 
ними во мнении. Средний балл составил 3,36 при стандарт-
ном отклонении 0,44, что свидетельствует о балансе ре-
спондентов по прерыванию ПЛ. Среднее значение по 
пункту было равно среднему композитному значению, рав-
ному 3,36, что указывает на сбалансированное влияние на 
среднее значение. Стандартное отклонение для элемента 
было на 0,01 меньше, чем составное стандартное отклоне-
ние, равное 0,45, что указывает на более узкий разброс в 
ответе для элемента по сравнению с переменной. 

 
Обсуждение 
Уровни восприятия студентами клинических 

специалистов эффективности имитационных моде-
лей как стратегии обучения 

Результаты показывают, что 215 (71,2 %) респонден-
тов согласились с тем, что оценка в лаборатории навыков 
улучшает результаты ранней работы клерком, 77 (25,5 %) 
не согласились с этим, а 10 (3,3 %) были нейтральны. 
Напротив, 56,2 % студентов-медсестер в исследовании, 
проведенном [8] в Кении, считают, что подходы к обуче-
нию адекватно используются в практическом обучении и 
улучшают навыки подготовки к работе. 

212 (70,2 %) респондентов согласились с тем, что 
профессиональная лабораторная подготовка повышает 
мотивацию к тому, чтобы стать компетентным клиниче-
ским специалистом и развить интерес к обучению клини-
ческим навыкам; 84 (27,8 %) не согласились, а 6 (2 %) ре-
спондентов высказались нейтрально. Эти результаты со-
поставимы с исследованиями [9], в которых большинство 
студентов (68 %) считали, что лаборатория функциональ-
ных навыков подготовила их к лучшему обучению. 

241 (79,8 %) респондентов согласились с тем, что ла-
бораторная подготовка помогает им понимать процедуры; 
36 (11,9 %) не согласились с этим, а 25 (8,3 %) заняли 
нейтральную позицию. Эти результаты согласуются с ре-
зультатами [10], которые обнаружили, что 75 % студентов 
считают, что лабораторные тренинги и руководства по 
процедурам помогли им освоить навыки и процедуры.  
Они добавляют, что среда лаборатории навыков способ-
ствовала углубленному чтению на различные темы, спо-
собствовала большему количеству трудностей пациентов 
и улучшила способности учащихся к письму, в дополнение 
к улучшению знаний учащихся за счет выявления слабых 
мест. Некачественная обратная связь, отсутствие воз-



Medical education Bulletin of the Medical Institute “REAVIZ”. 2023. Volume 13. № 6 

– 178 – 

можностей для обсуждения обратной связи и несправед-
ливая маркировка были препятствием для обучения на ос-
нове руководств по процедурам. 

При этом 189 (62,6 %) респондентов согласились с 
тем, что лаборатория навыков хорошо оборудована,  
84 (27,2 %) не согласились, а 29 (9,6 %) отнеслись 
нейтрально. Это согласуется с исследованием [11], кото-
рое показало, что 75,3 % студентов признали, что лабора-
тория навыков была хорошо оборудована, вдохновила их 
на чтение впереди клинического преподавателя и напра-
вила их к заранее определенным целям. 

На компетенцию студентов в области клинического 
моделирования большое влияние оказывает использова-
ние имитационных моделей для клинического опыта.  
Он обладает улучшенными коммуникативными навыками, 
правильной организацией и тайм-менеджментом, которые 
способствуют развитию клинической практики. Восприя-
тие – это осведомленность, проницательность и мнение 
индивида о ситуации [12]. 

Кроме того, 206 (68,2 %) респондентов согласились с 
тем, что ОБСЕ должным образом организована, структу-
рирована и последовательна; 85 (28,2 %) не согласились с 
этим, а 11 (3,6 %) высказались нейтрально. Доклад согла-
суется с исследованием [13] о готовности к клинической 
оценке в медицинских учебных заведениях, в котором 
прогнозируется, что 52,2 % студентов будут использовать 
ОБСЕ в качестве механизма поддержки студентов в до-
клинических областях, и что ОБСЕ хорошо организована. 

Аналогичным образом, 256 (84,8 %) респондентов со-
гласились с тем, что ОБСЕ предоставляет полезный и 
практический опыт обучения, 38 (12,6 %) не согласились с 
этим, а 8 (2,6 %) отнеслись нейтрально. Это согласуется с 
результатами исследования, проведенного [14] о воспри-
ятии студентами-фармацевтами в Малайзии использова-
ния объективных структурированных клинических экзаме-
нов для оценки компетентности, которое показало,  

что 90 % респондентов считают, что ОБСЕ обеспечивает 
значимый и практический опыт обучения. 

218 (72,2 %) респондентов согласились с тем, что 
время, отведенное каждой из станций ОБСЕ, было доста-
точным, 73 (24,2 %) не согласились, а 11 (3,6 %) отнеслись 
нейтрально. Это похоже на исследование M [15] о том, как 
формативные, объективные структурированные экзамены 
стимулируют обучение, в котором 51 % респондентов со-
общили, что тратят время на подготовку к ОБСЕ, несмотря 
на то, что на каждое рабочее место отводится достаточно 
времени. 

Соответственно, 208 (68,9 %) респондентов согласи-
лись с тем, что проведение оценки пациентов с использо-
ванием симулированных пациентов полезно для наблюде-
ния за вербальными реакциями пациентов; 86 (28,5 %) не 
согласились с этим, а 8 (2,6 %) респондентов высказались 
нейтрально. По данным использования смоделированных 
пациентов для преподавания и обучения в учебной про-
грамме по фармацевтике, 78,6 % участников согласились 
с тем, что проведение оценки пациентов с использова-
нием смоделированных пациентов было полезно для 
наблюдения за вербальными ответами пациентов. 

148 (49,1 %) респондентов не согласились с тем, что 
симулированные пациенты прерывали их по нескольку 
раз, что затрудняло отслеживание мыслей, в то время как 
143 (47,4 %) не согласились с тем же самым. Это согласу-
ется с исследованием, проведенным в Нидерландах по ин-
структивности реальных и смоделированных пациентов в 
бакалавриате [13, 16, 17], в котором большинство респон-
дентов заявили, что им трудно уследить за мыслями смо-
делированных пациентов. 

 
Заключение 
Имитационные модели, используемые в клиническом 

обучении, развивают критическое мышление и способ-
ствуют развитию клинического суждения.
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Все материалы направляются в редакцию журнала 
строго через форму на сайте http://vestnik.reaviz.ru. Редак-
ция не рассматривает материалы, полученные другим путём. 
Присланные в редакцию статьи должны быть оригинальными. 
Статьи могут быть представлены только на русском или ан-
глийском языках. Редакция не принимает статьи, готовящиеся 
к публикации или уже опубликованные в других изданиях. Ста-
тьи и другие материалы должны быть написаны на литератур-
ном языке без орфографических и стилистических ошибок, 
тщательно отредактированы, соответствовать научному стилю 
речи и научной терминологии, не требовать дополнительного 
редактирования, либо нуждаться в минимальной правке. Все 
специальные термины, включая термины на латинском языке, 
должны точно соответствовать международным номенклату-
рам терминов: Terminologia Anatomica (ТА), Terminologia 
Histologica (TH) и Terminologia Embryologica (ТЕ), Международ-
ной классификации болезней 10-го пересмотра и другим меж-
дународным терминологическим стандартам биомедицинских 
наук. Названия растений должны быть приведены в соответ-
ствии с Международной номенклатурой водорослей, грибов и 
растений (Мельбурн – Кодексом, 2011 г.) Международной ас-
социации по таксономии растений; названия животных – в со-
ответствии с Международным кодексом зоологической номен-
клатуры (IV издание, 2000 г.) Международной комиссии по зоо-
логической номенклатуре; названия химических веществ и ре-
активов – в соответствии с номенклатурой Chemical Abstracts 
Service Registry Number (CASRN) и (или) Международного союза 
теоретической и прикладной химии (IUPAC) и т.д. Не допуска-
ется использование в статьях терминов «больной» (ед. ч.), 
«больные» (мн. ч.), рекомендуются термины «пациент» (ед. ч.) и 
«пациенты» (мн. ч.). 
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Направляется в редакцию в электронном варианте через 

online-форму. Загружаемый в систему файл со статьей должен 
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список литературы, для оригинальных исследования не дол-
жен превышать 25 000 знаков, для лекций и обзоров – 60 000. 
В случае, когда превышающий нормативы объем статьи, по 
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РУССКОЯЗЫЧНАЯ АННОТАЦИЯ 
Название статьи. Должно быть информативным и до-
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Авторы статьи. При написании авторов статьи фамилию 
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ПОЛНЫЙ ТЕКСТ (на русском, английском или обоих язы-
ках), подписанный всеми соавторами, должен быть структуриро-
ванным по разделам. Структура полного текста рукописи, посвя-
щенной описанию результатов оригинального исследования, 
должна соответствовать общепринятому шаблону и содержать 
разделы: введение (актуальность), цель и задачи, материал и ме-
тоды, результаты, обсуждение (дискуссия), заключение, выводы. 

Цель исследования – отражает необходимость решения 
актуального вопроса, вытекающую из содержания введения. 

Задачи – последовательное представление этапов кли-
нических, лабораторных и экспериментальных исследований, 
необходимых для достижения цели. 

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

Материал и методы. Раздел посвящен информации о вклю-
ченных в исследование пациентах (приводятся количественные и 
качественные характеристики больных/обследованных) или экс-
периментальных животных/устройствах, дизайне исследования, 
использованных клинических, лабораторных, инструментальных, 
экспериментальных и прочих методиках, включая методы стати-
стической обработки данных. При упоминании аппаратуры и ле-
карств в скобках указываются фирма и странапроизводитель. В 
журнале используются международные непатентованные назва-
ния (МНН) лекарств и препаратов. Торговые (патентованные) 
названия, под которыми препараты выпускаются различными 
фирмами, приводятся в разделе «Материал и методы», с указа-
нием фирмы изготовителя и их международного непатентован-
ного (генерического) названия. 

Результаты – основная часть рукописи. Результаты сле-
дует излагать в тексте в логической последовательности, они 
также могут быть представлены в виде таблиц и иллюстраций. 
Не допускается дублирование результатов: в тексте не следует 
повторять все данные из таблиц и рисунков, надо упоминать 
или комментировать только наиболее важные из них; в рисун-
ках не следует дублировать данные, приведенные в таблицах. 
Подписи к рисункам и описание деталей на них под соответ-
ствующей нумерацией представляются на отдельной странице. 
Величины измерений должны соответствовать Международной 
системе единиц (СИ). Используемые сокращения, кроме обще-
употребительных, должны быть обязательно расшифрованы и 
вынесены в список, размещаемый в начале статьи. 

Обозначения химических элементов и соединений, кроме 
случаев, когда в написании химических формул имеется объ-
ективная необходимость, приводятся в тексте словесно. 

Латинские названия микроорганизмов приводятся в со-
ответствии с современной классификацией, курсивом. При 
первом упоминании название микроорганизма дается полно-
стью – род и вид (например, Escherichia coli, Staphylococcus 
aureus, Streptomyces lividans), при повторном упоминании родо-
вое название сокращается до одной буквы (E. coli, S. aureus, S. 
lividans). 

Названия генетических элементов даются в трехбуквен-
ном обозначении латинского алфавита строчными буквами, 
курсивом (tet), а продукты, кодируемые соответствующими ге-
нетическими элементами – прописными прямыми буквами 
(ТЕТ). 

Обсуждение. Раздел включает в себя интерпретацию ре-
зультатов и их значимости со ссылкой на ранее опубликован-
ные собственные и работы других авторов. Содержание раз-
дела должно быть четким и кратким. Необходимо выделить но-
вые и важные аспекты результатов своего исследования и по 
возможности сопоставить их с данными других исследовате-
лей. Не следует повторять сведения, уже приводившиеся в 
разделе «Введение», и подробные данные из раздела «Резуль-
таты». Необходимо отметить пределы компетенции исследова-
ния и его практическую значимость. В обсуждение можно 
включить гипотезы и обоснованные рекомендации. 

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

Выводы. Последовательно, с использованием собствен-
ных данных, полученных в ходе исследования, отражают ре-
зультаты решения поставленных задач. 
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Список литературы должен быть оформлен в соответ-

ствии с правилами оформления пристатейных списков лите-
ратуры, разработанными в соответствии с рекомендациями 
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используемых источников в списках литературы является за-
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ных журналов следует приводить в соответствии с каталогом 
названий базы данных PubMed. Если журнал не индексиру-
ется в PubMed, необходимо указывать его полное название. 
Названия отечественных журналов сокращать не следует. 

В список цитированной литературы рекомендуется вклю-
чать работы, опубликованные в течение последних пяти лет. 

 
Не допускаются: ссылки на неопубликованные ра-

боты, диссертации, авторефераты и материалы, опубли-
кованные в различных сборниках конференций, съездов 
и т.д. Ссылки на тезисы докладов конференций, конгрессов, 
съездов, законы и т.п. могут быть включены в список литера-
туры только в том случае, если они доступны и обнаружива-
ются поисковиками в Интернете – при этом указывается URL и 
дата обращения. 

Ссылки на работы многолетней давности (исключение – 
редкие высокоинформативные работы), как и на учебники, посо-
бия использовать категорически не рекомендуется. 

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

http://www.amamanualofstyle.com/


Rules for authors Bulletin of the Medical Institute “REAVIZ”. 2023. Volume 13. № 6 

– 182 – 

Если количество авторов не превышает 6, в библиографи-
ческом описании указываются все авторы. Если количество авто-
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нала) в списке литературы выделяются курсивом. 
Для обеспечение понимания списка литературы ино-

странными читателями, а также для обеспечения учета цитиро-
вания источников в международных базах данных, необходимо 
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Порядок отзыва (ретрагирования) статьи  
от публикации 
1. Данный документ подготовлен на основе «Правил от-

зыва (ретрагирования) статьи от публикации» Ассоциации 
научных редакторов и издателей (АНРИ) и описывает порядок 
устранения нарушений в опубликованных Издательством 
научных материалах. 

2. Отзыв текста от публикации (ретракция) – механизм 
исправления опубликованной научной информации и опове-
щения читателей о том, что публикация содержит серьезные 
недостатки, ошибочные данные, которым нельзя доверять, о 
случаях дублирующих публикаций (когда авторы представ-
ляют одни и те же данные в нескольких публикациях), плаги-
ата и сокрытия конфликтов интересов, которые могли повли-
ять на интерпретацию данных или рекомендации об их ис-
пользовании. 
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щие критериям авторства), скрыт конфликт интересов (и 
иные нарушения публикационной этики), перепубликация ста-
тьи без согласия автора. 

4. Издательство осуществляет ретракцию по официаль-
ному обращению автора/коллектива авторов статьи, мотиви-
рованно объяснившего причину своего решения, а также по 
решению редакции журнала на основании собственной экс-
пертизы или поступившей в редакцию информации. 

5. Редакция в обязательном порядке информирует ав-
тора (ведущего автора в случае коллективного авторства) о ре-
тракции статьи и обосновывает ее причины. Если автор/автор-
ский коллектив игнорирует сообщения, редакция информи-
рует об этом Совет по этике научных публикаций АНРИ. 

6. Статья и описание статьи остаются на интернет-
сайте журнала в составе соответствующего выпуска, но на 
электронную версию текста наносится надпись  
ОТОЗВАНА/RETRACTED и дата ретракции, эта же помета 
ставится при статье в оглавлении выпуска. В комментарии к 

статье указывается причина ретракции (в случае обнаруже-
ния плагиата – с указанием на источники заимствования). Ме-
ханическое удаление статьи из электронной версии журнала 
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