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УДК 615.84+616-073.75 
 

ВИЗУАЛЬНАЯ И АВТОМАТИЧЕСКАЯ ОЦЕНКИ ОБЪЁМА ПОРАЖЕНИЯ ЛЁГКИХ  
НА КОМПЬЮТЕРНОЙ ТОМОГРАФИИ ПРИ ПНЕВМОНИИ, ВЫЗВАННОЙ COVID-19 

 
П.М. Зельтер, А.В. Колсанов, С.С. Чаплыгин, С.С. Первушкин 

 
ФГБОУ ВО «Самарский государственный медицинский университет»  

Министерства здравоохранения Российской Федерации, Самара 

 
Резюме. В работе произведена оценка различных признаков поражения легочной ткани и их объема с 
помощью автоматического и эмпирического методов на компьютерной томографии (КТ) органов груд-
ной клетки при пневмониях, вызванных COVID-19. Проанализированы 198 КТ грудной клетки пациентов 
с подтвержденной пневмонией COVID-19 различной степени тяжести. Визуальную оценку проводил 
врач рентгенолог с опытом в торакальной радиологии 8 лет. Оценивалось наличие признаков: «матовое 
стекло», консолидация, ретикулярные изменения, «булыжная мостовая». Автоматизированный анализ 
компьютерных томограмм проводился в системе «Сервис автоматической оценки тяжести поражения 
легких у пациентов с COVID-19», в которой определялись объемы легких, «матового стекла» и консоли-
дации. Средний объем поражения по всем группам составил по данным визуального анализа 19,1 %. По 
данным автоматического анализа распространенность составила 11,1 %. Визуальная оценка объема 
поражения до 35 % выше по сравнению с автоматизированной оценкой, при которой информация но-
сит более объективный характер. 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.  

Финансирование. Исследование проводилось без спонсорской поддержки.  

Ключевые слова: COVID-19, пневмония, 3D-моделирование, МСКТ, CAD, нейросети. 

Для цитирования: Зельтер П.М., Колсанов А.В., Чаплыгин С.С., Первушкин С.С. Визуальная и автома-
тическая оценки объёма поражения лёгких на компьютерной томографии при пневмонии, вызванной 
COVID-19. Вестник медицинского института «Реавиз». Реабилитация, Врач и Здоровье. 2020;6(48):5–13. 
https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2020.6.1 
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VISUAL AND AUTOMATIC EVALUATION OF THE VOLUME OF LUNG DAMAGE  
ON COMPUTER TOMOGRAPHY WITH PNEUMONIA CAUSED BY COVID-19 

 
P.M. Zelter, A.V. Kolsanov, S.S. Chaplygin, S.S. Pervushkin 

 
Samara State Medical University, Samara 

 
Abstract. The paper assessed various signs of lung tissue damage and the extent of its damage using auto-
matic and empirical methods on CT of the chest organs in pneumonia caused by COVID-19. We analyzed 198 
CT scans of the chest of patients with confirmed COVID-19 pneumonia of varying severity. The visual assess-
ment was performed by a radiologist with 8 years of experience in thoracic radiology. The presence of CT pat-
terns was assessed: ground-glass opacities, consolidation, reticular changes, “crazy paving”. Automatic analy-
sis of CT scans performed in the “service of automatic diagnosis of patients with COVID-19”, which is deter-
mined by the amount of light and the amount of “ground glass” and consolidation. The automated analysis of 
computed tomograms was carried out in the “Service for automatic assessment of the severity of lung injury in 
patients with COVID-19”, which determined the volume of the lungs, the volume of the lesion “frosted glass” 
and consolidation. The average lesion volume in all groups was 19.1 % according to visual analysis. According 
to automatic analysis, the prevalence was 11.1 %. The visual assessment of the volume of the lesion is more 
pronounced compared with the automated assessment, in which the information is more objective. 

Competing interests. The authors declare no competing interests. 

Funding. This research received no external funding.  

Key words: COVID-19, pneumonia, 3-D modelling, CT, CAD, neural network. 

Cite as: Zelter P.M., Kolsanov A.V., Chaplygin S.S., Pervushkin S.S. Visual and automatic evaluation of the vol-
ume of lung damage on computer tomography with pneumonia caused by COVID-19. Bulletin of the Medical 
Institute Reaviz. Rehabilitation, Doctor and Health. 2020;6(48):5–13. https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2020.6.1 
 

Введение 
Во время пандемии COVID-19 ведущим 

методом оценки объема поражения легких 
и динамического наблюдения явилась ком-
пьютерная томография (КТ) грудной клетки  
[1, 2]. Количество инфицированных людей в 
начале 2021 года превысило 90 миллионов 
человек, смертность составила, без мало-
го, 2 миллиона [3]. В этих условиях про-
изошел значительный рост торакальных 
исследований, особую значимость приоб-
ретает оценка паттернов КТ-исследований 
грудной клетки. Изменения легких доста-
точно вариабельны, однако большинство 
авторов сходятся во мнении, что наиболее 
частыми изменениями являются снижения 
воздушности по типу «матового стекла», а 
также сочетание этих изменений с консо-
лидацей и ретикулярными изменениями. 
Наиболее часто COVID-пневмонии мани-
фестируют на КТ как двухстороннее пора-
жение с преимущественно субплевральной 

локализацией при отсутствии плеврального 
выпота. При этом наиболее типично дор-
сальное расположение изменений с вовле-
чением нескольких долей легких, преиму-
щественно нижних [4]. Применение КТ це-
лесообразно для первичной оценки состо-
яния органов грудной клетки у пациентов с 
тяжелыми прогрессирующими формами 
заболевания, а также для дифференциаль-
ной диагностики выявленных изменений и 
оценки динамики процесса. Ограничениями 
КТ в сравнении с рентгенографией являют-
ся недостаточная доступность технологии; 
недоступность исследования для части па-
циентов, находящихся на ИВЛ; высокая по-
требность в КТ-исследованиях для диагно-
стики других заболеваний. 

Оценка выраженности изменений в 
легких при КТ у пациентов с предполагае-
мой пневмонией COVID-19 может прово-
диться несколькими способами, такими как 
применение полуколичественных шкал, 
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«эмпирическая» визуальная шкала, осно-
ванная на визуальной оценке примерного 
объема уплотненной легочной ткани и с ис-
пользованием программ компьютерной 
оценки плотности легких и составления 
карт плотности легочной паренхимы. «Эм-
пирическая» визуальная шкала основана на 
визуальной оценке примерного объема ле-
гочной ткани повышенной плотности. Со-
гласно российским методическим реко-
мендациям выделяют 5 степеней тяжести: 
от КТ-1 (до 25 %) до КТ-4 (более 75 %), вы-
деляя КТ-0 – с отсутствием поражения [2]. 
Данная стандартизированная системы 
оценки КТ рекомендована для улучшения 
коммуникации между радиологами и кли-
ницистами путем преобразования радиоло-
гических результатов в стандартизованные 
степени, что позволяет быстро и последо-
вательно принимать клинические решения, 
что особенно ценно во время высоких 
нагрузок на персонал. Тем не менее, эмпи-
рическая шкала имеет очевидные ограни-
чения в точности и воспроизводимости, 
вызванные различными факторами, такими 
как подготовка и опыт эксперта, объем и 
скорость производимых исследований, 
эмоциональное и когнитивное истощение и 
прочее. Компьютер-ассистированная диа-
гностика, предназначенная для автомати-
ческого или полуавтоматического выделе-
ния и измерения объема зон «матового 
стекла» и консолидации, основанна на раз-
личных приемах, таких как искусственный 
интеллект, машинное обучение и примене-
ние архитектуры нейронных сетей  
[5–9], что позволяет идентифицировать 
уровень поражения легких при COVID-19 с 
аналогичной экспертной оценкой или даже 
лучшей производительностью. Кроме того, 
применение таких программ позволяет 
проводить оценку объема измененной ле-
гочной ткани более объективно, чем «эмпи-
рический» метод. 

 
Цель исследования: сравнить экс-

пертную оценку объема различных  
КТ-паттернов у пациентов с COVID-19 и ав-

томатическую оценку, основанную на 
нейросетевых технологиях в разработанной 
системе на базе АПК «Автоплан». 

 
Материалы и методы 
В исследовании анализировались ком-

пьютерные томограммы грудной клетки  
198 пациентов, которые были госпитализи-
рованы в COVID-госпиталь Клиник СамГМУ с 
апреля по декабрь 2020 года. Всем пациен-
там проводилась компьютерная томография 
легких на сканерах Toshiba Aquilion 32 и GE 
revolution EVO 128. Томография проводилась 
в рутинном режиме при напряжении на рент-
геновской трубке 120 кВ. Визуальную оценку 
проводили врач с опытом в торакальной ра-
диологии 8 лет. Оценивалось наличие и объ-
ем признаков: «матовое стекло», консолида-
ция, ретикулярные изменения, «булыжная 
мостовая». Автоматический анализ компью-
терных томограмм проводился в системе 
«Сервис автоматической оценки тяжести 
поражения легких у пациентов с COVID-19». 
Это программное обеспечение, разработан-
ное в Институте инновационного развития 
СамГМУ в рамках предоставления гранта № 
3/32-ИП/2020 от «14» сентября 2020. Сервис 
автоматической оценки тяжести поражения 
легких у пациентов с COVID-19 представляет 
собой программное обеспечение, написан-
ное на языке C++, на базе нескольких типов 
алгоритмов, включая нейронные сети (CNN) 
и алгоритмы классификации по типу случай-
ный лес (Random Forest). Подобное гибрид-
ное решение связано с тем, что одни алго-
ритмы могут более успешно разделять изоб-
ражение на части (классы), учитывая харак-
теристики нескольких классов, например, 
бронхов, сосудов, консолидации и матового 
стекла, и здорового легкого, а другие лучше 
справляются с двухклассовой классифика-
цией на легкие и иное изображение, что поз-
воляет сформировать бинарную маску лег-
ких вне зависимости от их плотностных ха-
рактеристик, которые, естественно, имеют 
существенную волатильность для различных 
степеней коронавирусной пневмонии. 
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В программу загружались серии  
КТ- изображений грудной клетки с толщи-
ной среза 1 мм. В автоматическом режиме 
выделялись области легких в целом, участ-
ки «матового стекла» и консолидации, ре-
конструировались соответствующие трех-
мерные модели и производился расчет их 
объема. Результаты автоматического выде-
ления легких и зон поражения, а также их 
трехмерные модели представлены на рис. 1. 

Статистическая обработка результатов 
проводилась в программе STATISTICA 12. 

 

Результаты 
Наиболее частым распространенным 

симптомом при КТ легких являлось «мато-
вое стекло». Этот паттерн представлен не-
большим уплотнением паренхимы без ее 
объемного изменения, с частичным сохра-
нением пневматизации, за счет чего 
наблюдаются бронхиальные и сосудистые 
структуры. Симптом был выявлен у всех 
обследуемых. 

 

  

  
 

Рис. 1. Области общего объема легких (красный), участки «матового стекла» (зеленый)  
и консолидации (синий) на 2-мерном изображении и их 3D-модели 
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Вторым по частоте симптомом стала 
консолидация легочной ткани, он наблю-
дался у 125 пациента (63 %). На томограм-
мах консолидация характеризуется выра-
женным повышением плотности паренхи-
мы, на фоне чего бронхиальные структуры 
и сосуды не дифференцируется вследствие 
изоденсности по сравнению с пораженной 
зоной. 

Симптом «булыжной мостовой» пред-
ставляет собой сочетание изменений по 
типу «матового стекла» и выраженного 
утолщения интерстициальных внутри- и 
междольковых септ. Данный симптом 
встречался у 34 пациента (17 %). 

Ретикулярные изменения представляют 
собой утолщение внутри- и междольковых 
перегородок, а также множественные кри-

волинейные утолщения. Симптом наблю-
дался у 122 пациентов (62 %). 

Описанные паттерны часто сочетались 
между собой как на рис. 2. 

После оценки распространенности пат-
тернов был проанализирован объем пора-
жения. Пациенты были разделены на четы-
ре группы согласно временным методиче-
ским рекомендациям. Распределение пока-
зано на диаграмме (рис. 3). 

Средний уровень поражения по всем 
группам по данным визуального анализа 
составил 19,1 %. По данным автоматиче-
ского анализа распространенность соста-
вила 11,1 %. На рис. 4 представлена диа-
грамма распространенности визуальной и 
автоматической оценок уровня поражения. 

 
 
 

 
 

Рис. 2. КТ легких, «легочное окно», аксиальная плоскость. Определяются выраженные зоны 
«матового стекла» и консолидации, картина «булыжной мостовой» и ретикулярные изменения 
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Рис. 3. Структура исследуемой группы по степеням (1–4) КТ-тяжести 

 

 
 

Рис. 4. Диаграмма распространенности визуальной и автоматической оценок процента 
 

В большинстве случаев наблюдалась 
переоценка поражения при визуальном 
анализе. Пример такой переоценки показан 
на рис. 5: с обеих сторон определяются 
множественные зоны снижения воздушно-
сти по типу «матового стекла», определя-
ются единичные зоны консолидации. «Эм-
пирическая» оценка уровня поражения экс-
пертом составила 40 %, КТ-2. Результат 
автоматической обработки представлен на 

рис. 6, 7: на двухмерном изображении вы-
делены зоны легкого (красным), участков 
«матового стекла» (зеленым) и консолида-
ции (синим). Представлена трехмерная мо-
дель, выделенных зон и их объем: легкие –
4965 см3, «матовое стекло» – 825 см3 и 
консолидация – 5 см3. Таким образом об-
щий объем поражения, измеренный про-
граммно, составил 16,7 %. 
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Рис. 5. Компьютерная томограмма легких, «легочное окно». 40 % по данным  
визуальной оценки 

 

 
 

Рис. 6. Результат обработки в разработанной системе. Двухмерное изображение  
с выделенными зонами поражения 

 
Вариабельность в уровне визуальной и 

автоматической оценке значительно раз-
няться по группам: в КТ-1 разница находит-

ся в пределах 5–7 %, при этом в КТ-3 может 
достигать десятков процентов, рис. 8. 
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Рис. 7. Результат обработки в разработанной системе. Представлена  
трехмерная модель выделенных зон и их объем 

 
 

Рис. 8. Диаграмма средних значений визуальной и автоматической оценки объема поражения  
по группам тяжести. Отмечается рост разницы между автоматической и визуальной оценками  

пропорционально увеличению групп тяжести поражения 

 
Выводы 
1. Самый распространенный признак 

поражения легких по данным КТ в группе 
госпитализированных пациентов – снижение 
пневматизации по типу «матового стекла». 

2. Большинство госпитализированных 
пациентов относятся к группе КТ-1. 

3. Визуальная оценка объема пораже-
ния выражено выше по сравнению с автома-
тизированной оценкой, при которой инфор-
мация носит более объективный характер. 

4. Визуальный и автоматический ана-
лиз наиболее близки при небольших объе-
мах поражения – КТ-1 и КТ-2. 
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СЛУЧАЙНЫЕ НАХОДКИ ПРИ КТ-ДИАГНОСТИКЕ COVID-19 
 

П.М. Зельтер, С.С. Первушкин, Е.А. Сартакова 
 

ФГБОУ ВО «Самарский государственный медицинский университет»  
Министерства здравоохранения Российской Федерации, Самара 

 

Резюме. В связи с широким распространением пневмонии, вызванной COVID-19, компьютерная томо-
графия (КТ) стала считаться наилучшим методом визуализации, используемым для ранней диагностики 
и наблюдения за пациентами с новой коронавирусной инфекцией. Во время пандемии значительно уве-
личилась нагрузка на здравоохранение во всем мире, в частности произошел значительный рост тора-
кальных исследований на КТ. Анализ и описание таких изображений превратился рутинный процесс 
оценки наличия и объема типичных паттернов COVID-19 пневмонии, что при многократном увеличении 
количества исследований в сжатое время напоминает скрининг-диагностику. Тем не менее, в практике 
не редки случаи первичного выявления дополнительной патологии на фоне интерстициальной пневмо-
нии. В данной статье представлены три клинических примера обнаружения дополнительной патологии 
при клинической и рентгенологической картинах COVID-19 пневмонии. 
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Abstract. Due to the pandemic pneumonia caused by COVID-19, computed tomography (CT) has come to be 
considered the best imaging modality commonly used for early diagnosis and management of patients with Covid-
19 pneumonia. During the pandemic, the global health care workload increased significantly, and there was a sig-
nificant increase in thoracic CT studies. Analysis and documentation of such images has become a routine pro-
cess of assessing the presence and size of typical patterns of COVID-19 pneumonia, which with multiplicity of 
studies and short time, resembles screening diagnostics. Nevertheless, cases of primary detection of additional 
pathology against the background of pneumonia are not uncommon in practice. This article presents 3 clinical ex-
amples of additional pathology detection in the clinical and radiological picture of COVID-19 pneumonia. 
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Введение 
С декабря 2019 года во всем мире 

распространяется пандемия тяжелого ре-
спираторного синдрома, вызванного коро-
навирусом COVID-19. Клинический спектр 
COVID-19 достаточно широк и включает 
бессимптомную форму, легкие формы, по-
ражающие верхние отделы респираторной 
системы с лихорадкой и кашлем, а также 
тяжелую пневмонию, которая может при-
вести к респираторным расстройствам. 
Ведущим методом визуализации пораже-
ния легочной ткани считается компьютер-
ная томография (КТ) органов грудной поло-
сти [1, 2]. КТ используется как для первич-
ной диагностики COVID-19, в некоторых 
случаях показывая даже большую чувстви-
тельность, чем ПЦР диагностика [3], так и 
для последующего наблюдения за состоя-
нием пациента. В условиях пандемии это 
привело к закономерному росту числа то-
ракальных исследований, увеличивая объ-
ем и скорость работы врачей рентгеноло-
гов. Временные рекомендации [1] предла-
гают упрощенный протокол исследования, 
в котором оцениваются наиболее вероят-
ные признаки пневмонии, такие как «мато-
вое стекло», консолидация, «булыжная мо-
стовая» и пр., эмпирически оценивается 
объем поражения, а также степень вероят-
ности соответствия этих признаков COVID-
19 пневмонии. Этот подход, несомненно, 
увеличивает скорость описания исследова-
ний, но вызывает вероятность снижения 
внимательности врача к другим патологи-
ям, встречающимся в области исследова-
ния. В этой статье представлены три кли-
нических случая пациентов, обратившихся 
в ЛПУ с типичной клинической картиной 
вирусного респираторного заболевания, и у 
которых была впервые выявлена дополни-
тельная патология на фоне признаков 
COVID-19 пневмонии. 

 

Аденокарцинома легкого 
Пациент, 53 года, доставлен машиной 

скорой помощи в ковид-госпиталь с жало-
бами на выраженную общую слабость, по-
вышение температуры тела до 39 °С, кото-
рое сохранялось в течении 4-х дней, перше-
ние в горле, потливость, периодически воз-
никающий сухой кашель, аносмию и сниже-
ние аппетита. Со слов пациента неделю 
назад находился в контакте с лицом, с под-
твержденным заражением SARS-CoV-2. На 
момент поступления в стационар анализ на 
РНК SARS-CoV-2 в мазке со слизистой но-
са и ротоглотки дал положительный ре-
зультат. Состояние пациента средней сте-
пени тяжести, сознание ясное. Температура 
тела 38,7 °С. Грудная клетка обычной фор-
мы, перкуторный звук – легочный, ослаблен 
в нижних отделах, при аускультации легких 
выслушивается жесткое дыхание, хрипов 
нет. Частота дыхательных движений 19 в 
мин. SpO2 атмосферным воздухом 98 %. 
Частота сердечных сокращений 98 уд./мин., 
артериальное давление составило  
110/79 мм рт. ст. Лабораторные исследова-
ния: лейкоциты 5,32×109/л, С-реактивный 

белок 20 мг/л, лимфоциты 44 %, нейтро-
филы 79,6 %, ЛДГ 230 Ед/л, креатинин  
1,28 мг/дл. При КТ с обеих сторон опреде-
ляются рассеянные участки консолидации и 
«матового стекла» (рис. 1). Помимо этого, в 
левом легком в S6 сегменте отмечается об-
разование размерами 22×20×25 мм непра-

вильной округлой формы, с бугристыми 
контурами, однородной структуры с тяжем 
к плевре (рис. 2). 

Заключение: двусторонняя интерсти-
циальная пневмония (высокая вероятность 
COVID, КТ-1 (до 10 %)). Образование в 
нижней доли левого легкого. 

Пациенту была проведена браш-
биопсия, при гистологическом исследова-
нии тканей выявлена муцинозная адено-
карцинома легкого. 
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Рис. 1. Компьютерная томограмма легких, «легочное окно», аксиальная и коронарная 
плоскость. Определяются участки «матового стекла» и консолидации легочной ткани 

 

 
Аденокарцинома легкого является 

одним из самых распространённых видов 
онкологических заболеваний легких. Это 
подтип немелкоклеточного рака легкого. 
Мужчины подвержены заболеванию чаще, 
чем женщины. Болеют лица в возрасте  
40–70 лет [4]. Курение, в том числе и пас-
сивное, является одним из главных фак-
торов риска данного заболевания. При 
компьютерной томографии грудной клет-
ки данный вид рака может быть пред-
ставлен различными формами: затемне-
нием в виде «матового стекла», пневмо-
ниеподобной консолидацией [5], мульти-
локулярным, периферическим солитар-
ным образованием [6]. 

Лимфома средостения 
Пациент, 39 лет, обратился в больницу 

с жалобами на периодический дискомфорт 
в грудной клетке, утомляемость, субфеб-
рильную лихорадку в течение недели. Кон-
такты с больными короновирусной инфек-
цией, вызванной COVID-19, отрицает. Объ-
ективно: состояние удовлетворительное, 
сознание ясное. Температура тела 36,9 °С. 
Грудная клетка обычной формы, перкутор-
ный звук – легочный, дыхание везикуляр-
ное, хрипов нет. Частота дыхательных дви-
жений 19 в мин. SpO2 атмосферным возду-
хом 99 %. Частота сердечных сокращений 
71 уд./мин., артериальное давление соста-
вило 115/80 мм рт. ст. Лабораторные ис-

  
 

Рис. 2. Компьютерная томограмма легких, «легочное окно», в S6 левого легкого  
стрелкой показано образование 
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следования: лейкоциты 4,74×109/л,  

С-реактивный белок 10 мг/л, лимфоциты  
28 %, нейтрофилы 55,2 %. 

При КТ в верхней доле слева опреде-
ляется небольшая субплевральная зона 
«матового стекла» (рис. 3). При контрасти-
ровании (Omnipaque 350 mg/l 80 ml 
в/венно) в переднем средостении опреде-
ляется конгломератное образование об-
щими размерами до 93×40 мм (рис. 4), вы-

сотой до 130 мм, неоднородной структуры 
с признаками негомогенного накопления 

контрастного вещества. Образование тес-
но прилежит к левой общей сонной арте-
рии. Кроме того, определяется увеличение 
всех групп лимфоузлов средостения до 
12–14 мм. 

Заключение: образование переднего 
средостения (КТ картина с наибольшей ве-
роятностью соответствует лимфоме). Ле-
восторонняя верхнедолевая интерстици-
альная пневмония (высокая вероятность 
COVID, КТ-1 (до 5 %)). 

 

  

Рис. 3. Компьютерная томограмма легких, «легочное окно», аксиальная и коронарная плоскость.  
Определяется участок «матового стекла» в верхней доле левого легкого (показан стрелкой) 

 

  

Рис. 4. Компьютерная томограмма легких, «мягкотканное окно», аксиальная и коронарная плоскость. 
Определяется конгломератное образование в переднем средостении общими размерами до 93×40 мм 
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Средостение – это наиболее частая ло-
кализация поражения при лимфоме. При-
мерно 60 % Ходжкинских и 20 % неходж-
кинских лимфом вовлекают средостение. 
Чаще всего пациенты асимптомны, иногда 
жалуются на кашель и диспноэ. При рент-
генографии легких лимфома проявляется 
расширением средостения, но большей 
информативностью обладает КТ, при кото-
рой определяются массы во всех отделах 
средостения, которые негомогенно накап-
ливают контрастное вещество с возможной 
визуализацией участков некроза [7]. 

 
Гигантоклеточная опухоль ребра 
В инфекционный стационар поступила 

79-летняя женщина с жалобами на лихо-
радку, затруднение дыхания и сухой кашель 
в течении 6 дней. Объективно: температура 
тела до 38,1 °C за 6 дней до госпитализа-
ции. Положительный экспресс-тест ПЦР на 
COVID-19. При аускультации – жесткое ды-
хание в обоих легких. Лабораторные иссле-
дования: нормальное количество лейкоци-
тов 3,64×109/л, доля нейтрофилов  

70,7 %, лимфоцитов 20,3 %. В крови был 

повышен уровень С-реактивного белка  
(33,7 мг/л; нормальный диапазон 0–10 мг/л). 

При КТ определяются характерные 
признаки COVID-19 (рис. 5): с обеих сторон 
зоны «матового стекла» с утолщением меж-
дольковых перегородок, отмечается нали-
чие криволинейного фиброза. Калибр ле-
гочных сосудов расширен. Кроме того, на 
задней дуге 7-го ребра слева определяется 
образование в виде вздутия кости с истон-
чением кортикального слоя, неоднородной 
структурой, размерами 4,8×3×3,5 см (рис. 6). 

Заключение: двусторонняя интерстици-
альная пневмония (высокая вероятность 
COVID, тяжесть КТ-2 (до 40 %)). Гигантокле-
точная опухоль задней дуги 7-го ребра слева. 

Гигантоклеточная опухоль кости (ГКО) – 
это локальное агрессивное литическое по-
ражение, обычно включающее эпифизы и 
метафизы длинных костей. Типичный воз-
раст пациентов при постановке диагноза 
составляет от 20 до 40 лет. ГКО обычно 
лечат хирургическим путем, однако частота 
их местных послеоперационных рецидивов 
высока. Метастазы ГКО редки, и обычно 
поражают легкие. 

 

  

Рис. 5. Компьютерная томограмма легких, «легочное окно», аксиальная и коронарная  
плоскость. С обеих сторон определяются зоны «матового стекла» с утолщением  

междольковых перегородок, отмечается наличие криволинейного фиброза 
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Рис. 6. Компьютерная томограмма легких, «костное окно». На задней дуге 7-го ребра слева  
определяется образование со вздутием кости 

 
Рентгенологически ГКО представляет 

собой литическое поражение с четко вы-
раженным, но не склеротическим краем, 
характерно эксцентричное расположение. 
ГКО также может иметь агрессивные при-
знаки, такие как широкая переходная зона, 
истончение коркового слоя, расширение 
или даже деструкция кортикальной кости и 
прилегающих мягких тканей [8, 9]. 

 
Заключение 
В связи с пандемией новой коронави-

русной инфекции во всем мире увеличи-
лось количество выполненных КТ органов 
грудной клетки. В некоторых случаях целе-
сообразность выполнения подобного ис-

следования вызывала вопросы: клиниче-
ская картина и данные лабораторных ис-
следований не оставляли сомнений в диа-
гнозе COVID-19, а заключение КТ не влияла 
на тактику лечения. Также КТ сопряжена с 
лучевой нагрузкой, что потенциально несет 
риски для здоровья пациента. В статье по-
казано, что в части случаев КТ несет до-
полнительную информацию кроме наличия 
и степени тяжести коронавирусной пнев-
монии у пациентов с подозрением на 
COVID-19. В трех описанных нами случаях 
тактика ведения пациентов была изменена, 
и после реконвалесценции от инфекцион-
ного заболевания пациенты были направ-
лены в онкологический центр. 
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АНАЛИЗ ВОЗМОЖНОСТИ РЕПРОДУКЦИИ ТКАНЕЙ ЗУБА IN VITRO  
C ПОСЛЕДУЮЩЕЙ РЕПЛАНТАЦИЕЙ IN VIVO 

 

С.Д. Литвинов, Р.И. Рахимов 
 

Частное учреждение образовательная организация высшего образования 
«Медицинский университет «Реавиз», Самара 

 

Резюме. В статье приводится прогноз получения (формирования, выращивания) зубного зачатка на 
материале «ЛитАр» с целью имплантации в альвеолярный отросток челюсти после потери постоянного 
зуба независимо от возраста пациента. Процедура должна состоять из двух этапов: 1) автономное вы-
ращивание (формирование) зачатка зуба; 2) имплантация полученного зачатка вместо утраченного по-
стоянного зуба. 
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ANALYSIS OF THE POSSIBILITY OF DENTAL TISSUE REPRODUCTION IN VITRO 
WITH SUBSEQUENT IN VIVO REPLANTATION 
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Abstract. The article gives the prognosis of obtaining (forming, growing) a dental rudiment on the material  
“LitAr” for the purpose of implantation into the alveolar process of the jaw after the loss of a permanent tooth 
regardless of the age of the patient. The procedure should consist of two steps: 1) autonomous cultivation (for-
mation) of a tooth rudiment; and 2) implantation of the resulting rudiment in place of the lost permanent tooth. 
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Введение 
В течение жизни у взрослого населе-

ния возникают проблемы с зубами, что ве-
дет к неблагоприятным изменениям зубо-
челюстной системы [1, 2]. С целью восста-
новления функции зубочелюстной системы 
осуществляют ортопедическое лечение с 
помощью съемного и несъемного протези-
рования. Однако, все виды протезирования 
имеют недостатки, такие как развитие ал-
лергической реакции, необходимость пре-
парировать интактные зубы и длительная 
адаптация пациентов. 

В литературе известны способы реим-
плантации ауто- и аллоимплантатов зубов 
на место утраченных [3–6]. Однако, при 
данной методике после реплантации орга-
низм не образует связочный аппарат во-
круг корня и не восстанавливает пульпу 
зуба, что качественно отличает его от здо-
рового зуба, а в случае аллоимплантата 
возможно отторжение организмом реципи-
ента [7]. Таким образом, идеальной заме-
ной утраченному зубу является новый зуб, 
выращенный в том же месте из тканей са-
мого пациента. 

 
Необходимые условия  
для формирования зубного зачатка 
Для решения данной задачи необходи-

мо изучить одонтогенез в эмбриональный 
период. Первые признаки развития зубов у 
человека отмечаются на 6-й неделе, когда 
длина тела эмбриона составляет 11 мм. В 
этот период формирования зачатка зуба 
участвуют многослойный эпителий полости 
рта эмбриона и подлежащей ткани мезен-
хима. Зубной зачаток имеет три постоянно 
взаимодействующие компоненты: эмале-
вый орган, который образуется из много-
слойного эпителия полости рта; зубной со-
сочек, образованный мезенхимой, запол-
няющий полость эмалевого органа; зубной 
мешочек, также являющийся производной 
мезенхимы, конденсирующийся вокруг 
эмалевого органа. Эмалевый орган участ-
вует в образовании эмали зуба, зубной со-
сочек дает начало дентину и пульпе зуба, а 

зубной мешочек – цементу и периодонту 
(рис. 1, 2). 

В период закладки зубных зачатков 
выстилка полости рта эмбриона образует 
вырост в подлежащую мезенхиму, имею-
щий вид зубной пластинки, на которой в 
дальнейшем под индуцирующим влиянием 
мезенхимы появляются разрастания в виде 
зубных почек. Каждая зубная почка на сле-
дующей стадии развития превращается в 
эпителиальный эмалевый орган, а взаимо-
действующие с ним мезенхима – в зубной 
мешочек. Эмалевый орган на 3 месяце 
внутриутробной жизни сохраняет связь с 
зубной пластинкой посредством эпители-
ального тяжа – шейки эмалевого органа 
(рис. 2). Этот тяж и сама зубная пластинка 
постепенно истончаются, а к концу 3 меся-
ца распадаются, так как они прорастают 
мезенхимой. Остающиеся в результате 
дезинтеграции зубной пластинки эпители-
альные клетки входят в состав эпителиаль-
ных островков (Малассе), которые в даль-
нейшем в основной массе подвергаются 
дегенеративным изменениям и рассасыва-
ются. Некоторые из них длительно сохра-
няются и служат источником развития кист 
и опухолей [8]. 

Таким образом, в эмбриональный пе-
риод происходит формирование зубов, ко-
торые не способны к самостоятельной ре-
генерации, что постепенно приводит к их 
потере в результате действия повреждаю-
щих факторов. Из анализа одонтогенеза в 
эмбриональный период становиться ясным, 
что для формирования тканей зуба важны, 
прежде всего, низкодифференцированные 
эпителиальные клетки ротовой полости и 
мезенхимальные клетки, причем в литера-
туре указано [9], что мезенхимальные клет-
ки могут быть различными по происхожде-
нию (мезенхима краниальной части эмбри-
она или стромальные клетки костного моз-
га). Что касается низкодифференцирован-
ных эпителиальных клеток эмбриона, то 
альтернатива этой ткани пока не выявлена 
во взрослом организме. 
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Рис. 1. Источники тканей зуба в эмбриогенезе 

 

 
 

Рис. 2. Зубной зачаток:  
1 – закладка постоянного зуба, 2 – зубной мешочек, 3 – зубной сосочек, 

4 – эмалевый орган, 5 – эпителий полости рта эмбриона, 6 – шейка эмалевого органа 
 

Возможный способ репродукции 
нового зуба в организме 
Для формирования тканей зуба необ-

ходимо иметь низкодифференцированные 
эмбриональные эпителиальные и мезенхи-
мальные клетки. В качестве мезенхималь-
ных клеток эмбриона могут выступать 
стволовые клетки. Стволовые клетки явля-
ются прародительницами всех без исклю-
чения типов клеток в организме. Они спо-
собны самообновляться и образовывать 
специализированные клетки различных 
тканей. По своему происхождению стволо-

вые клетки разделяют на эмбриональные, 
фетальные, стволовые клетки плацентарно-
пуповинной крови и стволовые клетки 
взрослого человека. Источником эмбрио-
нальных стволовых клеток является бла-
стоциста – зародыш, который формируется 
к пятому дню оплодотворения. Эти стволо-
вые клетки способны дифференцироваться 
во все типы клеток взрослого человека. Но 
у этого источника стволовых клеток есть 
недостатки: 1) эти клетки способны спон-
танно перерождаться в раковые клетки,  
2) на данный момент не выделена безопас-

1

2

3

4

5

6 



Физиология 

– 24 – 

ная линия истинно эмбриональных стволо-
вых клеток, годных для клинического при-
менения. Фетальные стволовые клетки по-
лучают из абортного материала на 9–12 не-
деле беременности. Помимо этических и 
юридических трений, использование не-
проверенного абортированного материала 
чревато осложнениями, такими как зара-
жения пациента вирусом герпеса, вирус-
ными гепатитами и ВИЧ. Источником ство-
ловых клеток является также плацентарно-
пуповинная кровь, собранная после рож-
дения ребенка. Однако количество стволо-
вых клеток не достаточно велико, и эффек-
тивное их применение возможно только 

однократно для самого ребенка до 10 лет. 
Самым доступным источником стволовых 
клеток является костный мозг человека, 
так как концентрация стволовых клеток в 
нем максимальна [10]. В костном мозге вы-
деляют сразу два вида стволовых клеток:  
1) гемопоэтические стволовые клетки, из 
которых формируются абсолютно все 
клетки крови, 2) мезенхимальные стволо-
вые клетки, которые регенерируют все ор-
ганы и ткани [11]. Таким образом, вероят-
ными источниками мезенхимальних стволо-
вых клеток является плацентарно-
пуповинная кровь и костный мозг. 

 

 
Рис. 3. Схема культивирования и имплантации зубного зачатка на материале «ЛитАр» [12] 

 
В качестве низкодифференцированных 

эпителиальных клеток эмбриона можно ис-
пользовать низкодифференцированные 
клетки базального слоя эпителия полости 
рта взрослого человека, так как базальные 
клетки уже существуют на 6-й неделе жиз-
ни эмбриона, что соответствует срокам за-
кладки зуба. 

Первый этап репродукции зуба – это 
культивирование чистой линии клеток in 
vitro. На этом этапе культуры клеток лише-

ны структурной организации и, как след-
ствие, теряют характерную гистиотипиче-
скую архитектуру и связанные с ней биохи-
мические признаки. Клетки в культурах 
размножаются, что обеспечивает большое 
количество клеток, затем их идентифици-
руют, разделяют на идентичные параллели 
и, если это необходимо, сохраняют. Второй 
этап – это культивирование зубной ткани. 
При культивировании клеток в суспензии 
(на первом этапе), когда они не прикрепле-
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ны к твердой поверхности, и поэтому име-
ют округлую форму, деление их происходит 
не так часто из-за того, что факторы роста 
и питательные вещества поступают в недо-
статочном количестве в клетку. Для увели-
чения скорости деления клеток необходимо 
дать им возможность прикрепиться к твер-
дой поверхности, в результате чего форма 
клеток во время ее адгезии измениться 
вследствие ее распластывания и движения 
по поверхности субстрата на свободные 
места. Возможно, что сильно распластан-
ные клетки могут улавливать больше моле-
кул фактора роста и поглощать больше пи-
тательных веществ благодаря своей боль-
шой поверхности. В качестве цитоскелета, 
на котором клетка может закрепиться, 
необходимо использовать коллаген-
апатитовый материал «ЛитАр» [13], так как 
он обладает большой площадью поверхно-
сти за счет своей пористости. На этом эта-
пе низкодифференцированные клетки бу-
дут взаимодействовать со стволовыми 
клетками, в результате чего вероятно запу-
стится процесс одонтогенеза, который 
имеет место на 6-й неделе развития эм-
бриона. Третий этап – это имплантация 
культивированной зубной ткани в живую 
ткань с целью окончательного формирова-
ния зуба и его прорезывания под воздей-
ствием окружающей костной ткани. 

Немаловажным кажется вопрос кон-
троля биотрансформации материала  
«ЛитАр» с мезенхимальными клетками, 
формирующими зубной зачаток. Здесь по-
лезно будет отметить, что в состав «ЛитАр» 
входит ион Са+2 и РО4

– 3. Если некоторые из 
этих элементов заменить на их изотопы 
(меченые атомы): кальций на Са45 а, фос-
фор на Р32, то появляется возможность 
контролировать процесс. Автор [14], поль-
зуясь Р32О4

– 3, определял количество спо-
собного обмениваться фосфата у ряда 
препаратов оксиапатита или гидроксоапа-
тита (Са10(ОН)2 (РО4)6). Применяя Са45 и 
Р32О4

– 3, автор [15] измерял количества об-
мениваемых кальция и фосфора, опреде-
ляя молярное отношение Са/Р в препара-

тах апатита. Таким образом, можно кон-
тролировать биотрансформацию материа-
ла «ЛитАр», а вместе с ним и события, про-
исходящие с клеточной массой в этом ма-
териале. 

 
Материал «ЛитАр» и его свойства 
Материал «ЛитАр» (рис. 4, 5) представ-

ляет собой высокоинтегрированную смесь 
биополимера (коллагена или альгината 
кальция-натрия, который добывается из 
морских водорослей) и гидроксофосфата 
кальция, называемого также гидроксилапа-
тит, гидроксидапатит или просто апатит. 
«ЛитАр» – коллаген-апатитовый или альги-
нат-апатитовый материал, компоненты ко-
торого имеют: 

• высокую степень структурной инте-
грированности, что выгодно отличает его от 
композитов подобного типа; 

• кристаллы гидроксилапатита нано-
метрических размеров (43–45 нм, рис. 6), 
при этом пористость материала составляет 
около 70 %. 

Именно это обеспечивает преимуще-
ственный клинический эффект: если реге-
нерация обычных резорбируемых материа-
лов длится месяцы или годы, то для  
«ЛитАр» она исчисляется неделями. 

В первые 10–15 дней имплантирован-
ный материал в дефектном участке био-
трансформируется в соединительную 
ткань, которая затем оссифицируется, т.е. 
превращается в костную (в соответствии с 
нормальным анатомическим строением ко-
сти), хрящевую или паренхиматозную, то 
есть, тот тип ткани, который требует нор-
мальное анатомическое строение [16]. 

Возможно как интраоперацинное (инъ-
екционное) введение материала, так и пе-
роральный прием. Необходимо отметить, 
что в первом случае характер поведения 
материала в организме и ожидаемый ре-
зультат прогнозируется надёжно, а во вто-
ром случае ожидаемые результаты не все-
гда надёжно прогнозируются: иногда в ор-
ганизме происходят процессы, не пред-
ставляющие собой 100 % очевидности, и 
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хотя результаты за период многолетних 
наблюдений всегда положительные, но не 
всегда абсолютно ожидаемые. Особенно 
трудно прогнозировать результат перо-
рального приёма, если у пациента кроме 
болей в опорно-двигательном аппарате, 
есть изменения желудочно-кишечного ха-
рактера, диабетического (2-го типа) свой-
ства, изменения сосудистого характера. 

 
Взаимодействие выращенного 
(культивированного) зубного  
зачатка и биологической 
системы организма 
После имплантации тканей зачатка зу-

ба в организм окружающая костная ткань в 
дальнейшем будет оказывать основное 
влияние на его развитие. В зависимости от 
качества зачатка и условий окружающей 
среды вокруг него внутри организма (сте-

пень дифференцировки зубных тканей на 
момент введения их в организм, форма и 
объем воспринимающего костного ложа 
альвеолярного отростка челюсти, скорость 
интеграции тканей зачатка зуба с окружа-
ющей костной тканью) будут определять 
сам факт прорезывания зуба и его цен-
ность для зубочелюстной системы. При 
условии благополучного формирования 
тканей зачатка in vitro его последующее 
существование в организме может закон-
чится ретенцией. Подобное осложнение 
можно наблюдать в практике детской хи-
рургической стоматологии при несвоевре-
менном лечении одонтогенных кист у детей. 
Зачатки постоянных зубов в детском воз-
расте могут быть вовлечены в патологиче-
ский процесс при развитии радикулярной 
кисты от молочных зубов, что приводит к 
его ретенции (рис. 7, 8). 

 

 
 

Рис. 4. Материал «ЛитАр» 
 

 
 

Рис. 5. Электронная микроскопия материала «ЛитАр», ув.×300 
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Рис. 6. Результаты определения размеров кристаллов «ЛитАр» лазерной абляцией 

 
К сожалению, хирургическое лечение 

кист в детском возрасте не гарантирует 
сохранения зачатка постоянного зуба или 
его правильное прорезывание в зубном ря-

ду, так как цистэктомия, как хирургический 
метод лечения, не позволяет восстановить 
связь зачатка с костной тканью (рис. 9). 

 
 

 
 

Рис. 7. МРТ. Зубосодержащая киста нижней челюсти пациента 
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Рис. 8. Рентгенография нижней челюсти. Зубосодержащая киста 
 

 
 

Рис. 9. Модель нижней челюсти через три месяца после операции 

 
Таким образом, из опыта детской хи-

рургической стоматологии становится яс-
ным, что подобные осложнения очень ве-
роятны после введения фолликула в орга-
низм. Для предупреждения данных ослож-
нений нами было проведено исследование, 
целю которго была разработка и обоснова-
ние нового метода лечения радикулярных 
зубосодержащих кист с применением кол-
лаген-апатитового материала для времен-
ной фиксации фолликула постоянного зуба 

и оптимизации остеогенеза в остаточной 
костной полости после цистэктомии. В ре-
зультате проведенного исследования было 
доказано, что композит обеспечил первич-
ную стабильность фолликула постоянного 
зуба, восстановил связь зачатка с окружа-
ющей костной тканью, что позволило про-
должить развитие зачатка постоянного зу-
ба лабораторного животного (собаки) и 
обеспечить его прорезывание в окклюзи-
онной плоскости (рис. 10–12). 
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Рис. 10. Фотография этапа операции. Фолликул постоянного зуба собаки реплантирован 
 в костный дефект 

 

 
 

Рис. 11. Фотография, спустя три месяца после операции. Зачаток постоянного зуба собаки 
прорезался в окклюзионной плоскости 

 
Таким образом, использование нового 

метода лечения зубосодержащих кист поз-
волит нам обеспечить оптимальные усло-
вия для продолжения развития фолликула 
в живом организме и иметь уверенность, 
что зуб прорежется и встанет в правильную 
окклюзионную плоскость. 

 

Выводы 
Для решения задачи выращивания зуб-

ного зачатка необходимо: 
1. Сравнить клетки базального слоя 

эпителия ротовой полости взрослого чело-
века с эпителием ротовой полости эмбриона. 
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2. Овладеть методикой получения пи-
тательной среды и специальных условий 
для культивирования клеток. 

3. Овладеть методикой получения и 
поддержания постоянной клеточной линии. 

4. Овладеть методикой получения и 
поддержания в жизнеспособном состоянии 
тканей нового зуба. 

5. Выяснить, есть ли прямая зависи-
мость формы зуба от локализации клеток 
эпителия (при условии, что предложенные 

базальные клетки эпителия полости рта 
взрослого человека трансформируются в 
эмалевый орган). 

6. Выяснить, какое влияние окажет 
окружающая костная ткани челюсти на 
развитие и прорезывание нового зуба. 
 
 
 
 
 

 

 
а 
 

 
б 
 

Рис. 12. Рентгенография верхней челюсти собаки справа: 
а – рентгенография через два дня после операции; б – рентгенография через два месяца  

после операции 
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Введение 
Повреждение гиалинового хряща явля-

ется актуальной проблемой для миллионов 
пациентов. Существующая консервативная 
терапия не полностью решает данную за-
дачу, а эндопротезирование крупных суста-
вов является сложной высокоинвазивной 
дорогостоящей процедурой. 

Одной из перспективных технологий 
представляется метод тканевой инженерии 
(ТИ), который является динамично развива-
ющимся направлением науки [1]. Этот метод 
особенно актуален в травматологии и орто-
педии, поскольку в этой области медицины 
на первое место выходят биофизические 
параметры трансплантированного объекта, 
и только во вторую очередь – характеристи-
ки его клеточной составляющей [2]. 

Для внедрения данной методики в кли-
ническую практику необходима серия экс-
периментов по трансплантации и фиксации 
продукта ТИ в области повреждения с це-
лью анализа эффективности его примене-
ния у экспериментальных животных в тече-
ние длительного времени. 

 
Целью этой работы являлась оценка 

фиксации ткане-инженерной конструкции 
на основе полилактида (PLA) в дефектах 
гиалинового хряща. 

 
Материалы и методы исследования 
Приготовление биодеградируемого 

носителя. При изготовлении полимера в 
качестве основы использовали поли-L-
лактид-полимер вязкостью 4.0 дл/г (Sigma, 
США). Полимер растворяли в диоксане 
(«Реактив», Россия) до конечной концен-
трации 5 %. В этот раствор при перемеши-
вании добавляли 5 % раствора коллагена 
концентрацией 0,1 мг/мл. Полученную сус-
пензию замораживали при температуре  
–20 °С на 24 часа. После заморозки полу-
ченного полимера, его высушивали в лио-
филизаторе при давлении 1 Торр в течение 
6 часов. Далее приготовленные образцы 
стерилизовали в озонаторе в течение  
90 мин., а непосредственно перед транс-

плантацией из него получали цилиндры вы-
сотой 3,0 мм и диаметрами 3,0 и 6,0 мм. 

 
Создание дефекта у эксперимен-

тальных животных. Исследование выпол-
нено на 8-ми половозрелых самках кролика 
породы «Советская Шиншилла». Экспери-
ментальная работа прошла все необходи-
мые этические экспертизы и соответство-
вала международным рекомендациям по 
проведению медицинских исследований  
с использованием животных. Все кролики 
были случайным образом разделены  
на 2 группы (4+4). 

Наружным парапателлярным способом 
вскрывали суставную сумку в области ко-
ленного сустава, отодвигали надколенник, 
обнажали мыщелки бедра. В положении 
сгибания коленного сустава формировали 
дефект в нагружаемой зоне с помощью бор-
машины и специально разработанного огра-
ничителя [3] для создания повреждений за-
данного размера (d = 3,0 мм и d = 6,0 мм). 
Животным опытной группы в дефект 
трансплантировали полилактидный биоде-
градируемый носитель, в контрольной 
группе трансплантацию не осуществляли. 
Далее коленный сустав разгибали, расса-
сывающейся нитью 3/0 сшивали суставную 
сумку, окружающие ткани послойно ушива-
ли, на кожу накладывали швы по Холстеду. 

После операции животных помещали 
по одной особи в клетке при температуре 
18–26 °C и относительной влажности  
30–70 % в условиях принудительной венти-
ляции и искусственного освещения (по  
12 часов темного и светлого времени). На 
седьмые сутки выполняли эвтаназию жи-
вотных с помощью раствора тиопентала 
натрия. 

Фиксация и вырезка препаратов 
для дальнейших гистологических ис-
следований. С целью предотвратить раз-
ложение тканевых структур все образцы 
были на 72 часа помещены в 10 % забуфе-
ренный формалин. После этого с помощью 
фрезы толщиной 0,5 мм на частоте враще-
ния 30000 оборотов в минуту в условиях 
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охлаждения были вырезаны фрагменты 
тканей. Охлаждение необходимо во избе-
жание локального перегрева тканей в 
непосредственной близости от места раз-
реза. Степерь фиксации ТИК внутри со-
зданного повреждения гиалинового хряща 
оценивали визуально. 

 
Результаты и их обсуждение 
Через 7 суток с момента создания де-

фекта все повреждения диаметром как  
3,0 мм, так и 6,0 мм, созданные на поверх-
ности гиалинового хряща, были явно визу-
ализированы (рис. 1). В образцах без при-
менения полимера регенеративных измене-
ний не отмечено в отличии от образцов с 
трансплантированным PLA. Полимер инте-

грировался в области хирургического вме-
шательства только в области дефектов 
диаметром 3 мм. На сроке 7 суток при 
трансплантации полимера в область де-
фекта диаметром 6,0 мм он не закреплён 
прочно в области повреждения. 

С целью уменьшения времени декаль-
цинации, для снижения нагрева и улучше-
ния теплоотвода была использована фреза 
толщиной 0,5 мм. Промежуточный этап со-
здания таких препаратов представлен ниже 
на рис. 2. 

В данной работе выполнено моделиро-
вание двух различных дефектов диаметра-
ми 3,0 и 6,0 мм. В качестве эксперимен-
тального животного использовались кро-
лики порода Шиншилла. 

 
 

 

 
 

 
 

Дефект 3 мм без полимера. Визуализуется  
сферическое повреждение без признаков 

замещения дефекта регенератом 

Дефект 3 мм с полимером. Область дефекта  
заполнена адгезированным полимерным носителем 

(светлый регенерат на поверхности гиалинового хряща) 
 

  
 

Дефект 6 мм без полимера. Визуализируется  
сферическое повреждение без признаков  

замещения дефекта регенератом 

Дефект 6 мм с полимером. Область дефекта  
заполнена полимерным носителем, но  
недостаточна адгезия к зоне дефекта 

 
Рис. 1. Фото области повреждения после 7-ми суток с момента создания дефекта 
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Дефект 3 мм без полимера. Визуализуется  
сферическое повреждение без признаков  

замещения дефекта регенератом 

Дефект 3 мм с полимером. Область дефекта  
заполнена прочно адгезированным полимерным 
носителем (светлый регенерат на поверхности  

гиалинового хряща) 
 

  
 

Дефект 6 мм без полимера. Визуализируется 
значительное сферическое повреждение  

без признаков замещения дефекта регенератом 

Дефект 6 мм с полимером. Область дефекта  
заполнена полимерным носителем без достаточной 

адгезии к зоне дефекта 

 
Рис. 2. Фото области повреждения после 7-ми суток с момента создания дефекта  

после вырезки перифокальной области дефекта 

 
Следует обратить внимание, что поми-

мо кролика, для эксперимента доступны 
мышь, крыса и овца. Мышь и крыса, в свя-
зи с доступностью, являются популярными 
объектами для таких исследований. Одна-
ко, геометрические размеры коленного су-
става, на котором восновном и проводятся 
оперативные вмешательства, накладывают 
операционные сложности как на создание 
дефекта, так и анализ полученных резуль-
татов. Выбор овцы в качестве объекта для 
моделирования дефекта и применения ТИК 
наиболее предпочтителен, однако стои-
мость таких экспериментов значительно 
выше [4].  

Биодеградируемым носителем являлся 
поли-L-лактид. В настоящее время именно 

PLA является золотым стандартом для тка-
невой инженерии [5]. 

Другим важным вопросом является 
выбор вида, размера и формы создаваемо-
го дефекта, а также способа фиксации ТИК 
конструкции на поверхности гиалинового 
хряща. В результате создания поврежде-
ния 6,0 мм в диаметре, граница поврежде-
ния почти достигает границ мыщелка, и ве-
лик риск получить большее повреждение в 
ходе операционного вмешательства. Выбор 
3,0 мм в качестве диаметра повреждения 
позволило получить стабильные дефекты 
на поверхности гиалинового хряща без по-
тери биодеградируемого носителя, в отли-
чие от выбора дефекта в 6,0 мм, где это 
наблюдается. 
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Для создания повреждения использо-
вано фрезерное воздействие на высоких 
оборотах. По мнению авторов, адгезирова-
ние полилактидного носителя происходит 
не только за счет трения, но и за счет про-
лиферации клеточной культуры на границе 
сред (неповреждённый хрящ – полимер). 
Данный вопрос требует проведения допол-
нительных исследований. При анализе ре-
зультатов на 7-е сутки наблюдения не было 
отмечено признаков воспалений, нагноений 
и (или) смертей экспериментальных живот-
ных, что согласуется с результатами, полу-
ченными другими авторами [6, 7]. 

После выведения животных из экспе-
риментов, была выполнена декальцинация 
образцов тканей для получения гистологи-
ческих срезов. С целью уменьшения зоны 
декальцинации было использовано фре-
зерное воздействие с охлаждением образ-
цов путем периодического смачивания в 
растворе формалина. Область дефекта не 
повреждалась за счёт высокой скорости 
вращения фрезы и охлаждения. В резуль-
тате удалось добиться снижения линейных 
размеров образца до 8,0×8,0×8,0 мм. Это 

позволило уменьшить время декальцина-
ции до 4 недель, поскольку выведение 
кальция наиболее эффективно из более 
тонких образцов, уместить образец в стан-
дартную гистологическую кассету для по-
следующей проводки, одновременно со-
хранив зону дефекта (и регенеративных об-
разований) для последующего анализа. 

 

Заключение 
Метод фиксации биодеградируемого 

носителя в области смоделированного ци-
линдрического поверхностного дефекта 
хряща коленного сустава кролика диамет-
ром 3,0 мм является эффективным, что и 
было продемонстрировано в опытной груп-
пе животных. 

 
Выводы: 
1. Применение PLA в качестве скаф-

фолда для клеточной культуры является 
эффективным и безопасным на экспери-
ментальной модели поверхностного дефек-
та гиалинового хряща у кролика. 

2. Использование высокооборотного 
фрезерного воздействия позволяет подго-
товить вышеописанные образцы препара-
тов для декальцинации и дальнейших ги-
стологических исследований. 

3. В проведенных экспериментах по 
трансплантации ТИК в область дефектов 
гиалинового хряща коленного сустава у 
кроликов оптимальным размером повре-
ждения суставной поверхности является 
дефект цилиндрической формы диаметром 
3,0 мм. 

 
Список сокращений 
ТИ – тканевая инженерия 
ТИК – ткане-инженерная конструкция 
PLA – полилактид 
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Abstract. The review of the literature is devoted to the methods of complicated wounds treatment in patients 
with breast cancer. The main reasons of non-healing wounds after the radical mastectomy are studied; the gen-
eral principles of chronic wounds treatment and the main ways of solving this problem are also studied. 
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Введение 
В настоящее время рак молочной же-

лезы (РМЖ) является одним из частых он-
кологических заболеваний среди женщин. 
Так, в 2018 г. в мире зарегистрировано бо-
лее 2 миллионов новых случаев рака мо-
лочной железы, что составляет 11,6 % от 
всех новых случаев онкологических забо-
леваний, диагностированных в этом году [1]. 
В этом же году около 600 000 пациенток 
погибли от РМЖ. Это составило 6 % всех 
смертей, связанных с онкологическими за-
болеваниями, и выдвинуло рак молочной 
железы на второе место по смертности 
среди всех злокачественных заболеваний. 
В настоящее время 2/3 пациенток с диа-
гнозом РМЖ подвергаются хирургическому 
лечению в объёме радикальной мастэкто-
мии в сочетании с лучевой терапией, 
остальным пациенткам выполняется маст-
эктомия ввиду большого размера опухоли 
(> 4 см в диаметре), мультифокального ро-
ста и предшествующая лучевая терапия [3]. 
Несмотря на успехи в лечении рака молоч-
ной железы, хирургический метод является 
краеугольным камнем для пациенток с дан-
ной нозологией на ранних стадиях и обес-
печивает большие шансы на выздоровле-
ние. К сожалению, любое оперативное 
вмешательство ведет за собой развитие 
осложнений в виде гематомы, серомы, ин-
фекции, некроза лоскута. Все перечислен-
ные осложнения не являются редкостью и 
могут привести к затруднению заживления 
послеоперационных ран у этих пациенток, 
что ведет за собой повторное оперативное 
вмешательство, увеличение времени пре-
бывания пациенток в стационаре и психо-
логического дискомфорта. 

Цель исследования  
В данном обзоре рассмотрены основ-

ные осложнения заживления ран у пациен-
ток после радикальной мастэктомии (РМЭ) 
с возможной реконструкцией, а также су-
ществующие на данный момент решение 
проблемы. 

 
Материалы и методы 
Изучены оригинальные статьи, прото-

колы клинических испытаний, систематиче-
ские обзоры о вопросах, касающихся тече-
ния раневого процесса, у пациенток с РМЖ 
за период с 2015 г. по 2020 г. Данный об-
зор литературы основан на 83 ретроспек-
тивных анализах литературы. Рассмотрены 
возможные причины развития хронических 
ран у пациенток с раком молочной железы 
и варианты их лечения. 

 
Результаты 
Образование серомы является наибо-

лее частым послеоперационным осложне-
нием, наблюдаемым после мастэктомии с 
частотой от 3 % до 85 %. Наличие серомы 
требует послеоперационного вмешатель-
ства для устранения данного осложнения 
[4]. Вопрос о применении электрокоагуля-
ции и развития серомы изучался рядом ав-
торов, выдвинувших большое количество 
догадок по этому вопросу [5–7]. Одни отме-
чали роль тромбозов подкожных сосудов, 
вызванных коагуляцией, другие считали 
причиной процессы, происходящие в под-
кожно-жировой клетчатке. Решением при 
наличии данного осложнения является уда-
ление эссудата при помощи тонкоигольной 
аспирации. В противном случае это приве-
дёт к расслоению имеющейся раны и при-
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соединению инфекции [8]. Сравнивали 
применение обычной электрокоагуляции и 
устройство PEAK PlasmaBlade у пациенток 
с РМЖ. В ходе этого исследования паци-
ентки были разделены на 2 группы. Одой 
группе применялась стандартная электро-
кагуляция во время операции, а второй 
группе – PEAK PlasmaBlade. Пациентки двух 
групп были равны по возрасту и сопутству-
ющим заболеваниям, данные особенности 
не учитывались в исследовании. Пациент-
кам обеих групп выполнялась стандартная 
РМЭ с лимфодиссекцией, при необходимо-
сти выполнялись реконструктивные опера-
ции. В ходе иcследования были получены 
следующие результаты: у 2-х пациенток из 
20 (10 %) из группы с применением нового 
устройства во время операции, против  
15-ти из 40 (37,5 %) в группе пациенток с 
применением традиционной электрокоагу-
ляции, появилось осложнение в виде серо-
мы. Другие осложнения ран встречались с 
незначительной разницей у пациенток из 
обеих групп. Инфекция послеоперационной 
раны встречалась с одинаковой частотой 
между 2-мя исследуемыми группами. Был 
сделан вывод о перспективном применении 
нового устройства, но сложность примене-
ния заключается в дороговизне данного ап-
парата [8]. 

Лучевая терапия уже длительное время 
является эффективным способом лечения 
злокачественных новообразований, приво-
дящим к изменению регенерации в тканях, 
которые подвергаются облучению [9]. 
Наиболее часто встречающиеся проблемы 
облучаемой ткани – дерматиты и язвы, ко-
торые трудно излечить из-за снижения 
кровоснабжения, фиброза ткани. Этот вид 
лечения связан с высоким риском неза-
живления послеоперационных ран у паци-
ентов, что требует повторного оперативно-
го вмешательства [10]. Причина незажив-
ления радиационно-индуцированных ран – 
снижение процесса образования новых 
кровеносных сосудов и стойковысоких 
концентраций матриксных металлопротеи-
наз. Причиной ранней хронизации подоб-

ных ран является молекулярная среда в 
хронических ранах, враждебная для репли-
кации клеток после травмы. Отсутствие со-
кращения, вызванное замедленной функ-
цией миофибробластов, и повторное при-
соединение инфекции раны также являют-
ся факторами, не способствующими улуч-
шению заживления ран [10]. Обычные по-
слеоперационные раны заживают при 
адекватном местном лечении. Процесс за-
живления ран после лучевой терапии будет 
замедлен из-за лежащей в основе ишемии, 
инфекции и снижения жизнеспособности 
грануляционной ткани, вызванные замед-
ленной функцией миофибробластов и при-
соединением вторичной инфекции [11]. 

Для пациенток с РМЖ развитие имму-
носупрессии, вызванной онкологическим 
новообразованием и химиотерапией, сни-
жает заживление ран не смотря на базис-
ный уход за раной. Были проведены иссле-
дования, касающиеся вопроса изменений 
иммунной системы у пациенток с РМЖ, для 
выбора тактики иммунокоррекции. При 
развитии опухолевого процесса более вы-
ражено снижение иммунологической ак-
тивности Т-клеток (РБТЛ ФГА), чем  
В-клеток (РБТЛ ЛПС). Отмечается сниже-
ние процента фагоцитоза с 60 % до 48,7 % 
при III стадии РМЖ. Индекс фагоцитоза 
снизился на 26,4 % при III стадии РМЖ. 
При изучении гуморального иммунитета 
отмечается уменьшение количества Ig A в 
периферической крови до 1,55 ± 0,38 г/л 
при III стадии РМЖ, увеличение количества 
IgG до 23,16 ± 6,1 г/л при фиброаденоме и 
РМЖ (р > 0,05) [11]. 

После хирургического иссечения опу-
холевого очага у пациенток наблюдается 
склонность к стабилизации иммунологиче-
ских показателей, что подтверждает опухо-
леассоциированный характер. В первую 
очередь увеличивается количество цито-
токсических клеток (на 8 %), а также 
стремление к нормализации измененного 
новообразованием дисбаланса иммунитета, 
с увеличением иммунорегуляторного ин-
декса супрессии до 1,38 ± 0,11. Несмотря 
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на стремление урегулирования иммунных 
показаний, нормы они не достигают, что 
также является одной из причин развития у 
пациенток с РМЖ хронических ран. Жен-
щинам выполнялась мастэктомия и после-
дующая химиотерапия и/или лучевая тера-
пия с последующей дополнительной рекон-
струкции груди после завершения адъ-
ювантного лечения, что приводило к за-
медлению заживления послеоперационных 
ран. В центре исследования рака Хелен 
Диллер (Сан-Франциско, США) [12] прово-
дилось исследование для определения, 
влияния химиотерапии на частоту после-
операционных осложнений (расслоение ран 
в частности) после мастэктомии и одномо-
ментной реконструктивной операции на 
груди. В исследовании были изучены  
163 пациентки, которым была выполнена 
мастэктомия и одномоментная реконструк-
ция молочной железы. Из этих пациенток 
57 получали неоадъювантную химиотера-
пию и 41 пациентка – послеоперационную 
химиотерапию, а остальные 65 не получали 
никакую системную терапию. Большинство 
пациенток, как в группе неоадъювантной, 
так и в группе адъювантной химиотерапии, 
получали стандартную химиотерапевтиче-
скую терапию, состоящую из доксорубици-
на гидрохлорида/циклофосфамида с по-
следующим введением паклитаксела, 
включая 91 % пациенток в группе неоадъ-
ювантной химиотерапии и 67 % в группе 
адъювантной химиотерапии. Дополнитель-
но получали последующую терапию трасту-
зумабом 21 % пациенток в группе неоадъ-
ювантной химиотерапии и 17 % пациенток 
в группе адъювантной химиотерапии. Адъ-
ювантная химиотерапия была начата через 
4–6 недель после мастэктомии и немедлен-
ной реконструкции, чтобы дать достаточ-
ное время для восстановления тканей. В 
большинстве случаев была выполнена ма-
стэктомия по поводу рака груди, некото-
рым пациенткам была выполнена одновре-
менная профилактическая контралате-
ральная мастэктомия. Хирургические мето-
ды включали тотальную мастэктомию с со-

хранением кожи и сохранением ареол сос-
ков, мастэктомию с сохранением кожи и 
простую мастэктомию. У 66 % пациенток 
выполнена немедленная реконструкция с 
установкой эспандера для расширения 
ткани с последующей заменой имплантата 
или первоначальной установкой импланта-
та, в то время как у остальных была ауто-
логическая реконструкция. Чаще использо-
вали реконструкции поперечной прямой 
мышцы живота среди пациенток, которым 
была проведена неоадъювантная химиоте-
рапия, со сравнимыми показателями ре-
конструкции поперечной прямой мышцы 
живота между группами адъювантной и от-
сутствующей химиотерапией. 

Послеоперационные осложнения 
включали инфекции раны, незапланиро-
ванные повторные операции, а также рас-
слоение тканей или потерю имплантата. 
Наиболее частым показанием к интраопе-
рационному вмешательству было удаление 
имплантата или его замена. У 21 % пациен-
ток, перенесших реконструкцию, была по-
теря имплантата. Скорость потери имплан-
тата достоверно не различалась между 
группами. 59 % пациенток, проходящих 
неоадъювантную химиотерапию, прошли 
послеоперационную лучевую терапию, по 
сравнению с 36 % пациентками, получав-
шими адъювантную химиотерапию. В груп-
пе неоадъювантной химиотерапии, потери 
имплантатов были не высокими, чем у дру-
гих групп. У остальных пациенток показа-
ния к незапланированному хирургическому 
вмешательству включали пластику вен-
тральной грыжи у пациенток, которые ра-
нее перенесли реконструкцию лоскута по-
перечной прямой мышцы живота (три паци-
ента в группе неоадъювантной химиотера-
пии, один в группе адъювантной химиоте-
рапии и четыре в группе, не получавшей 
химиотерапию), перфорации тонкой кишки 
(одна пациентка), липэктомии и местной пе-
рестройки тканей у одной пациентки с поте-
рей лоскута из-за венозной тромбоэмболии. 
Анализ пациенток в группе адъювантной 
химиотерапии показал, что у девяти из них 



Клиническая медицина 

– 42 – 

развились осложнения до начала послеопе-
рационной химиотерапии, что, вероятно, 
отсрочило начало адъювантной терапии. У 
этих девяти пациенток были инфекции об-
ласти послеоперационной раны, требующие 
пероральной или внутривенной антибакте-

риальной терапии. У шести из этих пациен-
ток произошло незапланированное повтор-
ное оперативное вмешательство из-за ин-
фекционных осложнений, у пяти из них были 
удалены имплантаты. Наблюдаемые ослож-
нения можно изучить в таблице 1 [12]. 

 
Таблица 1. Осложнения исследуемых пациентов [12] 

Осложнения Химиотерапия  
не применялась 

(n = 61) 

Неоадъювантная  
химиотерапия 

(n = 57) 

Адъювантаная  
химиотерапия 

(n = 41) 

Инфекция 25 23 41 

Некроз кожи 9 16 15 

Гематома 2 9 0 

Потеря имплантата 18 26 22 

Серома донорского участка лоскута 10 0 0 

Потеря лоскута 0 4 0 

 

Учитывая влияние химиотерапии на 
заживление ран, продемонстрированное в 
исследовании, можно сделать вывод, что 
введение неоадъювантной химиотерапии с 
последующим размещением эспандера для 
расширения ткани или давление на кожные 
лоскуты со стороны объема аутологиче-
ской реконструкции может увеличить ча-
стоту случаев развития расслоения после-
операционных ран. Результативных разли-
чий в этих группах не было. Длительность 
проведения химиотерапии в отношении ра-
невого процесса после мастэктомии и од-
номоментной реконструкции груди не име-
ет значения. Женщинам, которым необхо-
димо выполнить мастэктомию и одномо-
ментную реконструкцию, неоадъювантная 
химиотерапия является безопасным спосо-
бом лечения, который, в свою очередь, не 
увеличивает частоты послеоперационных 
осложнений. Системная химиотерапия про-
воцирует увеличение развития осложнений, 
связанных с раневым процессом у пациен-
ток с РМЖ. Исследование подтверждает, 
что риск неинфекционных послеопераци-
онных осложнений не увеличивается после 
РМЭ и одномоментной реконструкции гру-
ди у женщин, получающих химиотерапию. 

Время проведения химиотерапии не оказы-
вает значительного влияния на результаты 
хирургического вмешательства. Частота 
инфицирования раны выше у пациенток, 
получавших адъювантную химиотерапию, и 
в некоторых случаях приводила к отсрочке 
химиотерапии. Данные исследования при-
водят к выводу о возможных плюсах при-
менения предоперационного введения хи-
миотерапии у пациенток, которым она тре-
буется, даже у пациенток с РМЭ и после-
дующей реконструктивной операцией. Ко-
личество показаний для лучевой терапии 
после РМЭ увеличивается, следовательно, 
требуются инновационные решения для 
уменьшения операционных осложнений и 
эстетического дискомфорта пациенток. 
Было проведено исследование эффектив-
ности инкрустационных трансплантатов 
бесклеточного дермального матрикса в 
предотвращении расхождения послеопе-
рационной раны облучаемой ткани у паци-
енток с РМЖ [12]. Исследованы пациентки, 
перенесшие РМЭ с последующей двухэтап-
ной реконструкцией груди с применением 
имплантата и лучевой терапией после РМЭ. 
Всем пациенткам была выполнена полная 
РМЭ или мастэктомия с сохранением кожи 
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и сосков с последующей немедленной ре-
конструкцией груди. После мастэктомии 
эспандер для расширения ткани был вве-
дён в субпекторальную плоскость, а ниж-
няя боковая часть имплантата была покры-
та повязкой с бесклеточным матриксом. 
Эспандер был предварительно заполнен 
примерно на треть объема мастэктомии. 
Расширение тканей началось через 2 неде-
ли после операции и продолжалось каждые 
2–3 недели. Перед лучевой терапией эс-
пандер был спущен, чтобы сделать его ме-
нее заметным в положении лежа на спине, 
тем самым сводя к минимуму влияние лу-
чевой терапии после мастэктомии. Сразу 
после завершения лучевой терапии по-
вторное расширение тканей проводилось 
каждые 2–3 недели до достижения желае-
мого объема груди. Второй этап рекон-
струкции состоялся как минимум через  
3 месяца после завершения лучевой тера-
пии и включал в себя удаление эспандера с 
капсулэктомией или без нее с последую-
щей установкой постоянного силиконового 
имплантата из когезивного геля. Разрез 
выполнялся максимально коротким (в 
среднем 6 см) с учетом нарушения зажив-
ления ран в облученных тканях. Бесклеточ-
ный дермальный матрикст (MegaDerm;  
4×7 см и толщиной 0,8–1,4 мм; L&C Bio 

Corp., Сеул, Корея) был уложен между по-
стоянным имплантатом и расширенным 
кожным лоскутом в месте разреза в роли 
добавочного трансплантата, чтобы предот-
вратить расхождения швов в области раз-
реза. Бесклеточный дермальный матрикс 
фиксировали к кожному лоскуту с помо-
щью вытяжных швов Викрил 3-0. Эти швы 
были удалены на 7-е сутки после операции. 
Осложнения сравнивались между двумя 
группами. Расслоение раны произошло в 
шести случаях в группе пациенток с уста-
новленным имплантом без бесклеточного 
дермального матрикса, в то время как в 
другой группе у пациенток с применением 
бесклеточного дермального матрикса не 
наблюдалось расслоение раны [12, 13]. Ре-
конструкция груди с использованием им-

плантата после мастэктомии в настоящее 
время является наиболее распространен-
ным методом реконструкции груди в США 
и России. Была предложена техника стаби-
лизации лоскута при мастэктомии с уси-
ленным натяжением при помощи биоразла-
гаемого устройства с зазубринами. Устрой-
ства с колючей лентой классически ис-
пользуются в процедурах подтяжки бровей 
и других процедурах, требующих закрепле-
ния мягких тканей. Они состоят из полимо-
лочно-гликолевой кислоты, рассасываются 
и очень эластичны. Наклонные зазубрины 
захватывают ткань, не охватывая потенци-
альную сосудистую сеть. Хотя это устрой-
ство специально не предназначено для 
предотвращения серомы, зазубрины 
устройства ориентированы так, чтобы про-
тиводействовать силам гравитации и 
предотвращать движение лоскута лба. При 
подтяжке бровей образуется шрам, по-
скольку колючая лента впитывается, и 
мгновенный оперативный результат сохра-
няется на долгое время. Авторы предложи-
ли применять устройство для снижения 
натяжения лоскута при реконструктивных 
операциях после мастэктомий с целью ста-
билизации лоскута и профилактики разви-
тия серомы и расслоения раны. Они пред-
полагали, что серома и расслоение тканей 
уменьшится, если лоскуты будут макси-
мально фиксированы после мастэктомии с 
применением бесклеточного дермального 
матрикса. Колючая лента позволяет ис-
ключить ишемии и сморщивания тканей, 
связанных с наложением швов, что приве-
дет к улучшение эстетического вида. Врач 
хирург-онколог выполняет мастэктомию по 
базисной вертикальной технике. Рекон-
струкция выполняется с помощью эспан-
дера, помещенного под стропу бесклеточ-
ного дермального матрикса, закрепленную 
на грудной стенке и грудной мышце. Для 
каждой груди использовалось по два бес-
клеточного дермального матрикса, которые 
разрезают пополам, две части направлены 
для стабилизации медиальной части лоску-
та после мастэктомии, а две дугие – для 
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боковой части. Устройства располагаются 
на расстоянии нескольких сантиметров 
друг от друга в поперечном направлении и 
пришиваются к матриксу. Зубцы четырех 
матриксов обращены к срединной сагит-
тальной оси соответствующей груди, чтобы 
предотвратить перемещение лоскута из 
желаемого положения на бесклеточный 
дермальный матрикс. Как только матриксы 
находятся на месте, края лоскута для маст-
эктомии доводятся до средней линии, а 
глубокому слою дают возможность осесть 
на зубцы. Такая конструкция позволяет хи-
рургу позиционировать (и репозициониро-
вать) весь лоскут после мастэктомии одним 
движением. Затем лоскуты при необходи-
мости перерисовывают, пока не будет до-
стигнут желаемый контур и положение руб-
ца. Перед наложением каких-либо швов 
лоскуты прикрепляют к матриксу с посте-
пенным натяжением. Чтобы обеспечить до-
статочное восстановление мягких тканей и 
созревание рубца до замены имплантата 
требуется не менее 3 месяцев. Реконструк-
ция после мастэктомии с применением 
бесклеточного дермального матрикса сни-
жает развитие серомы после операции и 
необходимость в закрытых аспирационных 
дренажах. Данное новое техническое ис-
полнение предназначено для стабилизации 
лоскута после мастэктомии. Частота 
некроза и ишемии лоскута после мастэкто-
мии не отличается от контрольных групп 
[13]. Еще одной из причин снижения зажив-
ления ран у пациенток с раком молочной 
железы является рН раны, которое снижа-
ется от значений рН в диапазоне (около  
рН 8–8,5), до значений рН равной (5,5–6) 
[14]. Однако, если рН остается на высоком 
уровне, заживление ран замедляется или 
прекращается вовсе частично за счет сни-
жения пролиферации и миграции клеток, 
как это наблюдается при хронических ра-
нах [13, 14]. Исследования хронических ран 
пациентов с онкологическими заболевани-
ями показало, что адекватная оксигенация 
тканей и регуляция рН необходимы для 
пролиферации клеток и синтеза белка [15]. 

Кроме того, на клеточный оборот, мигра-
цию и ферментативную активность влияют 
изменения рН и последующая активация 
различных рецепторов, связанных с  
G-белком (GPCR) [16]. Следует отметить, 
что низкий уровень рН на периферии раны, 
по-видимому, подавляет процессы, необхо-
димые для функционального заживления 
раны. Аналогично, парциальное давление 
кислорода (pO2) различается в острых и 
хронических ранах. При этом pO2 состав-
ляет около 60 мм рт. ст. в острых ранах без 
эпителизации и в среднем 35 мм рт. ст. в 
хронических ранах. Причиной гипоксиче-
ских состояний в облученных незаживаю-
щих ранах могло быть повреждение мелких 
сосудов и фиброз вследствие облучения 
[13, 14]. Можно предположить, что монито-
ринг рН и pO2 поможет решить проблему 
лечения незаживления послеоперационных 
ран у пациенток с раком молочной железы. 

Еще одним осложнением лечения па-
циенток с РМЖ, которые объединяют по-
нятие постмастэктомического синдрома, 
являются постлучевые изменения тканей 
(постлучевые язвы, постлучевой фиброз 
молочной железы и пр.), которые подчиня-
ются всем тем же фазам раневого процес-
са, как и другие раны. 

Известно, что в первые две фазы ране-
вого процесса (фаза воспаления и фаза 
пролиферации), изменения, происходящие 
в ране, связаны с инфекцией и некрозами 
тканей. Для лечения пациенток, у которых 
раневой процесс находится в этих фазах, 
задействует применение современных рас-
творов антисептиков, ускоряющие процесс 
удаление инфекции и улучшающие резуль-
тат хирургического лечения пациенток по-
сле мастэктомии. Было проведено иссле-
дование применения современных методов 
лечения сложных ран различной этиологии 
в разные фазы раневого процесса.  
В настоящее время предпочтительными 
антисептиками для лечения пациентов в I и 
II фазы раневого процесса являются: бета-
дин октенисепт, хлоргексидин, повязки на 
основе серебра и даже мёда. При лечении 
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хронической раны используется некрэкто-
мия для перевода раны из хронической в 
острую стадию. В последующем после хи-
рургического лечения применяются повяз-
ки. Современные представления о перевя-
зочном материале изображены в таблице 2 
[17–19]. 

Проводилось исследование примене-
ния повязок с мёдом для улучшения эсте-
тического результата послеоперационной 
раны. В ходе исследования участвовало  
52 пациента после хирургического вмеша-
тельства разной локализации, 5 из которых 

были с РМЖ. Средняя ширина послеопе-
рационного рубца через 3 и 6 месяцев ис-
следования составляла 3,64 ± 0,83 мм и 
3,49 ± 0,87 мм. На стороне с повязкой, об-
работанной мёдом, – 5,43 ± 0,00,5 мм и 
5,30 ± 1,35 мм соответственно. Тест Вил-
консона показал разницу между двумя ис-
следуемыми группами на 3 и 6 месяце ис-
следования (р < 0,001). Были сделаны вы-
воды, что конечный результат заживления 
раны улучшается при применении повязок 
с мёдом [20, 21]. 

 
Таблица 2. Новейшие перевязочные материалы [17–19] 

Перевязочный 
материал 

Описание Примеры 

Плёнки 
Полупроницаемые плёнки для заживления по-
верхностных неинфицированных ран 

«Bioclusiv» «Hydrofilm» 

Пены 
Среды для заполнения полостей, обеспечиваю-
щие адсорбцию экссудата 

«PermaFoam» 

Гидрогели 
Гели, стимулирующие очищение раны для поло-
стей и кожных ран 

«Гелепран» «Hydrosorb» 

Гидроколлоиды 
При поглощении раневого экссудата превраща-
ются в гель, который обеспечивает влажную 
среду в ране 

«Hydrocoll» 

Альгинаты 
При поглощении раневого экссудата превраща-
ются в гель, обладают высокими пластическими 
свойствами и гемостатическим эффектом 

«Silvercel» «Sorbalgon» 

Импрегнированные 
Повязки, содержащие различные антисептики, 
антибиотики, биологически активные вещества 

«Воскопран с хлоргексидином» 
«Atrauman Ag» «Mepilex Ag» 

Эквиваленты кожи Генно-инженерные материалы Моноклональные фибробласты

 
Одним из методов лечения «сложных 

ран» различной этиологии, в том числе и у 
пациенток с РМЖ, является вакуум-
терапия. Техника применения вакуум-
терапии заключается в удалении экссудата 
через герметичную повязку при помощи 
отрицательного давления. Дренирующим 
материалом является мягкая пенополиуре-
тановая (ППУ) губка с размером пор поряд-
ка 400–2000 мкм. Необходимым компонен-
том системы является адгезивное пленоч-
ное покрытие, дренажная трубка и источ-

ник вакуума, снабженный емкостью для 
сбора получемого экссудата [22]. 

По поводу оценки эффективности при-
менения вакуум-тарапии для лечения ран 
разной сложности и этиологии проводи-
лось исследование среди 68 пациентов. 
Пациентам проводилась местная вакуум-
терапия с использованием сертифициро-
ванного оборудования: аппарат Suprasorb 
CNP 1 (Lohmann & Rauscher International 
GmbH & Co. KG, Германия), VACFreedom 
(KCI, Kinetic Concepts inc., США) и ATMOS 
S042 NPWT/VivanoTec (Medicine Technik 
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GmbH & Co. KG, Германия). Лечение начи-
нали на 2-е сутки после хирургической об-
работки ран у 36 (52,9 %) пациентов, на  
3–7-е сутки – у 21 (30,9 %), у остальных  
11 (16,2 %) пациентов – в более поздние 
сроки. Длительность вакуум-терапии со-
ставила 7–20 суток. Очищение ран от 
некрозов и появление грануляций наступа-
ло на 6–7 сутки. При цитологическом ис-
следовании с 8-го дня вакуумной терапии 
уменьшалось воспаление у 54 (79,4 %) па-
циентов, с 12 суток в 21 (30,9 %) наблюде-
нии определялись регенераторные цито-
граммы, к 16 дню в 40 (58,8 %) наблюдени-
ях в ране отмечались регенераторные про-
цессы. Установлено, что в первые 16 суток 
лечения площадь ран уменьшалась в  
2,6 раз, что способствовало сокращению 
сроков заживления послеоперационных 
ран. Системная воспалительная реакция  

у пациентов купировалась в среднем на  
5-е сутки, сроки применения антибактери-
альной терапии составили 7–9 суток. По-
вторных операций и этапных некрэктомий 
ни в одном наблюдении не отмечено. Паци-
енты выписывались на 9–21 сутки с момен-
та госпитализации, средние сроки полного 
заживления ран совпали со сроками вре-
менной нетрудоспособности и составили 
22–30 дней, что в 1,5–2 раза меньше, чем 
при традиционном «открытом» лечении ран. 
Результаты исследования систематизиро-
ваны в таблице 3 [23]. 

В ходе данного исследования были 
сделаны выводы, что применение вакуум-
терапии является эффективным методом, 
так как улучшает результаты лечения паци-
ентов с гнойно-воспалительными осложне-
ниями мягких тканей за счёт сокращения 
сроков полного заживления ран. 

 
Таблица 3. Результаты применения вакуум-терапии [23] 

Структура  
заболеваний, n 

Кол-во регене-
раторных цито-
грамм на 16-й 
день лечения 

Уменьшение разме-
ров раны на 50 % к 
16-му дню лечения 

Период полного 
заживления  
раны, дни 

Длительность 
нетрудоспособ-

ности, дни 

Стерномедиастинит (n = 3) 2 (66,7 %) 1 (33,3 %) 32,3 34,2 

Осложнения после  
маммопластики (n = 2) 

2(100 %) 2 (100 %) 26,7 29,1 

Пищеводные свищи после 
эзофагокардиомиотомии, 
фундопликации и иссечения 
дивертикула пищевода (n = 3) 

0 (0 %) 3 (100 %) 31,2 31,6 

Аллогерниопластика (n = 3) 2 (66,7 %) 3 (100 %) 22,6 29,9 

Раневые осложнения  
после лапаротомий (n = 13) 

8 (61,5 %) 11 (84,6 %) 26,9 28,7 

Раны после иссечения  
эпителиального копчикового 
хода (n = 36) 

23 (63,9 %) 29 (80,6 %) 27,3 28,6 

Пролежни (n = 3) 2 (66,7 %) 1 (33,3 %) 31,1 32,4 

Осложненные раны  
в травматологии (n = 5) 

1 (20 %) 3 (60 %) 29,5 30,2 
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Выводы 
Таким образом, не смотря на успехи 

раннего выявления и лечения пациенток с 
РМЖ, доля раневых осложнений у них ве-
лика ввиду иммунного статуса дынных па-
циенток, влияющего на раневой процесс. 
Обзор литературы по поводу проблем 
осложненного раневого процесса у данных 

пациенток и применение лечения данной 
проблемы при помощи традиционных ме-
тодов, к сожалению, эффективны не у всех 
пациенток, необходимы разработки новых 
методов лечения и внедрение этих методов 
в клиническую практику у пациенток с диа-
гнозом РМЖ. 
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В 2018 г. в Российской Федерации бы-
ло выявлено 624 709 случаев злокаче-
ственных новообразований (в том числе, 
285 949 у пациентов мужского и 338 760 
женского пола). Прирост данного показа-
теля по сравнению с 2017 г. составил  
1,2 %. Шесть локализаций (молочная желе-
за, шейка матки, предстательная железа, 
толстая и прямая кишка, меланома, рот и 
глотка) определяют в настоящее время  
54 % заболеваемости и 40 % смертности от 
всех случаев злокачественных новообразо-
ваний. Особо стоит отметить рост колорек-
тального рака, распространенность кото-
рого в России в 2014 г. составляла 225,5,  
а в 2018 г. достигла 261,2 больных на  
100 000 населения [1]. 

Заболеваемость злокачественными но-
вообразованиями на 100 000 населения в 
Самарской области составляет 508,6. В 
структуре заболеваемости доля колорек-
тального рака – 11,2 %. Это третий показа-
тель по распространенности заболеваний и 
второй в структуре летальности. Заболева-
емость раком прямой кишки в городе То-
льятти составляет 5,2 %, ободочной кишки 
7,4 % (в сумме составляет 12,6 %), обеспе-
чивая в структуре заболеваемости 3-е ме-
сто после рака кожи и молочной железы. 
Соответственно росту заболеваемости уве-
личилась и смертность. Смертность от ко-
лоректального рака составляет 13,5 % и 
занимает второе место в структуре смерт-
ности. Согласно данным доклада министра 
здравоохранения Самарской области [2] 
колоректальный рак занимает второе ме-
сто по распространенности онкологических 
заболеваний у мужчин и третье у женщин. 

Основной метод лечения колоректаль-
ного рака – онкохирургический, одним из 
грозных осложнений которого является 
несостоятельность анастомоза. Генез 
несостоятельности анастомоза является 
многофакторным (включает как недоста-
точную очистительную подготовку, механи-
ческую несостоятельность, влияние мик-
рофлоры, морфологического состояния 
тканей, уровень ишемии и т.д.) и не имеет 

четкого концептуального определения. 
Подтверждение несостоятельности ана-
стомоза осуществляется, в основном, кли-
ническим и рентгенологическим методами, 
что диктует необходимость проведения 
сравнительного анализа причин осложне-
ний [3–5, 10, 11]. 

Обзор Cochrane Database Syst Review 
(2005) подтвердил, что послеоперационные 
результаты практически не отличаются в 
зависимости от того, выполняется ли меха-
ническая подготовка толстой кишки или нет 
[11], однако исследование французских ав-
торов (French Associations for Surgical 
Research) показало, что применение анти-
септических клизм, снизило количество 
инфекционных осложнений в послеопера-
ционном периоде [12]. 

Анализ работ ряда авторов показывает 
значительный разброс летальности при 
несостоятельности толстокишечного ана-
стомоза, составляющий от 6,2 % до 37 % 
[7–9]. Как показало исследование Alves A. 
еt al. [5], развитие несостоятельности тол-
стокишечного анастомоза увеличивает 
риск развития летального исхода в 4–7 раз, 
причем чем ниже располагается анастомоз, 
тем выше факторы риска его несостоя-
тельности [10–16]. 

 
Цель исследования: проведение 

сравнительного анализа частоты несостоя-
тельности анастомоза при операциях на 
толстой кишке у онкохирургических боль-
ных, выполненных как открытым, так и ви-
деоэндоскопическим способами с приме-
нением сшивающего аппарата и ручным 
способом. 

 
Материал и методы исследования 
На базе онкохирургического отделения 

№ 2 ГБУЗ СО «Тольяттинская городская 
клиническая больница № 5» в плановом по-
рядке с 2014 по 2018 гг. по поводу коло-
ректального рака было прооперировано 
1286 пациентов (635 мужчин и 651 женщи-
на), что составило 49,3 % и 50,7 % соот-
ветственно. Средний возраст пациентов – 
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56,3 ± 15,7 лет. Всего выполнено 1310 опе-
раций. Структура выполненных операций 
представлена в таблице 1. 

В таблице 2 представлены эндовидео-
хирургические вмешательства. 

При всех оперативных вмешательствах 
применялся линейный сшивающий аппарат 
компании Covidien GIA DST Series 60 и 80 мм, 
использовалась синяя кассета, с высотой 

незакрытой скрепки 3,85 мм, закрытой – 
1,5 мм, сечением скрепки 0,19×0,30 мм 

(рис. 1). Техническое исполнение соответ-
ствовало видео инструкции компании 
https://youtu.be/OPYVENQOyNU. Операции 
с ручным формированием анастомоза вы-
полнялись по принципу «бок в бок» в два 
ряда с кисетным погружением культей ки-
шок. 

 
Таблица 1. Структура выполненных и проанализированных операций 

Виды операций Количество 
Брюшно-анальная резекция прямой кишки, 
интерсфинктерная резекция прямой кишки 

75 

Брюшно-промежностная экстирпация прямой кишки 212 
Гемиколэктомия справа 239 
Гемиколэктомия слева 122 
Передняя резекция прямой кишки 390 
Резекция сигмовидной кишки 135 
Резекция поперечноободочной кишки 16 
Восстановительные операции на толстой и прямой кишке 102 
Релапаротомии 29 
Всего операций 1310 

 
Таблица 2. Эндовидеохирургические вмешательства 

Гемиколэктомия справа 95 
Резекция сигмовидной кишки 36 
Передняя резекция прямой кишки 107 
Брюшно-промежностная экстирпация прямой кишки 8 
Всего эндовидеохирургических операций 246 

 
Рис. 1. Линейный сшивающий аппарат компании Covidien GIA DST 
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Нами был проведен ретроспективный 
клинический анализ 1286 карт стационарных 
больных. Выполняя выборку пациентов для 
анализа, соблюдали следующие критерии: 

• подготовка к операции осуществля-
лась в соответствии с концепцией ERAS; 

• все операции выполнялись в плано-
вом порядке; 

• стандартная механическая подго-
товка к операции; 

• группы были сопоставимы по шка-
лам ASA (класс II), CR-PОSSUM, индексу 
массы тела и возрасту (средний возраст 
пациентов – 56,3 ± 15,7 лет), стадии заболе-
вания (рT2-3N0M0Gx) и виду операции (ге-
миколэктомия справа), радикальности вме-
шательства, качеству лимфодиссекции D2; 

• у всех пациентов проводилась пред-
операционная антибактериальная профи-
лактика. 

В соответствии с вышеперечисленными 
критериями отобран 221 случай. Обработка 
статистических данных проводилась мето-
дами вариационной статистики. 

 
Результаты и их обсуждение 
Проведенный клинический анализ по-

казал, что несостоятельность анастомоза 
наблюдалась у 10 больных (4,5 %), нагное-
ние послеоперационной раны отмечено  
у 37 пациентов (16,7 %), плеврит – у 3 (1,4 %), 
острый инфаркт миокарда – у 3 (1,4 %), 
тромбофлебит нижних конечностей – у 6 
(2,7 %), тромбоэмболия легочной артерии – 
у 3 (1,4 %), цистит – у 7 (3,1 %), пиелоне-
фрит – у 3 больных (0,4 %). 

При эндовидеохирургических операци-
ях средняя продолжительность вмешатель-
ства дольше: 149,5 ± 23,3 мин. против 
116,2 ± 18,7 мин. у пациентов с лапаротом-
ным доступом (Р <0,01). Объем интраопе-
рационной кровопотери был статистически 
ниже в группе больных с применением ви-
деоэндоскопической техники и составил 
55,7 ± 6,3 мл, против 155,7 ± 18,9 мл во 
второй группе. 

Средний койко-день при видеоэндо-
скопических операциях был значительно 
ниже, чем в группе больных с лапаротом-
ным доступом: 12,5 ± 2,1 койко-дня против 
21,8 ± 5,5 (Р < 0,001). 

В соответствии с критериями отбора 
клинических случаев численность исследу-
емых групп значительно сократилась. 

Сравнительный анализ результатов ви-
деоэндоскопических операций и открытых 
вмешательств представлен в таблице 3. 

Несостоятельность илеотрансверзоана-
стомоза диагностирована на 7,1 ± 2,4 сутки в 
10 случаях: 

- группе 1а у четырех пациентов; 
- группа 1б у 1одного пациента; 
- группа 2а у двух пациентов; 
- группа 2б в трех случаях. 
Таким образом, как при открытых, так 

и при видеоэндоскопических операциях 
частота несостоятельности анастомоза бы-
ла одинаковой (по 5 человек в каждой 
группе).  

 
Таблица 3. Результаты видеоэндоскопических и открытых вмешательств при операциях на толстой 
кишке у онкохирургических больных 

Группа 1, 
n = 95 

Группа 2, 
n = 126 

Видеоэндоскопические операции Открытые операции 
Группа А: анастомоз экстракорпоральный 
сшивающим аппаратом, n = 84 

Группа А: анастомоз сшивающим аппаратом,  
n = 97 

Группа Б : ручной экстракорпоральный анастомоз, 
n = 11 

Группа Б: ручной анастомоз, n = 29 
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Из 10-ти пациентов с несостоятельно-
стью анастомоза при использовании сши-
вающего аппарата она отмечалась в 6-ти 
случаях, при ручном способе формирова-
ния анастомоза – у 4-х больных. Несостоя-
тельность при релапаротомиях по линии 
анастомоза подтверждена во всех случаях. 
Клинически несостоятельность проявля-
лась гипертермической реакцией, лейкоци-
тозом со сдвигом лейкоформулы влево, 
положительными признаками раздражения 
брюшины, кишечным отделяемым по дре-
нажам. 

 

Выводы 
Проведенный нами сравнительный 

анализ частоты осложнений в виде несо-
стоятельности свидетельствует об отсут-
ствии значимых различий между сшиваю-
щими аппаратами и ручным способом 
формирования анастамоза. 

Для уменьшения частоты несостоя-
тельности кроме рутинного выбора спосо-
ба формирования анастомоза с учетом 
опыта хирурга, высоты скобок и уровня, 
времени компрессии, необходима разра-
ботка новых модификаций анастомоза 
сшивающими аппаратами. 
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В эру протезирующей пластики вен-
тральных грыж очень важным аспектом, 
существенно влияющим на ближайшие и 
отдаленные результаты операций, является 
выбор способа фиксации имплантатов в 
тканях брюшной стенки. 

Фиксация сетчатого имплантата должна 
быть достаточно прочной, чтобы противо-
действовать его смещению и сморщиванию, 
по крайней мере, на протяжении срока его 
интеграции в ткани. В то же время, фиксация 
должна быть минимально достаточной, что-
бы уменьшить риск хронической боли и не 
замкнуть герметично (в случае использова-
ния техники IPOM) пространство между им-
плантатом и париетальной брюшиной (про-
филактика хронической серомы). Баланс в 
этих границах найти достаточно трудно. Это-
му посвящено большое количество исследо-
ваний, также достаточно противоречивых. 

Существует несколько групп средств 
для фиксации имплантатов в слоях брюш-
ной стенки, которые можно использовать 
изолированно или в сочетании. Это 
трансабдоминальные (трансфасциальные) 
лигатуры, нерассасывающиеся или расса-
сывающиеся фиксаторы-кнопки (спирале-
видные, шуруповидные, гарпунные, скобоч-
ные (табл. 1)) и биологические адгезивы. 

 

Механические способы фиксации 
Ряд хирургов поддерживает использо-

вание только трансабдоминальных швов. 
Применение нитей вместо степлера уде-
шевляет операцию. Помимо двух-четырех 
позиционирующих швов, они накладывают 
дополнительные швы через каждые 5 см по 
периметру сетки. Однако это увеличивает 
продолжительность операции, вероятность 
инфекции и хронической боли, не снижая 
частоты рецидивов [1]. 

Sarela не отметил существенных разли-
чий при использовании трансабдоминаль-
ных швов и скобок [2], хотя швы были бо-
лее выгодны экономически. В других отно-
шениях, проведение швов более трудоем-
ко, связано с более выраженной послеопе-
рационной болью и несколько худшим кос-
метическим результатом [3]. 

Важность влияния расположения гры-
жевых ворот на выбор метода фиксации 
подчеркнули Muysoms и соавт. [4]. Проведя 
рандомизированное исследование в груп-
пах с фиксацией сетки только кнопками, 
методом «двойной короны» или с помощью 
лигатур и кнопок, они выявили, что отказ от 
лигатур сокращает время операций, 
уменьшает послеоперационную боль, не 
влияя на частоту рецидивов. Авторы за-
ключили: при грыжах, расположенных да-
леко от костных границ живота, трансфас-
циальные швы можно не накладывать, если 
кнопками создается «двойная корона». 

Метод «двойной короны» подразумевает 
частую (через каждые 1–1,5 см) фиксацию 
протеза двумя кольцами кнопок – по пери-
метру грыжевых ворот и по периметру про-
теза. Этот метод был предложен в середине 
90-х годов прошлого века для надежной 
фиксации имплантатов из пористого поли-
тетрафторэтилена (пПТФЭ) – единственного 
материала для лапароскопической гернио-
пластики, доступного в то время. пПТФЭ не 
взаимодействует с тканями, не прорастает 
коллагеном и поэтому имеет пожизненную 
тенденцию к смещению с рецидивировани-
ем грыжи, если не выполнить такую жест-
кую фиксацию. При хорошем показателе 
прочности этот метод увеличивает частоту 
хронической боли и образования сером, 
особенно в сочетании с микропористыми 
протезами, так как практически герметизи-
рует грыжевой мешок. Даже такой пионер и 
сторонник этого метода, как S. Morales-
Conde, описывает 46 %-ю частоту развития 
ретропротезной серомы в течение первых 
трех месяцев после ЛВГП [5]. 

По данным Sajid и соавт. [6], фиксация 
протеза при лапароскопической операции 
IPOM кнопками сопровождается меньшей 
продолжительностью операций и меньшей 
послеоперационной болью. Фиксация 
кнопками сопоставима с фиксацией лига-
турами в плане интраоперационных ослож-
нений, продолжительности госпитализации 
и частоты рецидивов. 
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Таблица 1. Характеристика кнопочных фиксаторов для имплантатов 

Название, 
производитель 

Конструкция Материал Глубина 
проникновения 

Количество 
в инструменте 

Рассасывающиеся фиксаторы

AbsotbaTack 
(Medtronic) 

Остроконечный  
шуруповидный  

фиксатор; ограниченно 
изгибаемый (до 3 см) 

инструмент, 5 мм 

Полигликолид-L-лактид 
сополимер, срок  

фиксации/полного рас-
сасывания 3–5/~12 мес. 

4,1 мм, зона  
удержания 5,1 мм2,  

с крылышками  
8,6 мм2 

15 или 30 

OptiFix 
(BD – C.R. Bard 
Davol) 

Гарпунный фиксатор; 
жесткий инструмент,  

5 мм 

Поли (D,L)-лактид, срок 
фиксации/полного рас-
сасывания 3–5/~12 мес. 

6,1 мм, зона  
удержания 9,0 мм2 

15 или 30 

ReliaTack 
(Medtronic) 

Остроконечный  
шуруповидный фикса-
тор; изгибаемый (до 65) 

инструмент, 5 мм 

Полигликолид-L-лактид 
сополимер, срок фик-

сации/полного рассасы-
вания 3–5/~12 мес. 

4,1 мм  
или 6,0 мм, зона 

удержания 5,1 мм2,  
с крылышками  

8,6 мм2 

Кассеты по 5 или  
10 стандартных 

фиксаторов/ 
по 5 или 8 удлинен-

ных фиксаторов 
Securestrap 
(Ethicon) 

П-образная скобка,  
гарпунная фиксация; 
жесткий инструмент,  

5 мм 

Полидиоксанон +  
Полигликолид-L-лактид 
сополимер, срок фик-

сации/полного рассасы-
вания 4–6/~12-18 мес. 

6,7 мм, зона  
удержания 1,8 мм2 

12 или 25 

SorbaFix 
(BD – C.R. Bard 
Davol) 

Тупоконечный шурупо-
видный фиксатор, про-
двигаемый по острому 
проводнику; жесткий 

инструмент, 5 мм 

Поли (D,L)-лактид, срок 
фиксации/полного рас-
сасывания 3–5/~12 мес. 

6,0 мм, зона  
удержания 9,0 мм2 

15 или 30 

Перманентные фиксаторы

CapSure 
(BD – C.R. Bard 
Davol) 

Остроконечный  
спиральный фиксатор  
с закрытым торцом, 

жесткий инструмент, 5 мм 

Нержавеющая сталь, 
торцевой колпачок из 
полиэфир-эфиркетона 

3,2 мм 15 или 30 

EndoUniversal 
(Medtronic) П-образная закрываю-

щаяся скобка, изгибае-
мый инструмент, 12 мм 

Титан 
4 мм или 4,8 мм,  

в закрытом  
состоянии 2 мм 

Кассеты  
по 10 скобок, 

 гарантированный 
ресурс инструмента 

50 скобок 

PermaFix 
(BD – C.R. Bard 
Davol) 

Тупоконечный шурупо-
видный фиксатор, про-
двигаемый по острому 
проводнику; жесткий 

инструмент, 5 мм 

Сополимерный  
полиоксиметилен  

(полиацеталь) 
6,0 мм 15 или 30 

ProTack 
(Medtronic) 

Остроконечный  
спиральный фиксатор  
с открытым торцом, 

жесткий инструмент, 5 мм 

Титан 3,8 мм 30 

Tacker 
(Medtronic) 

Остроконечный  
спиральный фиксатор  
с открытым торцом, 

жесткий инструмент, 5 мм 

Титан 3,8 мм 
30 или 20 

в сменных трубках 

 
Akkary и соавт. считают, что при ма-

леньких грыжах допустимо выполнять IPOM 
без трансфасциальных швов, даже у паци-
ентов с ожирением [7]. Напротив Smietanski 
и соавт., использовав оригинальную мате-

матическую модель вентральной грыжи, в 
эксперименте на свиньях показали, что 
только кнопок недостаточно для удержания 
герниопротезов на месте [8]. 
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Таким образом, фиксация только 
трансабдоминальными швами и «двойной 
короной» сопоставимы по частоте 
рецидивов [9]. Плюсы швов – дешевизна и 
меньшая частота сером. Плюсы кнопок – 
меньшая продолжительность операции и 
меньшая частота хронической боли. 
Отдельный вопрос касается связи числа 
кнопок и хронической боли. 

Schoenmaeckers и соавт. [10] оценили 
выраженность боли через 2, 6 и 12 недель 
после IPOM при использовании для фикса-
ции протеза, в среднем 45,4 ± 9,6 или  
20,4 ± 1,4 кнопок. Авторы выявили досто-
верную связь выраженности боли с числом 
кнопок лишь через 12 недель после опера-
ции, то есть, когда боль скорее можно свя-
зать с реакцией на имплантат. Поврежде-
ние нервов кнопками должно было бы про-
явить себя раньше. Недаром хроническая 
боль после IPOM с фиксацией кнопками 
больше всего коррелирует с размерами 
протеза, а не с числом фиксаторов [11]. 

Невропатический боль возникает при 
попадании рассасывающегося или перма-
нентного фиксатора непосредственно в 
крупный нерв, которых в брюшной стенке 
не так много. Это подтверждается и более 
ранним исследованием Eriksen и соавт. [12], 
а также работой Christoffersen и соавт., ко-
торые в общенациональном проспективном 
когортном исследовании 816 пациентов 
оценили отдаленный (4 года) риск рецидива 
и хронической боли при использовании в 
ходе IPOM рассасывающихся или нерасса-
сывающихся фиксаторов. При многомер-
ном анализе независимым фактором риска 
рецидива было использование рассасыва-
ющихся фиксаторов, которые не влияли на 
хроническую боль [13]. 

В рандомизированном исследовании 
Bansal и соавт. [14] показали, что фиксация 
протеза при IPOM нерассасывающимися 
кнопками – экономически выгодный метод, 
имеющий результаты, сравнимые с фикса-
цией рассасывающимися кнопками в отно-
шении боли, качества жизни и удовлетво-
ренности пациентов. 

Описано несколько анекдотических 
случаев образования грыж в местах прове-
дения трансабдоминальных лигатур [15–17]. 
Также описаны псевдоаневризмы нижних 
эпигастральных артерий в местах фикса-
ции протеза [18] и тампонада сердца из-за 
протрузии фиксировавшей сетку спирали 
через 9 дней после операции [19]. 

Тем не менее, Beldi и соавт., признавая 
большую встречаемость хронической боли 
в связи с трансабдоминальными швами 
(однако различие сохранялось лишь до  
6 мес. после IPOM), отмечают, что усадка 
сетки через 6 мес. достоверно больше по-
сле фиксации спиралями [20]. 

Рандомизированное исследование 
Wassenaar и соавт., в котором сравнивали 
три техники фиксации (рассасывающиеся 
швы с кнопками, только «двойная корона» 
из кнопок, нерассасывающиеся швы с 
кнопками) не смогло показать достоверных 
отличий между группами в отношении в 
хронической послеоперационной боли [21]. 

 
Биоадгезивы 
Синтетические адгезивы 
Glubran 2 (GEM, Италия). Со-мономер 

н-бутил-2-цианоакрилат+метакрилокси-
сульфолан. Капсулы с клеем (0,25 мл,  
0,5 мл или 1,0 мл в капсуле); аппликаторы 
для капельного нанесения или распыления 
газом для открытой хирургии и лапароско-
пии (в том числе, с изгибаемым концом). 
Температура при полимеризации 45 °С, 
время полимеризации 60–90 с, образуется 
эластичная плёнка. Прочность на отрыв  
45 кг/см2. Разрушается путем гидролиза 
ферментом карбоксилэстеразой до мер-
каптанов в течение 5–6 месяцев. Не пре-
пятствует физиологической репарации. 
При сравнении с механической фиксацией 
перманентными или рассасывающимися 
кнопками Glubran показал сопоставимую 
надежность [22]. 

LiquiBand FIX8 (Advanced Medical Solu-
tions, Великобритания). Мономер н-бутил-2-
цианоакрилат. Специально предназначен 
для фиксации имплантатов в открытой и 



Вестник медицинского института «РЕАВИЗ». 2020. № 6 

– 59 – 

эндоскопической хирургии. Несменяемая 
капсула 1,5 мл адгезива. Дозатор постав-
ляет каплю адгезива за одно нажатие кур-
ка, всего 33 дозы. Время полимеризации 
10 с. В клинических испытаниях успешная 
фиксация была достигнута в 90 % случаев, 
засорение наконечника происходило  
в 14,7 % случаев [23]. Отмечалась крайне 
невыраженная боль. 

Экспериментальные исследования 
подтвердили, что тканевые адгезивы на ос-
нове цианоакрилатов дают хорошую ин-
корпорацию синтетических имплантатов в 
ткани пациента при низкой частоте ослож-
нений и невыраженной острой тканевой 
реакции. Через 30 дней после операции не 
отмечалось признаков отрыва или смеще-
ния имплантатов, которые были фиксиро-
ваны плотной оформленной соединитель-
ной тканью, богатой волокнами коллагена  
I типа [24]. 

Адгезивы на основе фибрина 
Evicel (J&J, США) и Tisseel (Baxter, США). 

Двухкомпонентный биологический клей на 
основе человеческих факторов свертывания 
крови. Инструмент доставки состоит из  
двух параллельных шприцев с общим порш-
нем. В одном шприце находится фибрино-
ген с ингибитором апротинином, в другом – 
тромбин с активатором ионами кальция. 
При надавливании на поршень содержимое 
шприцев соединяется в общем аппликаторе, 
через который наносится на место приме-
нения. В результате примерно через 2 мин. 
образуется фибриновый сгусток, который 
сохраняется в течение 10–14 дней. Объем 
клея может быть 2, 4 или 10 мл. Снабжает-
ся аппликатором для открытой и эндоско-
пической хирургии. Допускается капельное 
нанесение или распыление по поверхности 
с помощью сжатого углекислого газа. Для 
фиксации имплантатов, безусловно, пред-
почтителен первый вариант нанесения. 

Фибриновый клей может быть альтер-
нативным способом фиксации имплантатов 
при небольших грыжах, значительно сни-
жая риск послеоперационной боли и спо-
собствуя оптимальной интеграции сеток в 

мягкие ткани, уменьшая число швов или 
скобок. Но он существенно влияет на сто-
имость операции. Кроме того, фибриновый 
клей не фиксируется к брюшине, что со-
здает проблемы при IPOM [25]. Последние 
данные говорят о том, что фиксация фиб-
риновым клеем дает больше рецидивов 
грыж [26]. 

Адгезивы на основе сыворотки крови  
и полиальдегида/полиэтиленглколя 

Bioglue (CryoLife, США), Preveleak (Bax-
ter, США), Tridyne и Progel (BD C.R. Bard, 
США). Двухкомпонентные хирургические 
адгезивы, состоящие из сыворотки челове-
ческой или бычьей крови и глютаральдеги-
да/полиальдегида или полиэтиленгликоля. 
Наносятся из шприца со специальным ап-
пликатором-миксером, предназначенным 
только для открытой хирургии. Полиальде-
гид/полиэтиленгликоль создает прочные 
ковалентные связи между молекулами сы-
воротки, коллагеном и материалом имплан-
тата. Наносится на сухие ткани. Время по-
лимеризации 2 мин. Эти адгезивы исполь-
зуются, в основном, для герметизации со-
судистого шва (в том числе, с протезами) 
или легочной ткани. Время их резорбции 
составляет 4–7 дней, и, в силу этого, для 
фиксации сетчатых имплантатов к брюш-
ной стенке они мало пригодны. 

Лапароскопическая герниопластика с 
фиксацией имплантата Bioglue сопровож-
далась уменьшением частоты хронической 
боли по сравнению с механической фикса-
цией, без увеличения числа осложнений 
или рецидивов [27]. 

В литературе нет убедительных данных 
для того, чтобы отдать явное предпочтение 
какому-либо типу фиксации в отношении 
частоты хронической боли и частоты реци-
дивов. Поэтому мы поделимся своими со-
ображениями, основанными на многолет-
нем личном опыте применения фиксаторов 
при IPOM. 

Прежде всего, хотелось бы подчерк-
нуть, что условия применения фиксаторов 
при вентральной (особенно при послеопе-
рационных грыжах) и паховой герниопла-
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стике принципиально различаются в плане 
размеров фиксируемого имплантата и гры-
жевых ворот, анатомии, выраженности руб-
цовых изменений тканей, а также нагрузки 
на фиксаторы. Поэтому нельзя прямолиней-
но переносить опыт фиксации, полученный 
от паховых герниопластик, на IPOM. 

Ни один из современных механических 
способов фиксации имплантатов при эндо-
скопических герниопластиках не способен 
предотвратить невропатическую боль. 
Надежность фиксации клеевыми компози-
циями не столь очевидна. 

Достоинства перманентных металличе-
ских фиксаторов состоят в их хорошей 
фиксирующей способности, даже при 
сравнительно небольшой глубине проник-
новения, а также в относительно низкой 
цене. Неизбежной обратной стороной ме-
дали является пожизненная возможность 
их миграции. Опубликованы клинические 
наблюдения миграции в стенку кишки, а 
также кишечной непроходимости, связан-
ной с фиксацией штрангов к открытым 
торцам спиралей. Однако эти наблюдения 
крайне редки. В нашей практике такие слу-
чаи не встречались. 

Конструктивные изменения, призван-
ные закрыть торец спиральных металличе-
ских фиксаторов, прогрессивны, но пока не 
приводят к должному успеху. Утолщение 
головки спирали при сохранении её общих 
габаритов дает укорочение фиксирующей 
части, что может сделать фиксацию нена-
дежной. 

В любом случае, предпочтительно ис-
пользовать перманентные фиксаторы из 
титана, которые не дают помех при после-
дующих КТ и МРТ исследованиях. 

Применение рассасывающихся фикса-
торов позволяет не оставлять в тканях по-
тенциально травматичных инородных тел. 
Но для достижения прочной фиксации их 
приходится делать длиннее (6–7 мм против 
4 мм), увеличивая риск повреждения глуб-
жележащих анатомических структур. Кро-
ме этого, эти фиксаторы плохо прошивают 
рубцовую ткань, сложенные вдвое края им-

плантата не входят в костные структуры, 
что нередко требуется при операциях по 
поводу послеоперационных грыж. Досто-
верно неизвестно, достаточно ли срока 
поддержки в 3–5 месяцев, чтобы гернио-
протез надежно интегрировался в фиброз-
но измененные ткани брюшной стенки. К 
тому же, рассасывающиеся фиксаторы су-
щественно дороже перманентных. Описаны 
несколько случаев выхода грыж через от-
верстия в сетчатом протезе, оставшиеся 
после резорбции таких фиксаторов [28]. 

Полиацеталевые фиксаторы соединяют 
в себе недостатки обеих групп – из-за мяг-
кости материала они имеют травматичную 
большую длину и низкую пенетрирующую 
способность и, в то же время, не рассасы-
ваются. 

Мы обобщили эксплуатационные до-
стоинства и недостатки групп фиксаторов в 
таблице 2. 

Для фиксации сетчатых герниопроте-
зов при первичных срединных (особенно 
небольших) вентральных грыжах оправдано 
применение рассасывающихся фиксато-
ров. При послеоперационных грыжах, осо-
бенно «трудных», сопровождающихся зна-
чительными нарушениями анатомии и фиб-
розом брюшной стенки, при необходимости 
фиксации больших и/или плотных протезов 
в ложе сложной конфигурации мы отдаём 
предпочтение спиралевидным титановым 
фиксаторам. 

Исходя из вышеизложенного, опти-
мальным методом фиксации может быть 
компромиссный между шовной и кнопоч-
ной техниками: использование нескольких 
опорных трансабдоминальных швов в соче-
тании со свободной (через каждые  
2,5–3 см) фиксацией спиральными кнопка-
ми по периметру грыжевых ворот и по всей 
остальной площади контакта протеза с 
брюшной стенкой. 

Мы фиксируем герниопротезы именно 
таким образом. Сквозь брюшную стенку 
проводим предварительно пришитые к про-
тезу двойные лигатуры (монофиламентная 
нерассасывающаяся синтетическая нить).
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Таблица 2. Сравнительные характеристики средств для фиксации имплантатов в клиническом аспекте 

Тип фиксации Металл ПМК/ПГК Трансабдоминальные 
швы 

Адгезив 

Временные затраты + + – ± 
Стоимость – – – + – 
Болевой синдром – – – – + 
Контакт с внутренностями – + + + 
Надежность фиксации + ± ++ ± 
Профилактика усадки 
имплантата 

± – + ± 

Примечание: «+» достоинство; «–» недостаток. 

 
Делаем это с помощью специального 

проводника (EndoClose, Medtronic), вводимо-
го через заранее сделанные проколы. Каж-
дую нить проводим через отдельный пунк-
ционный канал в брюшной стенке (рис. 1).  
В ходе проведения нитей нужно избегать 
захвата зажимами тех их частей, которые 
останутся в пациенте. Это ослабит нити и 
может вызвать их перелом, что, в свою 
очередь, может вызвать рецидив грыжи. 
Экстракорпорально на концы нитей накла-
дываем зажимы-держалки (рис. 2). 

Затем снова временно эвакуируем 
пневмоперитонеум и последовательно за-
вязываем лигатуры (рис. 3). Даже у пациен-
тов с выраженной подкожной клетчаткой 
узлы обычно удается завязать на уровне 
мышечно-апоневротического слоя брюш-
ной стенки. Узлы нужно завязывать доста-
точно туго, но не слишком, чтобы предот-
вратить смещение сетки и, в то же время, 
минимизировать связанный со сдавлением 
нервов брюшной стенки болевой синдром. 

При опускании узла может образовать-
ся вдавление на коже в месте прокола. Это 
происходит из-за захвата подкожной ткани 
в узел. Такую ямку можно устранить заведя 
через прокол под кожу кончик тонкого ге-
мостатического зажима (например, Halsted) 
и подняв кожу. 

Важно осмотреть брюшную стенку с за-
вязанными трансабдоминальными швами 
после полной повторной инсуффляции, что-
бы убедиться в полном устранении ямок. Ес-
ли этого не сделать, то косметический ре-
зультат может быть неудовлетворительным. 

Если при лапароскопическом осмотре 
будет обнаружено, что лигатура завязана 
слишком свободно, то ее нужно будет за-
менить. При небольшом провисании сетки 
в области лигатуры достаточно дополни-
тельно укрепить это место кнопкой. 

Если трансабдоминальные лигатуры 
проведены в соответствии с разметкой, то 
сетка, после их завязывания, устанавлива-
ется в правильное положение (рис. 4). 

Стандартно мы используем от 2 до  
4 трансабдоминальных швов по сторонам 
протеза в зависимости от его размеров. 
Они позволяют точно его ориентировать и 
обеспечивают более прочную фиксацию, 
чем кнопки. Но увеличение числа трансаб-
доминальных швов коррелирует с интен-
сивностью послеоперационной боли, а 
также увеличивает продолжительность 
операции. Поэтому мы накладываем до-
полнительные швы только в местах 
наибольшей нагрузки, при «трудных» гры-
жах (рис. 5). 

Мы отказались от фиксации центра сет-
чатого протеза трансабдоминальным швом 
при неушитых грыжевых воротах, так как этот 
шов затягивает протез в грыжевые ворота 
при повышении внутрибрюшного давления 
(рис. 6) и мешает опорожнению серомы. 

После визуального подтверждения 
правильности положения протеза дополни-
тельно равномерно фиксируем его по пе-
риметру и по площади титановыми спи-
ральными фиксаторами примерно через 
каждые 2–3 см, отступя примерно 5 мм от 
края (рис. 7). 
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Рис. 1. Этапы проведения трансабдоминальных лигатур 
 

 
 

Рис. 2. Имплантат расправлен на трансабдоминальных лигатурах 
 

 
 

Рис. 3. Завязывание лигатуры с погружением узла под кожу 
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Рис. 4. Имплантат расправлен  
на 4-х трансабдоминальных лигатурах 

 

 
Рис. 5. Фиксация протеза дополнительными 

трансабдоминальными швами 
 

  
 

Рис. 6. «Втягивающий эффект» центрального шва 
 

Рис. 7. Фиксация протеза герниостеплером 

 
Таким образом, учет и оптимальное со-

четание подробно описанных характери-
стик современных средств для фиксации 
имплантатов даст хирургу возможность 

сделать герниопластику эффективной и 
безопасной, в отношении частоты как ре-
цидивов грыж, так и хронической боли и 
сером. 
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ОЦЕНКА РАСПРОСТРАНЕННОСТИ И ФАКТОРОВ РИСКА  
ВАРИКОЗНОГО РАСШИРЕНИЯ ВЕН 

 

А.М. Морозов1, А.Н. Сергеев1, Э.М. Аскеров1, Х.С. Малкаров2, С.В. Жуков1,  
М.А. Беляк1, О.В. Пельтихина1 

 
1ФГБОУ ВО «Тверской государственный медицинский университет»  

Министерства здравоохранения Российской Федерации, Тверь 
2ГБУЗ «Городская клиническая больница № 7», Тверь 

 
Резюме. Хроническая венозная недостаточность (ХВН) нижних конечностей характеризуется широким 
клиническим спектром – бессимптомное проявление в стадии компенсации, через десятилетие приоб-
ретает очертания декомпенсации. Данное заболевание связано с ухудшением уровня жизни и работо-
способности пациентов, несет особое социально-экономическое значение. Варикозное расширение вен 
(ВРВ) является следствием ХВН, следовательно, может быть нивелировано на ранних стадиях путем 
профилактических мероприятий. Однако чаще всего ВРВ выявляется на более поздних стадиях. Цель 
данного исследования – определить наиболее значимы факторы риска развития варикозного расшире-
ния вен, в том числе особенность влияние гендерного признака. Материал и методы. Было проведено 
анкетирование 470 человек, проведен статистический анализ результатов. Результаты. Распространен-
ность варикозного расширения вен распределяется следующим образом: от 18 до 35 лет – 2,1 % жен-
щин, от 36 до 65 лет – 16 %, старше 65 лет – 20,3 %. Можно отметить, что рост заболеваемости возрас-
тает с повышением возрастной категории, достигая значимых значений в диапазоне от 36 до 65 лет у 
женщин. Данное заболевание в большей степени диагностируется у женщин, которые имеют к нему 
наследственную предрасположенность. Употребление алкоголя и избыточный вес оказали влияние на 
появление признаков заболевания в меньшей степени. Отмечается высокий процент заболеваемости 
среди рабочих, которые проводят длительное временя в статическом положении (6 % трудятся стоя или 
сидя). Среди них наследственную предрасположенность имеют 44,7 % женщин с диагностируемым ВРВ 
14,9 % случаев, с наличием признаков ВРВ класса С1 и выше – 23,4 %. Выводы. В большей степени 
риску возникновения варикозного расширения вен подверглись женщины, имеющие наследственную 
предрасположенность к заболеванию и проводящие большую часть времени в статическом положении. 
Еще одним предрасполагающим фактором оказалось курение, среди анкетируемых, не имеющих гене-
тическую предрасположенность. В качестве профилактических мер по поддержанию здоровья наболь-
шее предпочтение отдается регулярным пешим прогулкам и отдыху с положением ног, расположенных 
выше уровня сердца. Однако есть значительное количество женщин, не проводящих какие-либо про-
филактические мероприятия, следовательно, в данной группе следует вести более активную санитарно-
просветительскую работу. 
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ASSESSMENT OF PREVALENCE AND RISK FACTORS OF VARICOSIS 
 

A.M. Morozov1, A.N. Sergeev1, E.M. Askerov1, H.S. Malkarov2, S.V. Zhukov1,  
M.A. Belyak1, O.V. Peltikhina1 

 
1Tver State Medical University, Tver 

2City Clinical Hospital No. 7, Tver 
 

Abstract. Chronic venous insufficiency (CVI) of the lower extremities is characterized by a wide clinical spec-
trum, – asymptomatic manifestation in the stage of compensation, after a decade it acquires the shape of de-
compensation, aggravating complications. This disease is associated with a deterioration in the standard of liv-
ing and working capacity of patients, is of particular social and economic importance. Varicose veins are a con-
sequence of CVI, therefore, can be prevented in the early stages, through preventive measures. However, VVV 
is most often detected at later stages. The aim of this study is to determine the most significant risk factors for 
the development of varicose veins, including the peculiarity of the influence of gender. Material and methods.  
A survey of 470 people was conducted, and a statistical analysis of the results was carried out. Results. The 
prevalence of varicose veins is distributed as follows: from 18 to 35 years – in 2.1 % of women, from 36 to 65 
years – in 16 %, over 65 years – in 20.3 %. It can be noted that the increase in incidence increases with an in-
crease in the age category, reaching significant values in the range from 36 to 65 years in women. This disease 
is more commonly diagnosed in women who have a hereditary predisposition to it. Alcohol consumption and 
being overweight had a lesser effect on the onset of symptoms. There is a high percentage of morbidity among 
workers who spend a long time at work in a static position (6 % spend time standing or sitting). Among them, 
44.7 % of women have a hereditary predisposition with diagnosed VVV in 14.9 % of cases, with signs of VVV 
class C1 and higher – 23.4 %. Findings. Women who have a hereditary predisposition to the disease and spend 
most of their time in a static position were at greater risk of developing varicose veins. Another predisposing 
factor was smoking among the respondents who did not have a genetic predisposition. As a preventive meas-
ure to maintain health, the greatest preference is given to regular walking and rest with the position of the legs 
located above the level of the heart. However, there is a significant number of women who do not carry out any 
preventive measures; more active sanitary and educational work should be carried out in these groups. 

Competing interests. The authors declare no competing interests. 

Funding. This research received no external funding.  

Key words: varicose veins, questionnaires, risk factors, preventive medicine 

Cite as: Morozov A.M., Sergeev A.N., Askerov E.M., Malkarov H.S., Zhukov S.V., Belyak M.A., Peltikhina O.V. 
Assessment of prevalence and risk factors of varicosis. Bulletin of the Medical Institute Reaviz. Rehabilitation, 
Doctor and Health. 2020;6(48):66–72. https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2020.6.8 

 
Введение 
Хроническая венозная недостаточность 

(ХВН) нижних конечностей характеризуется 
широким клиническим спектром – бес-
симптомное проявление в стадии компен-
сации (крово- и лимфообращение), через 
десятилетие приобретает очертания де-
компенсации отягощающими осложнения-
ми (экземой, язвой, тромбофлебитом, кро-
вотечением), что оказывает значительное 
влияние на снижении качества жизни паци-
ентов. ХВН является относительно распро-
страненной медицинской проблемой, но 

зачастую упускается из виду медицинскими 
работниками из-за недооценки масштабов 
и последствий данного заболевания, а так-
же неполного признания различных прояв-
лений первичных и вторичных венозных 
нарушений [1]. 

Варикозное расширение вен (ВРВ) 
встречается у 70 % женщин и у 30 % мужчин 
трудоспособного возраста, причем, в сред-
нем появление первых признаков рефлюкса 
в нижних конечностях отмечают в 20–25 лет. 
Помимо возрастного наблюдаются случаи 
«молодого варикоза» – у 10–15 % детей 
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школьного возраста в 10–12 лет диагно-
стируют первые признаки венозного ре-
флюкса [2]. 

В настоящее время большинство ис-
следователей являются сторонниками поли-
этиологической теории возникновения ва-
рикозного расширения вен, так как 
наибольшее влияние оказывает именно со-
вокупность факторов, а не отдельное их 
воздействие. В развитии варикозной болез-
ни признают роль врожденной или приобре-
тенной слабости сосудистой стенки, клапан-
ной недостаточности, венозного стаза, фле-
богипертензии, а также развивающихся па-
тологических рефлюксов крови [3]. 

Согласно современным представлени-
ям, ключевыми факторами, участвующими в 
развитии варикозного расширения вен, яв-
ляются изменение гемодинамических сил 
(снижение напряжения ламинарного сдвига 
и повышение давления венозного наполне-
ния), дисфункция эндотелия, приводящая к 
каскаду реакций лейкоцитарной инфильтра-
ции и воспаления, нарушение регуляции 
матриксных металлопротеиназ и их тканевых 
ингибиторов. Подобные изменения лежат в 
основе патологического ремоделирования 
сосудистой стенки и потери ее тонуса [4]. 

Также отмечают ряд факторов, увели-
чивающих риск развития заболевания, в 
частности, это – наследственная предрас-
положенность (наличие варикозной болез-
ни у обоих родителей повышает риск 
наследования заболевания до 60 %), поло-
вая принадлежность (где значительное 
влияние оказывают беременность, гормо-
нальные нарушения у женщин), избыточная 
масса тела, малоподвижный образ жизни, 
длительные статические нагрузки [5]. 

В результате аномальной функции вен 
из-за недостаточности клапанного аппара-
та, данное заболевание нарушает привыч-
ный образ жизни больных, оказывая значи-
тельное социально-экономическое воздей-
ствие, которое обусловлено медицинскими 
и социальными расходами [6, 7]. 

В связи с ростом заболеваемости, свя-
занной с варикозным расширением вен, 

приводящей к снижению трудоспособности 
больных, существенным ограничениям в 
повседневной жизни и к риску инвалидиза-
ции, данный вопрос остается актуальным, а 
изучение факторов риска развития заболе-
вания имеет первостепенное значение и 
способствует осуществлению профилакти-
ческих мероприятий и проведению непо-
средственного лечения данной венозной 
патологии [8]. 

 
Целью настоящего исследования яв-

ляется выявление наиболее значимых фак-
торов риска развития варикозного расши-
рения вен, в том числе особенность влия-
ние гендерного признака. 

 
Материалы и методы 
В рамках данного исследования было 

проведено анонимное анкетирование. Ан-
кета включала 21 вопрос, большая часть 
ответов на поставленные вопросы были 
закрытого типа, также присутствовали от-
веты, которые требовали выбрать нужный 
пункт или подчеркнуть его, там же находи-
лись свободные графы, которые необходи-
мо было заполнить самостоятельно. Анкета 
состояла из пунктов, относящихся к соци-
ально-демографическим характеристикам 
(пол, возраст), к вредным привычкам (куре-
ние, употребление алкоголя), вопросы о 
семейном и медицинском анамнезе, о фак-
торах профессиональной вредности (спе-
циальность, стаж работы, уровень физиче-
ской активности в течение дня). 

Пункты, относящиеся к факторам, свя-
занным с риском развития варикозного 
расширения вен, касались физических па-
раметров, в том числе массы тела, образа 
жизни, а также проведения профилактиче-
ских мероприятий. 

Расчет относительного риска развития 
заболевания проводился с использованием 
формулы RR = (A/(A + B))/(C/(C + D)), где A – 
количество человек, подвергшихся воздей-
ствию фактора и имеющих заболевание;  
B – количество человек, подвергшихся 
воздействию фактора, но не имеющих за-
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болевание; C – количество человек, не 
подвергавшихся воздействию фактора, но 
имеющих заболевание; D – количество че-
ловек, не подвергавшихся воздействию 
фактора и не имеющие заболевание. 

В анкетировании приняло участие  
470 человек следующих возрастных кате-
горий: от 18 до 35 лет – 36,2 % (170 чело-
век), от 36 до 65 лет – 58,5 % (275 человек) 
и старше 65 лет – 5,3 % (25 человек). 

 
Результаты 
По результатам опроса было выяснено, 

что распространенность варикозного рас-
ширения вен распределяется следующим 
образом: от 18 до 35 лет – у 2,1 % женщин, 
от 36 до 65 лет – у 16 %, старше 65 лет –  
у 20,3 %. Можно отметить, что рост заболе-
ваемости возрастает с повышением возраст-
ной категории, достигая значимых значений  
в диапазоне от 36 до 65 лет у женщин. 

Среди опрошенных с диагностирован-
ным варикозным расширением вен, наблю-
дается генетическая предрасположенность 
(у кого-либо из кровных родственников бы-
ло также диагностировано данное заболе-
вание) у 15 %, 5,3 % отметили отсутствие 
патологии у родственников и 2,1 % затруд-
нялись в ответе на поставленный вопрос. 
Можно предположить наличие влияния ге-
нетического фактора на развитие венозной 
патологии. 

Среди тех, у кого не было диагности-
ровано варикозное расширение вен нижних 
конечностей при наличии генетической 
предрасположенности, у 33 % обнаружены 
первые признаки развития заболевания (по 
классификации CEAP): 15 % соответствует 
проявлению класса C1 (наличие ретикуляр-
ных вен), 8,5 % – с проявлением признаков 
класса C2 (варикозно-измененные подкож-
ные вены), 5,3 % – с проявлением призна-
ков класса C3 (отек). Также у данной груп-
пы людей наблюдается ряд субъективных 
симптомов – 23,4 % женщин отмечают 
боль, жжение, тяжесть в ногах. 

Процент опрошенных, имеющих избы-
точную массу тела, составил 48,9 % от все-

го количества участников анкетирования, 
из них 27,7 % имеют наследственную пред-
расположенность к данному заболеванию, 
у 19,1 % она отсутствует, а 2,1 % не были 
уверены в том, что у кого-то из их род-
ственников было выявлено заболевание. У 
женщин данной группы присутствовало ди-
агностированное варикозное расширение 
вен в 10,6 % случаев; появление признаков 
класса C1 и выше – 15 %; отсутствие при-
знаков – 2,1 %. Среди анкетируемых, у ко-
торых отсутствует наследственная пред-
расположенность, но наблюдается вари-
козное расширение вен у 4,3 % появление 
признаков класса C1 и выше; отсутствие 
каких-либо признаков – у 2 %. 

При расчете доли относительного рис-
ка заболевания было выявлено, что группа 
женщин, имеющих избыточный вес, но не 
имеющих кровных родственников с при-
знаками ВРВ, более подвержена появле-
нию заболевания на 0,15, так как относи-
тельный риск в группе с наследственной 
предрасположенностью составила 1,25, 
без нее – 1,4. 

По наличию вредных привычек нами 
было выделено две группы: курящие и упо-
требляющие алкоголь. Группа курящих 
женщин составила 20,2 %, где имеют 
наследственную предрасположенность к 
ВРВ 6,4 %, при этом само заболевание не 
было диагностировано ни у одной из жен-
щин, но у 4,3 % отмечалось проявление 
признаков класса C1 и выше. Об отсут-
ствии наследственной предрасположенно-
сти сообщили 10,6 % женщин, где ВРВ вы-
явлено у 3,2 %, а появление признаков 
класса C1 и выше наблюдается у 6,4 %, от-
сутствие каких-либо признаков – у 1 %. До-
ля относительного риска для группы с ге-
нетической предрасположенностью соста-
вила – 0,8, при ее отсутствии – 1,3. Таким 
образом, под воздействием курения риск 
развития ВРВ повышается на 0,5 у людей, 
не подвергающихся наследственному фак-
тору. 

Группа женщин, употребляющих алко-
голь, составляет 88,2 % из числа анкетиру-
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емых. Из них наследственную предраспо-
ложенность имеет 42,6 % женщин, где  
10,6 % имеют подтвержденное ВРВ, 24,5 % 
имеют признаки ВРВ класса С1 и выше. 
Женщины, указывающие на отсутствие 
наследственности, составляют 39,4 %, где 
3,2 % имеют ВРВ, 25,5 % – с признаками от 
С1 и выше. 

Женщины, которые не употребляют ал-
коголь, составляют от общего числа  
11,8 %, где наследственная предрасполо-
женность наблюдается у 5,3 % (ВРВ у  
4,3 %, наличие признаков С1 и выше – 1 %), 
отсутствие – у 6,5 % (ВРВ у 2,1 %, наличие 
признаков С1 и выше – у 3,2 %). При расче-
те риска заболевания у женщин с наслед-
ственностью относительная доля составила 
0,8, а при ее отсутствии – 0,9, следователь-
но, риск появления признаков ВРВ на 0,1 
повышается у лиц, употребляющих алко-
голь и не имеющих наследственную пред-
расположенность. 

Отмечается высокий процент заболе-
ваемости среди рабочих, которые сообщи-
ли, что они проводят длительное временя 
на работе в статическом положении (6 % 
проводят время стоя или сидя). Среди них 
наследственную предрасположенность 
имеют 44,7 % женщин, с диагностируемым 
ВРВ – 4,9 % случаев, с наличием признаков 
ВРВ класса С1 и выше – 23,4 %. 

При сочетании длительного статиче-
ского положения с физической активно-
стью в течение дня было выявлено, что у  
5,3 % женщин наблюдается высокая двига-
тельная активность, при этом у 4,3 % было 
диагностировано ВРВ, а у 1 % – признаки 
ВРВ от С1 и выше; со средней двигатель-
ной активностью ВРВ отмечается у 6,4 % 
женщин, а признаки от класса С1 и выше  
у 10,6 %; с низкой двигательной активно-
стью ВРВ выявлено в 4,3 % случаев, при-
знаки ВРВ от С1 и выше – 11,7 %. 

При отсутствии генетической предрас-
положенности (42,6 % случаев) ВРВ выяв-
ляется у 5,3 % женщин, а признаки от С1 и 
выше – у 25,5 %. В сочетании статического 
положения с высокой физической активно-

стью ВРВ не было диагностировано ни у 
одной из женщин, а также отмечается от-
сутствие его признаков; со средней двига-
тельной активностью ВРВ выявлено в 3,2 % 
случаев, с признаками класса С1 и выше – 
у 18,1 %; с низкой двигательной активно-
стью ВРВ наблюдается у 2,1 %, с призна-
ками ВРВ – у 6,4 %. 

При расчете относительной доли риска 
заболевания было установлено, что у жен-
щин, проводящих длительное время в стати-
ческом положении и имеющих кровных род-
ственников с признаками ВРВ, риск состав-
ляет 1,3, что на 0,6 больше, чем у женщин, 
не имеющих наследственную предрасполо-
женность. Таким образом, длительное ста-
тическое положение вкупе с генетическим 
фактором повышает риск развития ВРВ. 

Среди анкетированных 7,4 % не про-
водят в статическом положении большую 
часть дня, однако у 6,4 % имеются прояв-
ления ВРВ (от С1 и выше) и наличие следу-
ющих ответов – употребление алкоголя  
(6,4 %), курение (4,3 %), избыточная масса 
тела (4,3 %). 

Среди профилактических мероприятий 
варикозного расширения вен у лиц с диа-
гностированным ВРВ или лиц с предраспо-
ложенностью к ВРВ предпочтение отдается 
регулярным пешим прогулкам (72,3 %); от-
дыху с положением ног выше уровня серд-
ца (15,9 %). Меньшее предпочтение отдает-
ся использованию компрессионного трико-
тажа и проведению закаливающих проце-
дур (по 1,1 %). Есть и тот процент людей, 
которые не проводят какие-либо профи-
лактические мероприятия (22,3 %). 

 
Выводы 
Было выявлено, что данное заболева-

ние в большей степени диагностируется у 
женщин, которые имеют к нему наслед-
ственную предрасположенность. Наиболь-
шая распространенность в данном иссле-
довании наблюдалась у возрастной катего-
рии женщин от 36 до 65 лет. 

В большей степени риску возникнове-
ния варикозного расширения вен подверг-
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лись женщины, имеющие наследственную 
предрасположенность к заболеванию и 
проводящие большую часть времени в ста-
тическом положении. Еще одним предрас-
полагающим фактором в нашем исследо-
вании оказалось курение среди анкетируе-
мых, не имеющих генетическую предраспо-
ложенность. Употребление алкоголя и из-
быточный вес оказали влияние на появле-
ние признаков заболевания в меньшей сте-
пени. 

По данным опроса можно заключить, 
что в отношении профилактических мер по 
поддержанию здоровья набольшее пред-
почтение отдается регулярным пешим про-
гулкам и отдыху с положением ног выше 
уровня сердца, однако есть значительное 
количество женщин, не проводящих какие-
либо профилактические мероприятия. Сле-
довательно, в данных группах следует ве-
сти более активную санитарно-
просветительскую работу. 
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Введение 
Тромбоэмболия легочной артерии 

(ТЭЛА) – высоко распространенное жиз-
неугрожающее заболевание, вызванное 
окклюзией артерий легких тромбоэмбола-
ми из вен большого круга кровообращения 
[7, 9, 12]. 

Ежегодная заболеваемость ТЭЛА в мире 
варьирует от 39 до 115 человек на 100 тыс. 

населения [1]. В России по данным стати-
стических отчетов Министерства здраво-
охранения ежегодно регистрируются  
35–40 случаев на 100 тыс. человек [4]. Из 
них от 2,1 % до 6,2 % заканчиваются ле-
тально [3, 6]. 

Одной из причин высокой смертности 
при ТЭЛА является ее невысокая прижиз-
ненная диагностика, а ведь своевременная 
верификация и проведение адекватной те-
рапии позволяют стабилизировать течение 
тромботического процесса и, соответ-
ственно, уменьшить смертность [5]. 

Внедрение алгоритма выбора тактики 
ведения на основании стратификации рис-
ка ранней смерти, предложенного экспер-
тами Европейского общества кардиологов, 
является значительным шагом на пути к 
снижению летальности у больных ТЭЛА 
(табл. 1) [2]. 

Согласно данным критериям, пациен-
там с нестабильной гемодинамикой (нали-
чием гипотонии или шока длительностью 
более 15 мин., не обусловленных аритмией 
или сепсисом), признаками перегрузки 
правого желудочка и повышенными значе-
ниями тропонинов показано проведение 
тромболитической терапии [1, 2, 10]. 

При стабильной гемодинамике риск 
первично определяется как невысокий, ча-
ще всего таким пациентам показано прове-
дение антикоагулянтной терапии. Исключе-
ние составляют пациенты промежуточно-
высокого риска ранней смерти от ТЭЛА, ко-
торым возможно проведение тромболити-
ческой терапии при условии наличия выра-
женных признаков перегрузки правых отде-
лов сердца и повреждения миокарда [8]. 

Порой на принятие решения о варианте 
лечения отводится немного времени, а кли-
ническая картина и результаты инструмен-
тальных исследований не всегда могут со-
ответствовать тяжести состояния, что соб-
ственно и затрудняет выбор объема тера-
пии. В качестве примера приводим следу-
ющий клинический случай. 

 
Таблица 1. Оценка риска 30-дневной летальности у пациентов с острой ТЭЛА 

Риск ранней смерти 

Параметры  
Варианты 
терапии 

Шок или 
гипотония 

Класс III–IV 
по PESI или 

sPESI ≥1 

Признаки 
дисфункции 

правого 
желудочка 

Повышенные 
сердечные 
маркеры 

Высокий + (+)⁎ + (+)⁎⁎ Тромболитическая 

Промежу-
точный 

высокий – + Оба положительны 
Тромболитическая 

или антикоагулянтная

низкий – + Один или оба положительны Антикоагулянтная 

Низкий – – Оба отрицательны Антикоагулянтная 

Примечание: ⁎ при шоке\гипотонии их определение не нужно; ⁎⁎ одного позитивного достаточно даже 

при невысоком PESI. 
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Пациентка З., 44 года, поступила в ста-
ционар 25.10.2020 г. с направительным ди-
агнозом – острое нарушение мозгового 
кровообращения (ОНМК). При поступлении 
предъявляла жалобы на выраженную 
одышку при минимальной физической 
нагрузке, головокружение, усиливающееся 
при смене положения тела, пресинкопаль-
ные и синкопальные состояния при ходьбе, 
жжение в грудной клетке с иррадиацией в 
обе лопатки, сердцебиение. Повышение 
артериального давления, инфаркт миокар-
да в анамнезе отрицает, толерантность к 
физической нагрузке удовлетворительная, 
любые хронические заболевания отрицает. 
Принимает комбинированные оральные 
контрацептивы (Ярина) около 10 лет. За  
7 дней до госпитализации появился отек ле-
вой голени, по поводу чего самостоятельно 
не лечилась, к врачу не обращалась.  
За 3 дня до госпитализации присоединилась 
одышка. За 6 часов до госпитализации от-
метила выраженную слабость, резкое уси-
ление одышки, головокружение, предобмо-
рочное и обморочное состояние (длитель-
ность до нескольких секунд), рецидивирую-
щее при попытках перейти из горизонталь-
ного положения в вертикальное. 

При поступлении состояние тяжелое. 
Телосложение правильное, конституция 
нормостеническая. Индекс массы тела: 27. 
Кожный покров нормального цвета и влаж-
ности, цианоза нет. Отек левой голени, ко-
торая в окружности на 2 см больше правой. 
Симптомы Мозеса и Хоманса положитель-
ны слева. Аускультативно дыхание жесткое, 
хрипов нет. Частота дыхательных движений 
17 в минуту в покое. Сатурация кислорода 
артериальной крови без оксигенотерапии 
98 %. Тоны сердца приглушены, ритм 
правильный, шумов нет. Пульс 115 уд./мин., 
ритмичный. Артериальное давление 125 и 
90 мм рт. ст. Живот мягкий, 
безболезненный при пальпации. Печень не 
выступает из-под края реберной дуги. 

Анализ крови при поступлении: лейко-
циты – 16,51×10⁹/л; эритроциты – 4,4×10¹²/л, 

гемоглобин – 92 г/л; тромбоциты –  

314 ×10⁹/л; гематокрит – 30,9 %; хлориды – 

102 ммоль/л; креатинин – 140,2 мкмоль/л; 
аспартатаминотрансфераза – 49 Ед/л; ка-
лий – 5,19 ммоль/л; аланинаминотрансфе-
раза – 49 Ед/л; натрий – 132 ммоль/л,  
фибриноген – 4,71 г/л; протромбиновый 
индекс – 84 %; активное частичное тромбо-
пластиновое время – 31,2 с; международ-
ное нормализованное отношение – 1,11; 
протромбиновое время – 14,4 с; тромбино-
вое время – 14,1 с; тропонин I – 0,039 нг/мл. 

Так как пациентка поступила с подо-
зрением на ОНМК, была осмотрена невро-
логом и выполнена компьютерная томо-
графия головного мозга, по результатам 
которых данных за острую неврологиче-
скую патологию не получено. Соответ-
ственно, генез синкопального состояния 
требовал уточнения. 

Учитывая наличие отечности левой го-
лени консультирована сердечно-сосудистым 
хирургом. На основании осмотра и прове-
денного триплексного сканирования сосу-
дов, у пациентки диагностирован окклюзив-
ный тромбоз глубоких вен голени и подко-
ленной вены слева. 

Осмотрена кардиологом. Тяжесть со-
стояния пациентки с высокой вероятностью 
обусловлена тромбоэмболией легочных ар-
терий с источником из вен левой нижней 
конечности. Определен комплекс диагно-
стических исследований для верификации 
данного заболевания, которые были неза-
медлительно выполнены. 

Электрокардиограмма: ритм синусовый 
с частотой сердечных сокращений  
115 уд./мин. Электрическая ось сердца 
нормально расположена. Депрессия сег-
мента ST в отведениях III, aVF, V3-V6 до 1 мм, 
там же отрицательные зубцы Т (рис. 1). 

ЭхоКГ: систолическая функция ЛЖ со-
хранена (фракция выброса – 61 %). Среднее 
давление в легочной артерии 32 мм рт. ст. 
Трикуспидальная регургитация 1 ст. 

При КТ-ангиопульмонографии с внут-
ривенным контрастным болюсным усиле-
нием препаратом Оптирей 350 в дозе  
100 мл определяются тромботические мас-
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сы в нижнедолевых и правой верхнедоле-
вой артериях с распространением на сег-
ментарные (рис. 2). В периферических от-
делах легких определяются единичные 

плотные очаги и небольшие участки сниже-
ния воздушности (вероятнее всего инфаркт 
пневмония) в 6 и 10 сегментах справа. 

 

 
 

Рис. 1. Электрокардиограмма пациентки с ТЭЛА на момент поступления 
 

 
 

Рис. 2. Схема расположения тромботических масс в ветвях легочных артерий  
по результатам КТ-ангиопульмонографии 
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Учитывая полученные данные, было 
установлено, что пациентка переносит 
ТЭЛА с источником из вен нижних конеч-
ностей. Однако не было полной уверенно-
сти в ведущей роли данной патологии, так 
как для гемодинамически значимой ТЭЛА, 
в общепринятом понимании, не было высо-
кого уровня проксимальной окклюзии ле-
гочных артерий (по данным  
КТ-ангиопульмонографии проксимальный 
уровень наличия тромботических масс был 
на уровне долевых артерий), не было при-
знаков перегрузки правых отделов сердца 
при ЭхоКГ. А наличие на ЭКГ изменений и 
повышенного тропонина могло свидетель-
ствовать об острейшей фазе инфаркта 
миокарда. Также необходимо было исклю-
чить наличие у пациентки продолжающего-
ся кровотечения, учитывая уровень гемо-
глобина, и инфекционно-токсического шо-
ка, принимая во внимание наличие пневмо-
нии на компьютерной томографии и лейко-
цитоза 16,51×10⁹/л. 

С целью проведения дифферинциаль-
ной диагностики, учитывая относительную 
стабильность пациентки, снижение уровня 
артериального давления до 90 и 60 мм рт ст. 
при изменении положения тела длительно-
стью до нескольких секунд, в кратчайшие 
сроки было проведено следующее обсле-
дование. 

Электрокардиограмма через 40 мин. 
после поступления: без динамики. 

УЗИ органов брюшной полости и мало-
го таза: свободной жидкости не обнаруже-
но. Признаки множественных кист шейки 
матки, диффузного аденомиоза, миомы 
матки. Данных за продолжающееся крово-
течение нет. 

Анализ крови через 2 часа после по-
ступления: тропонин I – 0,041 нг/мл;  
Д-димер – 6,16 нг/мл; лейкоциты – 
15,33×10⁹/л; эритроциты – 4,3×10¹²/л, гемо-

глобин – 81 г/л; тромбоциты – 294×10⁹/л; 

гематокрит – 28,4 %; фибриноген – 5,19 г/л; 
протромбиновый индекс – 24 %; активное 
частичное тромбопластиновое время – 50,2 с; 
международное нормализованное отноше-

ние – 2,99; протромбиновое время – 31 с; 
тромбиновое время – 68 с; прокальцитони-
новый тест – 0,193 нг/мл. 

Осмотрена хирургом, данных за желу-
дочно-кишечное кровотечение нет. 

Учитывая отсутствие признаков сепси-
са, убедительных данных за острый ин-
фаркт миокарда (на ЭКГ нет динамики, 
тропонин не нарастает), эти заболевания 
маловероятны. При ЭхоКГ установлена ди-
намика, свидетельствующая о появлении 
признаков перегрузки правых отделов 
сердца: появилась дилатация правых камер 
сердца, с размером правого желудочка  
(45 мм в 4-х камерной позиции) превыша-
ющих размеры левого желудочка, возросла 
регургитация на трикуспидальном клапане 
до 3 ст., среднее давление увеличилось до 
55 мм рт. ст., зарегистрировано расшире-
ние нижней полой вены до 22 мм со сниже-
нием ее спадения на вдохе до 10 %. 

За время обследования у пациентки 
дважды отмечались рецидивы пресинко-
пального состояния, сопровождавшиеся 
снижением артериального давления до 80 
и 60 мм рт. ст. Учитывая это, а также пока-
затели дополнительной диагностики (ре-
зультаты ЭхоКГ), которые позволили скор-
ректировать степень тяжести течения за-
болевания, плюс отсутствие противопока-
заний, а именно: стабильный уровень гемо-
глобина, хотя и сниженный на фоне хрони-
ческой гинекологической патологии, отсут-
ствие признаков острой хирургической па-
тологии и патологии головного мозга, был 
выполнен системный тромболизис препа-
ратом актилизе в дозе 100 мг внутривенно 
в течение двух часов. 

На фоне проводимой терапии наблю-
далось улучшение состояния пациентки в 
виде стабилизации гемодинамических по-
казателей, отсутствия рецидивов пресин-
копальных и синкопальных состояний, го-
ловокружения, уменьшения выраженности 
одышки, регрессирования болевых ощуще-
ний в грудной клетке и сердцебиения. 

По результатам контрольных инструмен-
тальных исследований на следующие сутки 
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после проведенной тромболитической тера-
пии в динамике также отмечена положитель-
ная динамика в виде уменьшения объема 
тромботическими массами легочных артерий, 
по данным КТ-ангиопульмонографии легоч-
ных артерий (тромботческие массы сохра-
няются в правой нижнедолевой артерии с 
распространением на артерии 8–10 сег-
ментов, а также в 2 сегментарной артерии 
справа и 9 сегментарной артерии слева) и 
уменьшения выраженности признаков пе-
регрузки правых отделов сердца при ЭхоКГ 
(камеры сердца не дилатированы, три-
куспидальная регургитация отсутствует, 
среднее давление в легочной артерии  
34 мм рт. ст.). 

Данный клинический случай интересен 
тем, что: 

1. Лишний раз подтверждает трудно-
сти диагностики и выбора варианта лече-
ния ТЭЛА. При наличии у пациентки в 
анамнезе факторов, свидетельствующих в 
пользу данного заболевания, таких как 
прием комбинированных оральных контра-
цептивов, отек левой голени, рецидивиру-
ющие пресинкопальные и синкопальные 
состояния, а также данные лабораторных и 
инструментальных обследований, в первые 
часы не было уверенности в ведущей роли 
ТЭЛА в тяжести состояния пациентки, что 
потребовало дополнительных дифферен-
циально-диагностических исследований. 

2. Свидетельствует о возможном «за-
паздывании» развития признаков перегруз-
ки правых отделов сердца по данным 
ЭхоКГ от клинической картины, в том числе 
у пациентов с гемодинамически значимой 
ТЭЛА, которое может быть обнаружено 
только при серии ЭхоКГ, что позволяет, 
при необходимости, своевременно пере-
смотреть объем терапии. 

3. Впервые мы столкнулись с трудно-
стями верификации риска ранней смерти 
от ТЭЛА по критериям Европейского обще-

ства кардиологов. Так, у пациентки имели 
место пресинкопальные и синкопальные 
состояния, сопровождавшиеся снижением 
артериального давления, однако они дли-
лись по нескольку секунд, что не вполне 
характерно для пациентов с высоким уров-
нем смерти от ТЭЛА, а значит, не свиде-
тельствует о четкой необходимости прове-
дения тромболитической терапии. Уровень 
тропонина был незначительно повышен, а 
результаты ЭхоКГ при поступлении не сви-
детельствовали о наличии у пациентки при-
знаков перегрузки правых отделов сердца, 
следовательно, риск смерти мог быть рас-
ценен как умеренно-низкий, что предпола-
гает только лечение антикоагулянтами. По-
явление в динамике признаков выраженной 
дисфункции правого желудочка являлось 
определяющим в стратификации риска 
ранней смерти и проведении адекватной 
терапии. В тоже время декомпенсация сер-
дечной деятельности у пациентки могла 
наступить и до установления или появления 
перегрузки правых отделов сердца по дан-
ным ЭхоКГ, что высоко вероятно повлекло 
бы за собой смерть пациентки. 

 
Выводы 
1. Подтвержден тот факт, что не все-

гда наблюдается соответствие клинической 
картины и данных инструментального ис-
следования. В частности, встречаются слу-
чаи, когда показатели ЭхоКГ «отстают» по 
времени от тяжести поражения легочных 
артерий у пациентов с гемодинамически 
значимым поражением легочных артерий. 

2. В связи с возможностью «запозда-
лого» появления признаков дисфункции 
правого желудочка не всегда возможно 
быстро и четко определить риск ранней 
смерти по критериям Европейского обще-
ства кардиологов, что ведет к затруднени-
ям в принятии решений в выборе опти-
мальной тактики лечения. 
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Миома матки является распространен-
ной опухолью женской репродуктивной си-
стемы, встречается у 30–80 % женщин, из 
которых у 50 % является симптомной [1, 2]. 
Основные симптомы миомы матки – маточ-
ные кровотечения, приводящие к анемии; 
боли; нарушение работы соседних органов; 
бесплодие. Эмболизация маточных арте-
рий, впервые предложенная в 1995 году [3], 
в настоящее время зарекомендовала себя 
как малоинвазивный высокоэффективный 
метод лечения миомы матки с низким про-
центом осложнений [2, 4]. В послеопераци-
онном периоде после эмболизации маточ-
ных артерий (ЭМА) в 96–100 % случаев 
возникает симптомокомплекс, называемый 
постэмболизационным синдромом (ПЭС)  
[1, 2, 5]. ПЭС характеризуется болевым 
синдромом, метроррагией, гипертермией, 
лейкоцитозом, дизурией, нарушениями со 
стороны желудочно-кишечного тракта и 
сердечно-сосудистой системы, нарушения-
ми гемостаза [6]. Существует классифика-
ция степени тяжести ПЭС по предложенной 
шкале Ю.Э. Доброхотовой и соавторами 
(табл. 1), где легкая степень – до 7 баллов, 
средняя – от 8 до 14 баллов, тяжелая –  
от 15 до 21 балла. 

ПЭС разделяют на ранний и поздний. 
Ранний ПЭС длится до 4 недель, поздний – 
до 12 месяцев. В период острой ишемии  
c 1-х по 10-е сутки наиболее выражен бо-
левой симптом. В период с 1-го месяца до  
6-ти месяцев наступает период хрониче-
ской ишемии и некроза узла. С 6-го по  
12-й месяц – миолизис и кальциноз узла  
[1, 6]. 

 
Этиология и патогенез 
В результате закупорки сосудов, пита-

ющих миому матки, возникает ишемия, де-
генеративные процессы в узле. Механизм 
развития ПЭС многогранен. Микроциркуля-
ция при ишемии в связи с падением давле-
ния в приносящих артериях и артериолах 
значительно снижается. Это приводит к 
уменьшению доставки кислорода и энерге-
тических веществ тканям (циркуляторная 
гипоксия), накапливаются продукты обмена 
веществ в тканях: молочная, пировиноград-
ная кислота, что вызывает сдвиг рН в кис-
лую сторону. Нарушение обмена веществ 
сначала приводит к обратимым, а затем не-
обратимым повреждениям ткани, возникает 
омертвение тканей, называемое инфарктом. 

 
Таблица 1. Балльная оценка ПЭС 

Симптомы 
 

Степень выраженности, баллы 
0 I II III 

Боли (в баллах по шкале 
ВАШ самооценки) 

отсутствие 
незначительные, 

до 3 баллов 
умеренные, 
4–7 баллов 

сильные, 
8–10 баллов 

Выделения из половых путей 
(объем, продолжительность) 

отсутствие 
скудные, 

до 1 недели 
умеренные, 
до 2 недель 

обильные, 
до 3–4 недель 

Гипертермия до 37,0 °С 37,1–37,5 °С 37,6–38,0 °С > 38,1 °С 

Лейкоцитоз < 9×109 9–11×109 11–14×109 > 14×109 

Гиперфибриногенемия/АЧТВ 
отсутствие / 
не изменено 

> 4 г/л / 
не изменено 

отсутствие / 
< 20 с 

> 4 г/л / 
< 20 с 

Дизурия отсутствие 
чувство тяжести 
в области моче-

вого пузыря 

нарушение  
мочеиспускания 

задержка мочи 
> 1 суток 

Нарушения со стороны ЖКТ отсутствие вздутие живота 
вздутие живота, 

тошнота 
парез кишечника, 

рвота 
Нарушения со стороны ССС 
(тахикардия) 

отсутствие 90–100 уд./мин 100–110 уд./мин > 110 уд./мин 
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При ишемии образуются ФАВ (брадики-
нин, субстанция Р, биогенные амины), вызы-
вающие раздражение нервных окончаний и 
имеющие большое значение в механизме 
возникновения парестезии и боли. Ткани в 
области ишемии перерождаются, и на их 
месте образуются рубцы (соединительная 
ткань) [7]. Продукты распада тканей всасы-
ваются в кровь. Появляется ответная реак-
ция организма на эндотоксины в виде ПЭС. 

При исследовании локального крово-
тока после ЭМА было выявлено, что боле-
вой симптом возникает вследствие ишемии 
неизмененного миометрия и эндометрия, 
где в первые часы и сутки кровоток значи-
тельно уменьшался, а впоследствии вос-
станавливался и боли уменьшались. А кро-
воток в миоматозных узлах в исследуемое 
время отсутствовал [6, 8]. В результате 
множества анастомозов между перифери-
ческими капиллярными сосудами неизме-
ненный миометрий и эндометрий получают 
кровоснабжение из других сосудов внут-
ренней подвздошной артерии. Другим ме-
ханизмом развития болевого симптома яв-
ляется давление на окружающий миомет-
рий со стороны увеличенного в размерах 
миоматозного узла, связанного с его оте-
ком в результате ишемии после ЭМА [6]. 

В литературе описана стресс-реакция 
организма в ответ на окклюзию маточных 
артерий в виде увеличения концентрации в 
крови провоспалительных (IL-1, IL-6, TNFa) 
и противовоспалительных (IL-4, IL-10) цито-
кинов, гормонов стресса (АКТГ, кортизол), 
уровня глюкозы, С-реактивного белка. 
Нарастание болевого синдрома отмечено 
через 4–8 часов после ЭМА и совпадает по 
времени с максимальным приростом имму-
нобиохимических маркеров стресса, и со-
хранялось в течение 1–2 суток послеопера-
ционного периода. Повышение уровня IL-1 
в ЦНС способствует увеличению выработки 
ЦОГ-2 нейронами головного и спинного 
мозга с последующим повышением проста-
гландинов Е2, что приводит к гиперальге-
зии. IL-1 стимулирует центральную сенси-
тизацию путем активации глиальных кле-

ток, вырабатывающих медиаторы боли – 
субстанции Р, глутамат, NO-синтетазу, и 
ведет к формированию нейрогенного вос-
паления. IL-6, ответственный за индукцию 
системного воспалительного ответа, участ-
вует в формировании болевого синдрома, 
воздействуя преимущественно на спиналь-
ные механизмы ноцицепции. В ответ на вы-
работку провоспалительных цитокинов по 
типу обратной связи происходит синтез 
противовоспалительных цитокинов [5, 9]. 

 
Основные клинические  
проявления ПЭС 
По данным разных авторов болевой 

симптом развивается у 86–100 % пациен-
ток через 2–3 часа после ЭМА в течение 
первых суток, достигая максимума через  
8–12 часов, уменьшается на 3–5 сутки, и 
практически исчезает к 7 суткам, возможна 
длительность 2–4 недели [1, 2, 5, 6]. У  
18–19 % – боли имели выраженный харак-
тер (7–10 баллов по ВАШ) [5, 10]. Интен-
сивность и прогнозирование болевого син-
дрома связывают с размерами и количе-
ством миоматозных узлов: чем больше ми-
ома матки, тем интенсивнее боли [6, 11, 12]. 
Однако, ряд исследователей не связывают 
размеры миоматозных узлов с выраженно-
стью болевого симптома [2, 10, 13]. 

Коллектив авторов отмечает, что  
у 2,8 % пациенток с размером миомы матки 
до 12 недель и у 7,3 % с миомой более  
12 недель после ЭМА возникал стойкий па-
рез кишечника с рвотой, что связывают с 
рефлекторным действием ишемизирован-
ных участков матки при субсерозно-
мышечных узлах на близлежащие интимно 
располагающие органы или транзиторной 
ишемией кишечника в результате случай-
ной частичной эмболизации верхней бры-
жеечной артерии [1, 6]. 

Кровянистые выделения из половых 
путей после ЭМА по разным данным встре-
чаются у 19,4–92,6 % пациенток, в основ-
ном с интерстициальным, интерстициально-
субмукозным и субмукозным расположени-
ем узлов [2, 6]. Кровотечение появляется 
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вследствие отторжения некротизированно-
го эндометрия. Интенсивность метроррагий 
зависит от размеров узлов: при крупных 
узлах более 10 см – умеренные выделения, 
при малых – скудные. Появляются кровя-
нистые выделения на 1–3 сутки после ЭМА, 
длительность варьирует от 6 суток до  
6 недель [6]. Возможно развитие интенсив-
ных кровотечений при рождающихся 
некротизированных субмукозных узлах, что 
приводит к необходимости проведения ги-
стерорезектоскопии [1, 14]; при угрожаю-
щих кровотечениях при крупных миомах 
матки с интерстициальным расположением 
узла – к гистерэктомии [2, 6]. 

Повышение температуры тела от  
37,5 °С до 39 °С в послеоперационном пе-
риоде в конце первых суток встречается по 
данным ряда авторов у 6–87,5 % [2, 6, 15]. 
Нормализация температуры тела происхо-
дит к 3–6 суткам. Было отмечено, чем 
больше размер матки, тем выше темпера-
тура, что связано с большим очагом ише-
мии и некроза [6, 11, 12]. Другие исследо-
ватели считают, что нет зависимости между 
размерами миомы матки и длительностью, 
степенью выраженности гипертермии по-
сле ЭМА [10, 13]. Одной из причин гипер-

термии в 1,2 % случаях являются инфекци-
онные осложнения в виде эндометрита, ко-
торые требует своевременной диагностики, 
и чаще отмечены при субмукозном распо-
ложением узлов [1, 2, 6, 15]. Совместно с 
гипертермией на 2–3 сутки после ЭМА в 
крови отмечается лейкоцитоз, повышение 
СОЭ у 67,6 % пациенток. Они сохраняются 
на протяжении 5–10 дней [6]. В ретроспек-

тивном обзоре 78 пациенток в течение  
24 часов после ЭМА, у 86 % отмечалось 
повышение лейкоцитов крови, при этом  
у 21 % пациенток – выше 11×109/л 

[16]. Лейкоцитоз ожидаем в послеопераци-

онном периоде, и в большинстве случаев 
не является признаком инфекционного 
процесса [6]. 

В послеоперационном периоде у паци-
енток отмечаются изменения крови в виде 
гиперкоагуляции. В ряде исследований бы-

ло выявлено у 9,9–32,9 % пациенток увели-
чение фибриногена до 4,5–6 г/л; у 9,5 % – 
снижение АЧТВ, не зависящие от размеров 
миомы матки [6, 17]. В исследованиях Сют-
кина И.П. и др. в анализах крови на марке-
ры свертывающей системы, неоднократно 
взятых у пациенток до и после ЭМА, выяв-
лен рост показателей, что указывало на 
претромботическое состояние пациенток 
[18]. 

Помимо вышеуказанных признаков 
ПЭС может проявляться в виде нарушения 
функции мочеиспускания – дизурии, за-
держки мочи; тахикардии; связанных с бо-
левым синдромом [1, 6]. 

 
Профилактика и лечение ПЭС 
При первом консультировании паци-

ентки о лечении миомы матки методом 
ЭМА необходимо освещать вопросы воз-
никновения боли и других симптомов ПЭС 
в послеоперационном периоде. У пациен-
тов, которые ожидали появление болей и 
не считали это осложнением, восприятие 
боли и беспокойство уменьшались [8]. Воз-
можно прогнозирование степени тяжести 
ПЭС на основании исследования объема 
миоматозных узлов, периферической мик-
роциркуляции, показателей свертывающей 
системы и своевременное начало профи-
лактического лечения в до или раннем по-
слеоперационном периоде [10, 11, 12, 17]. 

Известно, что при применении в каче-
стве эмболизирующего вещества эмболов 
TAGM значительно ниже болевой симптом 
(р < 0,0001) и меньше необходимость ис-
пользования анальгетиков в раннем после-
операционном периоде, чем припримене-
нии желатиновых губкок [19]. 

В настоящее время разработаны раз-
личные схемы адекватного обезболивания 
наркотическими или ненаркотическими 
анальгетиками короткого и длительного 
действия, нестероидными противовоспали-
тельными препаратами, применения тран-
квилизаторов в зависимости от интенсив-
ности болей [1, 2, 6, 8, 19]. 



Клиническая медицина 

– 84 – 

Одна из них – использование болюсной 
системы введения морфина в первые  
24 часа после ЭМА, контролируемой самим 
пациентом. С целью увеличения анальгези-
рующего эффекта морфина были предпри-
няты попытки его сочетания с кетамином, 
что не влияло на эффективность морфина 
[20]. В исследовании прием внутрь оксико-
дона с морфином не дало преимущества в 
уменьшении болей и вызвало увеличение 
тошноты и рвоты [21], однако, добавление 
контролируемого введения оксикодона в 
до- и после ЭМА обеспечивает эффектив-
ную анальгезию и уменьшает дозу приема 
морфина [13]. 

Bilhim T. и др. разработали схему лече-
ния боли с применением только НПВС с 
различной длительностью действия по 
времени анальгезирующего эффекта: до, 
во время и после ЭМА [22]. Они предлагают 
перед процедурой введение внутривенно 
или внутрь НПВС (напроксен и пироксикам 
с периодом полувыведения 14–36 часов) 
для контроля боли во время и после ЭМА, 
уменьшая воспаление, присутствующее в 
миоме матки. Затем, во время процедуры 
ЭМА вводить внутриартериально противо-
воспалительный препарат кетопрофен с 
периодом полувыведения 2,5 часа, смешав 
с эмболизирующими веществами (PVA). 
После процедуры внутривенно или внутрь – 
кеторолак и пироксикам. При выписке па-
циенты остаются на НПВП терапии напрок-
сеном ректально в свечах или внутрь для 
уменьшения боли, связанной с воспалени-
ем/ишемией. При предложенной схеме ле-
чения средняя оценка боли при выписке – 
0,9 баллов; а в первые 4–6 часов после 
ЭМА составляет 2,5 балла (шкала 0–10), 
что значительно ниже обычных средних 
значений в 4–5 баллов [2, 23, 24]. 

Болевой синдром и прием неселектив-
ных НПВП внутрь может сопровождаться 
нарушениями со стороны желудочно-
кишечного тракта – рвотой, тошнотой. Для 
уменьшения рвоты пациенткам рекоменду-
ют омепразол, который является ингибито-
ром протонного насоса [2, 6], или исполь-

зование селективных НПВП (ЦОГ-2) [5, 9]. 
Для дальнейшего уменьшения рвоты 
омепразол сочетают с метоклопрамидом. 

С целью лечения болевого симптома и 
снижения применения наркотических 
средств после ЭМА успешно применяют 
метод местного абдоминального блока ги-
погастрального нерва 1 % раствором лидо-
каина. После чего всех пациентов выписы-
вают в день проведения ЭМА, только 5 % 
возвращаются в стационар для дальнейше-
го лечения выраженного ПЭС [8, 25, 26]. 
Блок в месте входа верхнего гипогастраль-
ного нерва на передней брюшной стенке на 
2–5 см ниже пупка уменьшает ишемиче-
скую боль после ЭМА. У пациентов с бло-
кадой гипогастрального нерва прием 
наркотических анальгетиков не понадобил-
ся, средний показатель боли соответство-
вал 2,7 баллам, длительность болей была в 
среднем до 5 дней, чем у другой группы – до 
7 дней с приемом наркотических анальгети-
ков [25, 26]. 

В проспективном рандомизированном 
контрольном исследовании Kim S.Y. et al. 
(2016) показали, что введение однократной 
дозы 10 мг внутривенного дексаметазона за 
1 час до операции было эффективным в 
снижении воспаления и боли в течение пер-
вых 24 часов после процедуры. Употребле-
ние опиатов не отличалось между контроль-
ной и дексаметазоновой группами, но ин-
тенсивность боли и частота тошноты и рво-
ты были ниже в группе пациентов, получав-
ших дексаметазон. Кроме этого, по сравне-
нию с группой плацебо, у пациентов, полу-
чавших дексаметазон, в течение первых  
24 часов после ЭМА наблюдалось досто-
верно более низкое содержание воспали-
тельных факторов, таких как С-реактивный 
белок, интерлейкин-6 и кортизол [9]. 

Сразу после ЭМА внутриартериальное 
введение 10 мл 1 % лидокаина в маточную 
артерию в течение 15 секунд в проспектив-
ном рандомизированном контрольном ис-
следовании показало уменьшение боли и 
снижение приема опиатов. Авторы также 
выявили, что применение лидокаина до 
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процедуры ЭМА не допустимо, так как это 
приводит к неполному некрозу миомы мат-
ки, вероятно, из-за вазоспазма и примене-
ния эмболов более малых размеров во 
время ЭМА [27, 28]. 

Ряд авторов в своих исследованиях 
отмечают положительный анальгезирую-
щий эффект от применения электроаку-
пунктуры в сравнении с местной анестези-
ей [23]. У обследуемых пациенток выражен-
ность боли после ЭМА в группе А с элек-
троакупунктурной анестезией составила  
3 балла и 4,49 – в группе В с местной ане-
стезией (р = 0,02). Перед выпиской соот-
ветственно: в группе А – 0,97 и в группе В – 
2,11 баллов (р = 0,0001). У данных пациен-
ток различий в результатах ЭМА по разме-
ру миомы между группами через 6 месяцев 
не выявлено. 

При применении эпидуральной анесте-
зии для купирования болей в послеопера-
ционном периоде отмечается хороший 
анальгезирующий эффект [12, 29]. По шка-
ле ВАШ через 6 часов боли на фоне эпи-
дуральной анестезии в среднем – 2 балла, 
чем при обычной анестезии морфином – 
3,56 балла. Хотя экономические затраты в 
течение 24 часов на эпидуральную анесте-
зию после ЭМА в 2 раза выше и риск 
осложнений выше в 2,45 раз, чем болюсная 
анестезия морфином. 

Лечение при скудных и умеренных кро-
вянистых выделениях не проводится. Реко-
мендуется проведение ЭМА в предмен-
струальном периоде для совпадения мет-
роррагии с физиологической менструацией 
по времени, что приводит к уменьшению 
психоэмоциального напряжения пациенток 
[6, 24]. 

Коррекция гипертермии, лейкоцитоза и 
СОЭ, как признаков воспаления, проводит-
ся с применением НПВС, которые исполь-
зуются с целью купирования боли, вместе с 
инфузионной и антибактериальной терапи-
ей по показаниям [1, 2]. При сочетании ми-
омы матки с хроническими инфекционными 
заболевания половой сферы обосновано 
применение лимфогенной антибиотикоте-

рапии после ЭМА. Послеоперационный пе-
риод у данной группы пациенток до пред-
ложенного лечения характеризовался бо-
левым симптомом, выраженным лейкоци-
тозом, гипертермией, сухостью во рту, 
тошнотой, рвотой, патологическими выде-
лениями из влагалища и сохранением кли-
нической симптоматики на фоне внутри-
венного, внутримышечного введения анти-
биотиков [15]. 

В зависимости от семейного анамнеза, 
наличия генетических мутаций, отягощенно-
го акушерско-гинекологического анамнеза, 
размеров миомы матки сформированы до-
полнения в классификацию степени риска 
послеоперационных тромбоэмболических 
осложнений и соответствующая лечебная 
коррекция [6, 17, 18], в которой при IА сте-
пени – компрессия нижних конечностей 
эластичными бинтами и ранняя активация; 
при IВ – дезагреганты; при IС – низкомоле-
кулярные гепарины через 8 часов после 
ЭМА в течение 7 дней. В связи с этим 
необходимо лечение гемостазиологических 
нарушений, профилактика возможных 
тромбозов в послеоперационном периоде: 
компрессионные чулки на нижние конечно-
сти, раннее вставание с постели при 
трансрадиальном доступе ЭМА, дезагре-
гантная и антикоагулянтная терапия по по-
казаниям. По данным литературы известно, 
что пациентки, перенесшие 
(пан)гистерэктомию на второй день после 
операции имеют статистически достоверно 
более грубые изменения гемостазиологи-
ческих показателей в сравнении с больны-
ми после ЭМА [17, 18]. Применение вено-
протектерной терапии позволяет снизить 
выраженность ПЭС, особенно у больных с 
венозно-лимфатической недостаточностью 
нижних конечностей [30]. 

 
Поздний период 
Поздний ПЭС развивается в течение  

12 месяцев после ЭМА. В этот период при 
субмукозных миомах матки происходит са-
мостоятельная трансцервикальная экс-
пульсия субмукозных узлов у 1,8–15 % па-
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циенток или кровотечение при субмукозных 
узлах на широком основании, требующее 
вмешательства в виде гистерорезектоско-
пии [2, 6, 14, 31]. При синехиях полости 
матки проводится гистероскопический ад-
гезиолизис. Часть субсерозных узлов в ре-
зультате миграции образует ножку, им 
необходима лапароскопическая миомэкто-
мия [1, 2, 5]. 

 
Редкие осложнения 
Известно редкое осложнение через 

месяц после ЭМА – некроз матки с разви-
тием сепсиса, закончившийся лапаротоми-
ей, гистерэктомией [32]. В литературе опи-
саны 10 случаев пиомиомы после ЭМА с 
узлами 7–10 см, в одном случае выполнен 
лапароскопический дренаж в связи с пер-
форацией пиомиомы с сохранением матки;  
в семи – гистерэктомия; в двух случаях – 
транцервикальное дренирование без уда-
ления матки [33]. Осложнения после ЭМА 
включают постоянную аменорею (0–3 % 
для женщин моложе 45 лет, 20–40 % для 
женщин старше 45 лет), длительные выде-
ления из влагалища (2–17 %), изгнание ми-

омы, септицемию (1–3 %), тромбоэмболию 
легочной артерии (< 1 %) и неэффективную 
эмболизацию [34]. Менее распространен-
ные осложнения включают инфекцию, за-
медленную реакцию контрастного веще-
ства, инфекцию мочевыводящих путей или 
задержку мочи, а также повреждение не-
рва или сосуда в месте доступа. Менее 1 % 

пациенток нуждаются в гистерэктомии из-
за осложнений ЭМА. Три смертельных слу-

чая были зарегистрированы после ЭМА, 
включая тромбоэмболию легочной арте-
рии, сепсис от пиометры и смерть от рака 
яичников [35]. 

 
Заключение 
Необходимо продолжить изучение во-

просов прогнозирования тяжести, свое-
временной профилактики и лечения ПЭС. 
Правильная и своевременная корректиров-
ка данного синдрома способствует умень-
шению выраженности его проявлений, 
осложнений и формирование у пациентки 
положительного мнения о данном методе 
лечения. 
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ЭКСТРАСИСТОЛИЯ: НЕБЛАГОПРИЯТНЫЕ ЭФФЕКТЫ ПЕРВОГО  
ПОСТЭКСТРАСИСТОЛИЧЕСКОГО СОКРАЩЕНИЯ 
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Резюме. До сих пор не изучены неблагоприятные эффекты первого постэкстрасистолического сокра-
щения. Цель: определить неблагоприятные эффекты первого постэкстрасистолического сокращения 
путем изучения особенностей кинетики магистральных артерий и биомеханики сердца. Материал и ме-
тоды. В исследование были включены 286 пациентов. На этапе отбора были исключены основные фак-
торы риска атеросклероза. Все больные были отнесены к одной из двух основных групп на основании 
зарегистрированного количества экстрасистол в сутки: I группа – до 3000, II – 3000 и более экстраси-
стол. Выполнялся сбор жалоб, анамнеза, лабораторные и инструментальные методы исследования для 
уточнения характера и тяжести атеросклеротического поражения. Результаты. Было установлено, что 
атеросклеротическое поражение более выражено и чаще встречалось в группе II, причем при раннем 
варианте экстрасистолии с систолой желудочков, возникающей в кардиоцикле в фазу быстрого напол-
нения до открытия митрального клапана или до пика трансмитрального кровотока. Анализируемые па-
раметры (ускорение, скорость, работа, мощность) по данным апекскардиографии (АКГ) и сфигмографии 
(СГ) артерий эластического и мышечно-эластического типов менялись в первом постэкстрасистоличе-
ском сокращении с определенной закономерностью: чем раньше было время появления систолы желу-
дочков экстрасистолы в кардиоцикле, тем более значительное увеличение параметров наблюдалось. 
Выводы. Первое постэкстрасистолическое сокращение характеризуется неблагоприятными эффекта-
ми: происходит возрастание всех параметров кинетики магистральных артерий, биомеханики сердца, 
что может стать одним из факторов прогрессирования атеросклероза. 
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EXTRASYSTOLES: ADVERSE EFFECTS  
OF THE FIRST POSTEXTRASYSTOLIC CONTRACTION 

 
O.A. Germanova, V.A. Germanov, Yu.V. Shchukin, A.V. Germanov, M.V. Piskunov 

 
Samara State Medical University, Samara 

 
Abstract. It is still not studied the adverse effects of the first post-extrasystolic contraction. Aim. To determine 
the changes of parameters of heart biomechanics and kinetics of arteries, to reveal the adverse events of first 
post-extrasystolic contraction. Materials and methods. In our investigation we included 286 patients. We ex-
cluded all the main traditional risk factors of the atherosclerosis. All the patients were branched into two main 
groups in accordance to the quantity of extrasystoles per 24 hours: I group – less than 3000, II group – more 
than 3000 extrasystoles per 24 hours. We took the data about complaints, anamnesis, made laboratory and 
instrumental investigations to reveal the character and severity of atherosclerotic process. Results. We deter-
mined that the atherosclerotic process was more advanced and more often in the group II. Also the atheroscle-
rosis was more severe in patients with extrasystoles in the phase of cardiocycle before opening of the mitral 
valve and before the transmitral blood flow peak. The parameters (acceleration, speed, power, work) that were 
calculated by apexcardiography and sphygmography increased with the further tendency: if earlier extrasystole 
appears in cardiocycle, than more changes were observed. Conclusion. The first post-extrasystolic contraction 
causes the increase of all parameters of heart biomechanics and kinetics of vessels and can be an additional 
factor of progressing of atherosclerosis. 
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Экстрасистолия (ЭС) – самый частый 

вид нарушения ритма сердца, который, по 
данным различных авторов, встречается у 
95 % населения Земли [1]. 

Кардиоваскулярные осложнения про-
должают оставаться одной из важнейших 
проблем в кардиологии несмотря на мно-
голетнюю борьбу с данной патологией, 
разработку методов лечения и профилак-
тики [2–4]. Однако в многочисленных про-
веденных исследованиях, посвященных 
изучению факторов риска сердечно-
сосудистых осложнений, нигде не упомина-
лось о возможной роли нарушений ритма 
[5, 6]. В литературе до сих пор не прово-
дился анализ влияния гемодинамических 
эффектов первого постэкстрасистоличе-
ского сокращения на изменение основных 
параметров кинетики магистральных арте-

рий, биомеханики сердца, а также развитие 
кардиоцеребральных осложнений и арте-
риальной эмболии. 

 
Цель исследования: определить не-

благоприятные эффекты первого постэкс-
трасистолического сокращения путем изу-
чения особенностей биомеханики сердца и 
кинетики магистральных артерий. 

 
Материал и методы 
В исследование были включены  

286 пациентов клиник Самарского государ-
ственного медицинского университета 
(СамГМУ), средний возраст – 63,2 ± 8,9 лет 
(134 женщины и 152 мужчины). Все боль-
ные поступали на плановое лечение для 
верификации и лечения ишемической бо-
лезни сердца (ИБС). 
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Критерии включения пациентов в ис-
следование: подписанное пациентом согла-
сие на участие в исследовании; плановая 
госпитализация в клиники СамГМУ. 

Критерии исключения: хроническая 
сердечная недостаточность (ХСН) выше НIIА 
NYHA III; сахарный диабет (СД) 1 и 2 типов; 
хроническая обструктивная болезнь легких 
(ХОБЛ) выше легкой степени тяжести; таба-
кокурение более 5 лет; сопровождающиеся 
синдромом гиперкоагуляции гематологиче-
ские заболевания; экзогенно-
конституциональное ожирение (ЭКО) II сте-
пени и более; наследственная семейная ги-
перхолестеринемия; хроническая болезнь 
почек (ХБП) со снижением скорости клубоч-
ковой фильтрации ниже 80 мл/мин.; артери-
альная гипертензия (АГ) с артериальным дав-
лением на фоне медикаментозной коррекции 
выше 160 и 100 мм рт. ст.; хронические очаги 
инфекции различной локализации. 

Таким образом, уже на этапе включе-
ния больных в исследование мы постара-
лись минимизировать влияние основных 
общеизвестных и достоверно верифициро-
ванных факторов риска развития атеро-
склероза. 

При сборе жалоб и данных анамнеза 
мы обращали наше внимание на клиниче-
ские признаки проявлений и осложнений 
атеросклероза магистральных артерий. 

Всем больным в стационаре проводи-
лась стандартная медикаментозная тера-
пия в соответствии с рекомендациями Рос-
сийского и Европейского общества кар-
диологов. 

Лабораторные методы исследования 
были нацелены на выявление факторов 
риска повышенного тромбообразования и 
атеросклероза: общий анализ крови с под-
счетом количества тромбоцитов; опреде-
ление уровня липидов крови (общий холе-
стерин, липопротеиды низкой плотности 
(ЛПНП), липопротеиды высокой плотности 
(ЛПВП), триглицериды, индекс атерогенно-
сти), основные показатели гемостаза (фиб-
риноген, активированное частичное тром-
бопластиновое время (АЧТВ), международ-

ное нормализованное отношение (МНО), 
время свертываемости крови по Сухареву). 

Всем пациентам было выполнено су-
точное мониторирование электрокардио-
графии (ЭКГ). По результатам данного ис-
следования все больные были отнесены к 
одной из двух выделенных нами групп: 

I группа (ее составили 144 человека) – 
это больные с ЭС до 3000 в сутки; 

II группа (в нее вошли 142 человека) – 
пациенты с ЭС от 3000 и более в сутки. 

С помощью методов апекскардиогра-
фии (АКГ) и сфигмографии (СГ) всем боль-
ным проводилось вычисление параметров 
кинетики магистральных артерий и биоме-
ханики сердца (ускорения, скорости, мощ-
ности, работы) [7]. При этом параметры из-
меряли для регулярного, экстрасистоличе-
ского и первого постэкстрасистолического 
сокращений. Выполнялись инструменталь-
ные методы исследования: ультразвуковая 
допплерография брахиоцефальных сосу-
дов (БЦС), трансторакальная или чреспи-
щеводныя эхокардиография, ультразвуко-
вое исследование почечных артерий, вет-
вей аорты, артерий нижних конечностей, 
суточное мониторирование ЭКГ. По пока-
заниям части больных были проведены 
стресс-эхокардиография, коронарная или 
панцеребральная ангиография, ангиогра-
фия почечных артерий. 

Таким образом, обследование было 
направлено на комплексное изучение кли-
нических проявлений и традиционных фак-
торов риска атеросклероза. 

При анализе статистических данных 
применялись принципы доказательной ме-
дицины. Применялся графо-аналитический 
метод, проводился анализ вариационных 
рядов, осуществлялось сравнение выде-
ленных групп по основным анализируемым 
параметрам и определение достоверности 
полученных результатов с помощью крите-
рия Стьюдента (р). Достоверными мы счи-
тали такие различия, когда критерий р был 
менее 0,05. 
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Результаты 
Разница I и II групп была статистически 

не значима по возрасту, полу, основной со-
путствующей патологии. Анализируемые 
параметры обеих групп пациентов пред-
ставлены в таблице 1. 

Признаки системного атеросклероти-
ческого поражения артерий различных ло-
кализаций при расспросе и обследовании 
выявлялись у пациентов обеих групп. Так, в 
обеих группах мы диагностировали стенозы 

ветвей аорты коронарных артерий, бифур-
кации общей сонной артерии (ОСА), почеч-
ных артерий, артерий нижних конечностей 
(АНК). 

Однако мы наблюдали некоторую за-
кономерность. 

Факт 1. Атеросклеротическое пораже-
ние встречалось чаще, и его проявления 
носили статистически достоверный, более 
выраженный характер у пациентов II группы 
(табл. 2).  

 
Таблица 1. Характеристика групп 

Параметр I группа 
(N = 144) 

II группа 
(N = 142) 

р 

Возраст больных 40–49 лет, N (%) 24 (17) 21 (15) 0,663 
Возраст больных 50–59 лет, N (%) 38 (26) 34 (24) 0,634 
Возраст больных 60–69 лет, N (%) 47 (33) 53 (37) 0,407 
Возраст больных от 70 лет и старше, N (%) 35 (24) 34 (24) 0,943 
Среднее систолическое АД, mm Hg 136 142 – 
Средняя частота сердечных сокращений (ЧСС), уд./мин. 74 69 – 
Индекс массы тела 22,6 23,8 – 
ХСН NYHA 0-I, N (%) 112 (78) 106 (75) 0,535 
ХСН NYHA II, N (%) 32 (22) 36 (25) 0,535 
Средняя фракция выброса, % 61 58 – 
Боль за грудиной, N (%) 36 (25) 49 (35) 0,079 
ИБС, N (%) 30 (21) 46 (32) 0,355 
Инфаркт миокарда (ИМ) в анамнезе, N (%) 14 (10) 26 (18) 0,037 
Гипертоническая болезнь (ГБ), N (%) 56 (39) 58 (41) 0,354 
 
Таблица 2. Пациенты I и II групп 

 
Факт 2. При анализе структуры имею-

щейся экстрасистолии мы обращали вни-
мание на время возникновения систолы 
желудочков экстрасистолы в кардиоцикле. 
Так, мы разделили каждую из выделенных 
групп на две подгруппы. В подгруппы IA и 
IIA мы включили тех пациентов, у которых 
по данным суточного мониторирования ЭКГ 
регистрировалась ранняя ЭС. Термин 

«ранняя» мы применяли к моменту возник-
новения систолы желудочков экстрасисто-
лического сокращения в кардиоцикле. Так, 
к таким ранним ЭС мы отнесли те, когда 
систола желудочков ЭС возникала до от-
крытия митрального клапана в фазу изово-
люмического снижения внутрижелудочко-
вого давления и до пика трансмитрального 
кровотока в фазу быстрого наполнения 

Параметр I группа 
(N = 144) 

II группа 
(N = 142) 

р 

Стеноз бифуркации ОСА (гемодинамически не значимый), N (%) 34 (24) 58 (41) 0,002 
Стеноз бифуркации ОСА (гемодинамически значимый), N (%) 7 (5) 26 (18) < 0,001 
Стенозы АНК (гемодинамически не значимые), N (%) 9 (6) 23 (16) 0,008 
Стенозы АНК (гемодинамически значимые), N (%) 3 (2) 9 (6) 0,073 
Стенозы почечных артерий (гемодинамически значимые), N (%) 1 (1) 5 (4) 0,096 
Атеросклероз коронарных артерий, N (%) 32 (22) 69 (49) < 0,001 
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желудочков в кардиоцикле. О подобной 
градации ЭС мы упоминали ранее в наших 
работах [7, 8]. В подгруппы IВ и IIB вошли 
пациенты с остальными вариантами ЭС 
(табл. 3). Ранняя экстрасистолия является 
достаточно редкой, поэтому в IA, IIA под-
группы вошло меньшее количество пациен-
тов, чем в IB, IIB подгруппы. 

Результаты, полученные нами, реги-
стрировались независимо от локализации 
эктопического центра ЭС. Так, атероскле-
ротическое поражение было более выра-
женным у больных с ранним вариантом  
ЭС – с систолой желудочков ЭС, возника-
ющей до открытия митрального клапана в 
фазу изоволюмического снижения внутри-
желудочкового давления, а также до пика 
трансмитрального кровотока в кардиоцик-
ле в фазу быстрого наполнения желудоч-
ков. Необходимость и целесообразность 
подобной градации ЭС по времени возник-
новения систолы желудочков ЭС мы упо-
минали ранее в наших работах [7, 8]. 

Факт 3. В первом постэкстрасистоли-
ческом сокращении наблюдалось следую-
щее изменение параметров кинетики маги-
стральных артерий и биомеханики сердца: 
чем раньше возникала систола желудочков 
экстрасистолы в кардиоцикле, тем боль-
ший прирост параметров наблюдался. 

Так, на рисунках 1–3 по данным 
апекскардиографии и сфигмографии пред-
ставлено изменение параметра работы как 
наиболее интегрального параметра – при 

различных вариантах экстрасистолии, вы-
численные на артериях эластического (об-
щей сонной) и мышечно-эластического 
(задняя артерия голени) типов, что под-
тверждает выявленную нами закономер-
ность. В первом постэкстрасистолическом 
сокращении по данным АКГ и СГ маги-
стральных артерий максимальный прирост 
параметра работы зафиксирован при ран-
ней ЭС, возникающей до открытия мит-
рального клапана в фазу изоволюмическо-
го снижения внутрижелудочкового давле-
ния (рис. 1–3). Мы производили расчет по-
казателей вариационных рядов с последу-
ющим сравнительным анализом. 

Таким образом, мы наблюдали увели-
чение параметра работы (как и других па-
раметров – скорости, ускорения, мощно-
сти, работы), которое происходило в пер-
вом постэкстрасистолическом сокращении 
как для левого желудочка по данным АКГ, 
так и для артерий эластического типа (об-
щей сонной артерии) и артерий мышечно-
эластического типа (задней артерии голени) 
по данным СГ. 

По нашему мненю, именно время воз-
никновения систолы желудочков ЭС в кар-
диоцикле определяет то, какие характери-
стики с точки зрения кинетики будет иметь 
первое постэкстрасистолическое сокраще-
ние. От этого зависит степень активного 
участия магистральных артерий в переме-
щении ударного объема крови, изгнанного 
сердцем. 

 

Таблица 3. Пациенты IA, IB, IIA, IIB подгрупп 

Параметр IA
(N = 42) 

IB
(N = 102) 

р IIA
(N = 47) 

IIB 
(N = 95) 

р

Стеноз бифуркации ОСА (гемодина-
мически не значимый), N (%) 

14 (33) 20 (20) < 0,05 44 (94) 14 (15) < 0,05 

Стеноз бифуркации ОСА (гемодина-
мически значимый), N (%) 

6 (14) 1 (1) < 0,05 19 (40) 7 (7) < 0,05 

Стенозы АНК (гемодинамически 
 не значимые), N (%) 

8 (19) 1 (1) < 0,05 15 (32) 8 (8) < 0,05 

Стенозы АНК (гемодинамически  
значимые), N (%) 

3 (7) 0 (0) < 0,05 8 (17) 1 (1) < 0,05 

Стенозы почечных артерий (гемоди-
намически значимые), N (%) 

1 (2) 0 (0) > 0,05 4 (9) 1 (1) < 0,05 

Атеросклероз коронарных 
артерий, N (%) 

20 (48) 12 (12) < 0,05 36 (77) 33 (35) < 0,05 
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Рис. 1. Биомеханика левого желудочка (работа) при ЭС с систолой желудочков экстрасистолического 
сокращения до открытия митрального клапана (А), в фазу быстрого наполнения (В) и медленного (С) 
наполнения (в %). Пред. – предэкстрасистолическое (регулярное) сокращение, экстр. – экстрасистолия, 
постэкстр. – первое постэкстрасистолическое сокращение (р < 0,05) 

 

 
 
Рис. 2. Кинетика магистральных артерий (сонная артерия, работа) при ЭС с систолой желудочков экс-
трасистолического сокращения до открытия митрального клапана (А), в фазу быстрого (В) и медленного 
(С) наполнения (в %). Пред. – предэкстрасистолическое (регулярное) сокращение, экстр. – экстрасисто-
лия, постэкстр. – первое постэкстрасистолическое сокращение (р < 0,05). Показатель указан в фазу 
притока и оттока 
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Рис. 3. Кинетика магистральных артерий (задняя артерия голени, работа) при ЭС с систолой желудоч-
ков экстрасистолического сокращения до открытия митрального клапана (А), в фазу быстрого (В) и 
медленного (С) наполнения (в %). Пред. – предэкстрасистолическое (регулярное) сокращение, экстр. – 
экстрасистолия, постэкстр. – первое постэкстрасистолическое сокращение (р < 0,05). Показатель ука-
зан в фазу притока и оттока 

 
При ультразвуковой допплерографии 

БЦС при гемодинамически значимом сте-
нозе устья внутренней сонной артерии 
(ВСА) более 70 % при различных вариантах 
экстрасистолии определялась следующая 
закономерность: чем раньше ЭС возникала 
в кардиоцикле, тем выше была линейная 
скорость кровотока (ЛСК) при прохожде-
нии волны первого постэкстрасистоличе-
ского сокращения. Так, у пациентов при 
ранней ЭС с систолой желудочков ЭС до 
открытия митрального клапана в фазу изо-
волюмического снижения внутрижелудоч-
кового давления в первом постэкстраси-
столическом сокращении прирост ЛСК со-
ставил 160 % по сравнению с регулярным 
ритмом. 

 
Обсуждение 
Прежде всего, обращает на себя вни-

мание факт более высокой частоты встре-
чаемости и более тяжелого течения си-
стемного атеросклероза у пациентов при 
экстрасистолии, частота которой превыша-
ет 3000 экстрасистол в сутки. Особенно 

при ранней экстрасистолии – с систолой 
желудочков ЭС, возникающей в фазу изо-
волюмического снижения внутрижелудоч-
кового давления до открытия митрального 
клапана, до пика трансмитрального крово-
тока в фазу быстрого наполнения желудоч-
ков в кардиоцикле. При этом изначально 
уже на этапе отбора пациентов в исследо-
вание традиционные факторы риска атеро-
склероза были исключены. 

Обычно врач функциональной диагно-
стики, при верификации гемодинамически 
значимого стеноза, проводя измерение 
ЛСК на артериях при экстрасистолии, ана-
лизирует данный параметр только при пра-
вильном ритме. Мы, напротив, в нашей ра-
боте измеряли ЛСК по данным допплеро-
графии при ультразвуковом исследовании 
артерий во время прохождения очередной, 
экстрасистолической и первой постэкстра-
систолической пульсовой волны при раз-
личных вариантах экстрасистолической 
аритмии, отличающейся временем возник-
новения экстрасистолы в кардиоцикле. 
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При измерении ЛСК по данным ультра-
звуковой допплерографии в одном и том 
же артериальном сосуде при гемодинами-
чески значимом стенозе при прохождении 
первой постэкстрасистолической пульсо-
вой волны скорость возрастала со следу-
ющей закономерностью: чем раньше си-
стола желудочков экстрасистолы возника-
ла в кардиоцикле, тем большее увеличение 
ЛСК наблюдалось. Так, у пациентов с ран-
ней экстрасистолией (экстрасистолией до 
открытия митрального клапана в фазу изо-
волюмического снижения внутрижелудоч-
кового давления) возрастание параметра 
ЛСК в устье ВСА наблюдалось в среднем 
на 160 % в сравнении с регулярной пульсо-
вой волной. 

При вычислении параметров кинетики 
артерий эластического, мышечно-
эластического типов, а также параметров 
биомеханики сердца мы выявили макси-
мальное повышение их при ранней экстра-
систолии в первом постэкстрасистоличе-
ском сокращении. Всю совокупность изме-
нений, происходящих при прохождении 
волны первого постэкстрасистолического 
сокращения, можно охарактеризовать поня-
тием «гидравлический удар». Гидравличе-
ский удар – это механическое воздействие 
на внутреннюю часть сосудистой стенки 
увеличенными параметрами гемодинамики 
при прохождении волны первого постэкс-
трасистолического сокращения. При этом 
сила гидравлического удара, а значит, и си-

ла механического воздействия, напрямую 
зависит от момента возникновения систолы 
желудочков экстрасистолического сокра-
щения в кардиоцикле: чем раньше она воз-
никает, тем больше гидравлический удар. И 
в этом смысле он может стать той самой 
неблагоприятной скрытой угрозой, которую 
несет в себе первое постэкстрасистоличе-
ское сокращение. Механическое воздей-
ствие гидравлического удара на интиму ар-
териальных сосудов может привести к 
травме и росту уже имеющихся атером, 
становясь пусковым моментом для целой 
цепи патофизиологических механизмов, 
происходящих при атеросклерозе. 

 
Выводы 
1. При частой экстрасистолии прояв-

ления системного атеросклероза являются 
более тяжелыми. 

2. Наибольшую опасность представля-
ет ранняя экстрасистолия, которая приво-
дит к значительному изменению парамет-
ров кинетики магистральных артерий и 
биомеханики сердца в первом постэкстра-
систолическом сокращении и первой пост-
экстрасистолической пульсовой волне. 

3. Первое постэкстрасистолическое 
сокращение сопровождается появлением 
«гидравлического удара», который является 
дополнительным травмирующим фактором 
для всей артериальной системы, что может 
привести к нестабильности атером, тром-
бозам и эмболиям. 
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Резюме. Манифестный гипотиреоз встречается более чем у 5 % населения, а распространенность суб-
клинического гипотиреоза достигает 15 %. В практике эндокринолога в большинстве случаев диагно-
стика и лечение манифестного гипотиреоза не вызывает вопросов, тогда как субклинические изменения 
гормонов щитовидной железы довольно часто порождают множество дискуссий. Общепринятый рефе-
ренсный диапазон для ТТГ до 4,50 мкМЕ/мл противоречит данным, демонстрирующим, что более 95 % 
здоровых людей с эутиреозом имеют уровень ТТГ в сыворотке до 2,5 мкМЕ/мл. При этом накоплено 
множество данных о влиянии даже незначительно измененных уровней тиреоидных гормонов и ТТГ на 
различные ткани, органы и системы организма, в особенности на сердечно-сосудистую, нервную и ре-
продуктивные системы. В данной обзорной статье проанализированы результаты работ, направленных 
на изучение взаимосвязи субклинического гипотиреоза с кардиоваскулярными и метаболическими 
нарушениями, когнитивными расстройствами, патологией беременных. 
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SUBCLINICAL HYPOTHYROIDISM: TREAT OR WATCH? 
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Abstract. Manifest hypothyroidism occurs in more than 5 % of the population, while prevalence of subclinical 
hypothyroidism is much higher and reaches 15 %. In the practice of an endocrinologist, in most cases, the diag-
nosis and treatment of manifest hypothyroidism does not raise questions, while subclinical changes in thyroid 
hormones quite often generate a lot of discussions. The generally accepted reference range for TSH up to  
4.50 μIU / ml is in conflict with data showing that more than 95 % of healthy people with euthyroidism have se-

rum TSH levels up to 2.5 μIU / ml. At the same time, a lot of data has been accumulated on the effect of even 

slightly altered levels of thyroid hormones and TSH on various tissues, organs and systems of the body, especially 
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on the cardiovascular, nervous and reproductive systems. This review analyzes the results of studies aimed at 
studying the relationship of subclinical hypothyroidism with cardiovascular and metabolic disorders, cognitive 
disorders, pathology of pregnant women. 
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Гипотиреоз – синдром, связанный с 

дефицитом гормонов щитовидной железы – 
тироксина (Т4) и трийодтиронина (Т3). Не-
достаточная выработка Т4 и Т3 щитовидной 
железой стимулирует гипофиз к усилению 
выработки тиреотропного гормона (ТТГ). 
Это явление получило название «первичный 
гипотиреоз», что составляет более 95 % 
всех случаев развития дефицита тиреоид-
ных гормонов. Оставшиеся же 5 % прихо-
дятся на «вторичный» и «третичный» гипо-
тиреоз, обусловленные патологией гипота-
ламо-гипофизарной системы [1–3]. 

ТТГ – пептидный гормон, вырабатыва-
емый передней долей гипофиза. Его строе-
ние сходно со структурой других гормонов 
аденогипофиза: лютеинизирующего гормо-
на (ЛГ), фолликулостимулирующего гормо-
на (ФСГ) и хорионического гонадотропина 
человека (ХГЧ). В частности, все они имеют 
одну и ту же α-субъединицу, что и ТТГ, но 

разные β-цепи, что придает им специфич-

ность. За счет общей α-субъединицы ТТГ, 

ЛГ, ФСГ и ХГЧ действуют через одну и ту 
же систему вторичного мессенджера цик-
лического аденозинмонофосфата (цАМФ). 
Система вторичного мессенджера цАМФ 
влечет за собой преобразование адено-
зинмонофосфата (АМФ) в цАМФ. Помимо 
цАМФ, ТТГ также активирует сигнальный 
каскад инозитолтрифосфата (IP3). Система 
вторичного мессенджера IP3 включает вы-
свобождение кальция из саркоплазматиче-
ского ретикулума. Активация этих процес-
сов приводит к последующим физиологи-
ческим эффектам усиления синтеза тирео-

идных гормонов и роста щитовидной желе-
зы [1]. 

ТТГ модулирует высвобождение Т3 и 
Т4 из фолликулярных клеток щитовидной 
железы. Около 80 % гормонов щитовидной 
железы выделяется в виде Т4. Т4 дейоди-
руется до Т3, который является более ак-
тивным гормоном. Только около 20 % Т3 
вырабатывается в щитовидной железе, 
синтез же 80 % приходится на перифери-
ческое преобразование в тканях через 
ферменты дейодиназы. Более 99 % гормо-
нов щитовидной железы связываются с ти-
роксинсвязывающим глобулином, преаль-
бумином и альбумином, и только 1 % сво-
бодно циркулируют в крови. Как только Т3 
связывается со своим рецептором в ядре, 
он активирует транскрипцию ДНК с после-
дующей трансляцией мРНК и синтезом но-
вого белка, что влияет на многие системы 
органов, способствуя росту, в том числе 
костеобразованию и формированию цен-
тральной нервной системы (ЦНС). Т3 и Т4 
воздействуют практически на все клетки 
организма, увеличивая скорость основного 
обмена. В частности, они увеличивают син-
тез Na+/K+-АТФазы, что приводит к увели-
чению потребления кислорода и производ-
ства тепла. Также они увеличивают количе-
ство β1-рецепторов в миокарде, способ-

ствуя учащению сердечных сокращений и 
увеличивая сократительную способность, 
так что миокард становится более чувстви-
тельным к стимуляции со стороны симпати-
ческой нервной системы. Гормоны щито-
видной железы также активируют метабо-
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лизм с увеличением абсорбции глюкозы, 
гликогенолиза, глюконеогенеза, липолиза, 
а также синтеза и катаболизма белка [2]. 

По данным литературы, манифестный 
гипотиреоз (с повышением уровня ТТГ бо-
лее 10,0 мкМЕ/мл) встречается более чем у 
5 % населения. Метаанализ семи европей-
ских исследований позволил заключить, 
что такое же число (5 %) приходится и на 
недиагностированный гипотиреоз, включая 
лабораторный субклинический гипотиреоз 
[3]. Субклинический гипотиреоз характери-
зуется повышением уровня ТТГ от  
5 мкМЕ/мл до 10 мкМЕ/мл и нормальным 
уровнем свободного Т4. Как следует из 
термина «субклинический» гипотиреоз – это 
лабораторный диагноз. По некоторым 
оценкам его распространенность гораздо 
выше и достигает 12–15 % [4]. Лечение суб-
клинического гипотиреоза является пред-
метом постоянных дискуссий, и в настоя-
щее время нет чётких критериев, которые 
бы регламентировали инициацию замести-
тельной гормональной терапии. Показани-
ем к лечению в соответствии с большин-
ством рекомендаций является ТТГ более 
10 мкМЕ/мл [5]. В соответствии с рекомен-
дациями Европейской тиреоидологической 
ассоциацией (European Thyroid Association – 
ETA) у пациентов с легкими формами гипо-
тиреоза можно рассмотреть возможность 
лечения левотироксином в случаях с по-
вторным повышением ТТГ в пределах  
5–10 мкМЕ/мл и наличием гипотиреоидных 
симптомов. Если симптоматический ответ на 
терапию не достигается через 3–4 месяца 
после нормализации ТТГ, лечение рекомен-
дуется прекратить [6]. Исходя из того, что 
симптомы гипотиреоза неспецифичны по 
своей природе, решение лечить или не ле-
чить должно быть строго индивидуальным. 

Однако, лечение субклинического ги-
потиреоза – не единственная дискутабель-
ная тема в тиреоидологии. Референсные 
значения тиреотропного гормона – ещё од-
на широко обсуждаемая проблема. Суще-
ствует множество исследований относи-
тельно того, каким должен быть нормаль-

ный диапазон уровня ТТГ, и эта тема по-
дробно освещена в некоторых обзорах и 
клинических руководствах по диагностике 
и лечению гипотиреоза [7, 8]. Общеприня-
тый установленный референсный диапазон 
для ТТГ составляет от 0,35 до  
4,50 мкМЕ/мл. Однако, было показано, что 
более 95 % здоровых людей с эутиреозом 
имеют уровень ТТГ в сыворотке от 0,4 до 
2,5 мкМЕ/мл. При этом значения ТТГ более 
2,5 мкМЕ/мл отражают наличие аутоиммун-
ного заболевания щитовидной железы и 
вносят вклад в искаженную кривую рас-
пределения ТТГ [7], что дополнительно под-
тверждается фактом более высокого риска 
прогрессирования последующего гипоти-
реоза у людей с такими показателями. К 
тому же известно, что секреция ТТГ имеет 
суточные вариации с пиком в поздние ноч-
ные и ранние утренние часы. Следователь-
но, при определении референсного диапа-
зона ТТГ необходимо учитывать время за-
бора крови, а также факт ночной работы 
пациента [6]. Наиболее надежные данные, 
определяющие референсный диапазон ТТГ, 
были получены в ходе исследования  
III Национальной программы проверки здо-
ровья и питания США (National Health and 
Nutrition Examination Survey – NHANES) [9]. 
Это большое исследование с численностью 
испытуемых более 16 тысяч человек позво-
лило проанализировать средний, нижний и 
верхний референсные пределы сывороточ-
ного ТТГ у лиц с эутиреозом с использова-
нием современных иммуноанализов. В этом 
исследовании сделан вывод о том, что 
установить точный верхний предел ТТГ на 
индивидуальном уровне на основе данных о 
популяции невозможно, поскольку ТТГ 
имеет низкий индекс индивидуальности 
(соотношение между вариабельностью 
внутри группы и между людьми). Общий 
референсный диапазон составлял  
0,4–4,1 мкМЕ/мл, но были выявлены значи-
тельные различия между возрастными 
группами и расами. Например, верхний 
предел ТТГ составлял 3,5 мкМЕ/мл  
у 20–29-летних, но уровень повышался  
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до 7,9 мкМЕ/мл в группе людей старше  
80-ти лет. Так же верхнее значение ТТГ со-
ставляло 4,2 мкМЕ/мл у белокожих людей, 
тогда как у лиц негроидной расы он был на 
уровне 3,4 мкМЕ/мл. Как следствие, диа-
гноз субклинического гипотиреоза все еще 
очень сильно зависит от значения, на кото-
ром установлен верхний предел ТТГ. 

Наиболее частой эндогенной причиной 
субклинического гипотиреоза является 
хронический аутоиммунный тиреоидит (ти-
реоидит Хашимото), связанный с повыше-
нием антител к тиреопероксидазе (ТПО) [4]. 
Существуют и другие эндогенные и экзо-
генные причины: мутации рецептора к ТТГ; 
преходящее повышение ТТГ при послеро-
довом тиреоидите, гипотиреоидной фазе 
подострого тиреоидита, во время тяжелых 
заболеваний, травм, операций; нелеченная 
первичная надпочечниковая недостаточ-
ность; ятрогении (назначение тиреостати-
ков, лития, амиодарона, инъекций реком-
бинантного ТТГ человека); наличие гетеро-
фильных антител [6, 8]. 

Первым исследованием, в котором 
изучалась вероятность наступления мани-
фестного гипотиреоза, было исследование 
Whickham [10]. Было обнаружено, что по-
вышение уровня ТТГ в сыворотке выше  
2 мкМЕ/мл связано с увеличением риска 
гипотиреоза, который еще больше повы-
шается при наличии антител к ТПО. Иссле-
дование показало, что двукратное повыше-
ние уровня ТТГ в сыворотке увеличивает 
вероятность развития гипотиреоза с 1 до  
4 %, а при положительных антителах к ТПО 
этот риск повышается до 38 % [10]. Анало-
гичные данные были получены в более 
позднем исследовании. Somwaru L. et al. 
(2012) показали, что скорость прогресси-
рования гипотиреоза была выше у пациен-
тов с ТТГ 4,5–10,0 мкМЕ/мл при повышен-
ных антителах к ТПО. Частота разрешения 
субклинического гипотиреоза в течение  
2-х лет была выше у пациентов с ТТГ  
4,5–6,9 мкМЕ/мл (46 %) по сравнению с па-
циентами с более высоким уровнем ТТГ  
(10 % при ТТГ 7–9,9 мкМЕ/мл) [11]. 

У большинства пациентов с легкой 
формой субклинического гипотиреоза 
симптомы отсутствуют, и лишь у некоторых 
из них наблюдаются типичные проявления 
гипотиреоза. Большое исследование на ос-
нове опросника с участием 25 862 пациен-
тов показало значительную разницу в 
симптомах между лицами с эутиреозом и 
пациентами с субклиническим гипотирео-
зом [6, 12]. Наиболее частыми симптомами 
было снижение памяти, снижение скорости 
мышления, мышечные спазмы, мышечная 
слабость, усталость, сухость кожи, зяб-
кость, охриплость голоса, отечность и ча-
стые запоры [12]. С другой стороны, Jorde R. 
et al. (2006) не обнаружили различий в 
симптомах гипотиреоза между пациентами 
с субклинической дисфункцией щитовид-
ной железы в сравнении со здоровыми 
людьми из контрольной группы, за исклю-
чением усталости. Тем не менее, в литера-
туре есть данные о преимуществах лечения 
левотироксином в отношении улучшения 
неспецифических симптомов (особенно 
усталости) у пациентов с ТТГ менее  
10 мкМЕ/мл [6, 14]. 

В связи с тем, что тиреоидные гормоны 
воздействуют практически на все ткани и 
клетки в организме, очевидно, что субкли-
нический гипотиреоз влияет на возникно-
вение различных патологических состоя-
ний. С другой стороны, при многих заболе-
ваниях увеличивается риск дисфункции 
щитовидной железы. Так, например, в не-
которых работах было показано, что у па-
циентов с сахарным диабетом 1 типа веро-
ятность развития субклинического гипоти-
реоза составляет 30 %. При этом риск уве-
личивается до 50 %, если имеется ассоци-
ированная болезнь Аддисона [15]. Основы-
ваясь на этих фактах, руководство ETA [6] 
предложило один раз в год проводить мо-
ниторинг ТТГ у пациентов с сахарным диа-
бетом 1 типа. Также было показано, что 
субклинический гипотиреоз связан с инсу-
линорезистентностью и метаболическим 
синдромом [16], а у пациентов с сахарным 
диабетом 2 типа и субклиническим гипоти-
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реозом ухудшение гликемического контроля 
требует назначения левотироксина [6]. 

В нескольких исследованиях были по-
лучены положительные корреляции между 
индексом массы тела (ИМТ) и повышением 
уровня ТТГ даже после поправки на воз-
раст, статус менопаузы и курение [17], и 
было показано увеличение веса на 1,1 кг у 
мужчин и 2,3 кг у женщин на каждое увели-
чение log ТТГ. Также некоторые исследова-
ния продемонстрировали, что существен-
ная потеря веса приводила к снижению 
уровня ТТГ [18]. 

Множество работ посвящено поиску 
взаимосвязи между субклиническим гипо-
тиреозом и нарушениями липидного про-
филя. Неоднократно было обнаружено, что 
субклинический гипотиреоз связан с высо-
кими уровнями триглицеридов, общего хо-
лестерина и холестерина липопротеидов 
низкой плотности (ЛПНП) [19]. Эти эффек-
ты более выражены у пациентов с ТТГ бо-
лее 10 мкМЕ/мл, но в нескольких исследо-
ваниях наблюдались значительные измене-
ния липидного профиля и у пациентов с 
легкой степенью субклинического гипоти-
реоза [20], и было выявлено, что увеличе-
ние ТТГ всего на 1,0 мМЕ/л приводит к по-
следующему повышению триглицеридов, 
общего холестерина и холестерина ЛПНП 
[21]. При этом есть работы, демонстриру-
ющие гетерогенные эффекты терапии ле-
вотироксином на обмен липидов у пациен-
тов с субклиническим гипотиреозом. Хотя 
эти эффекты более выражены у пациентов 
с исходным ТТГ более 10 мкМЕ/мл, в не-
скольких исследованиях также выявлено 
значительное улучшение липидного профи-
ля после лечения левотироксином у паци-
ентов с ТТГ менее 10 мкМЕ/мл, что снижа-
ло сердечно-сосудистые риски [14]. В си-
стемном обзоре в 6 из 13 исследований у 
пациентов со средним ТТГ 4,8–9,8 мкМЕ/мл 
было показано, что лечение левотирокси-
ном приводило к снижению общего холе-
стерина и холестерина ЛПНП [22]. Эти ре-
зультаты были подтверждены рандомизи-
рованным двойным слепым перекрестным 

исследованием Razvi S. et al. (2007) с уча-
стием пациентов с субклиническим гипоти-
реозом со средним уровнем ТТГ  
6,6 мкМЕ/мл, которое показало, что лече-
ние левотироксином приводит к значитель-
ному улучшению многих факторов риска 
сердечно-сосудистых заболеваний, вклю-
чая повышение общего холестерина и хо-
лестерина ЛПНП [14]. 

Известно, что гормоны щитовидной 
железы в целом оказывают значительное 
влияние на сердечно-сосудистую систему. 
Повышение риска сердечно-сосудистых 
заболеваний при гипотиреозе можно объ-
яснить следующими механизмами: увели-
чение концентрации общего холестерина и 
дислипидемия; повышение артериального 
давления; более высокая распространен-
ность метаболического синдрома; эндоте-
лиальная дисфункция; инсулинорезистент-
ность; увеличение толщины комплекса ин-
тима-медиа сонных артерий, гиперкоагуля-
ция и окислительный стресс [4, 14]. Не так 
давно были проведены исследования для 
определения воздействия субклинического 
гипотиреоза на сердечно-сосудистую си-
стему в целом [4]. Хотя первоначальный 
анализ исследования Whickham не показал 
какого-либо повышенного риска ишемиче-
ской болезни сердца (ИБС), повторный 
анализ данных, направленных конкретно на 
пациентов с субклиническим гипотиреозом, 
показал увеличение случаев ИБС и смерт-
ности [10]. Мета-анализ Sun J. et al. (2017), 
включающий 16 проспективных когортных 
исследований, также продемонстрировал 
увеличение риска смертности от ИБС у па-
циентов с субклинической дисфункцией 
щитовидной железы [23]. Повышенный риск 
ИБС также был связан с легким субклини-
ческим гипотиреозом по данным метаана-
лизов Ochs N. et al. (2008) и Ning Y. et al. 
(2017), хотя риск был выше у пациентов с 
ТТГ более 10 мкМЕ/мл. Во многих работах 
также показано, что субклинический гипо-
тиреоз может приводить к функциональ-
ным сердечным изменениям, таким как 
нарушение систолической и диастоличе-
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ской сердечной функции, эндотелиальной 
дисфункции и повышению сосудистой жест-
кости [4, 14]. Есть свидетельства того, что 
такие факторы, как гипертензия и дислипи-
демия, нивелируются при терапии левоти-
роксином, что следует учитываеть при лече-
нии пациентов с повышенным сердечно-
сосудистым риском. Razvi S. et al. (2007) по-
казали значительное изменение маркеров 
сердечно-сосудистого риска после лечения 
левотироксином, включая улучшение функ-
ции эндотелия и толщины комплекса инти-
ма-медиа сонных артерий. Авторы обнару-
жили, что лечение стойкого субклиническо-
го гипотиреоза (ТТГ 5–10 мкМЕ/мл) у паци-
ентов в возрасте 40–70 лет было связано с 
более низкой частотой возникновения сер-
дечно-сосудистых заболеваний. В некото-
рых работах также показано, что лечение 
левотироксином при субклиническом гипо-
тиреозе приводит к улучшению систоличе-
ской функции сердца, диастолической 
функции в покое и во время упражнений, 
преднагрузки сердца, системного сосуди-
стого сопротивления и артериальной жест-
кости [6]. С другой стороны, было отмече-
но, что повышенный риск ИБС и сердечно-
сосудистой смертности характерен только 
для более молодого населения [26]. В ре-
троспективном когортном исследовании 
Andersen M. et al. (2015), посвященном вли-
янию лечения левотироксином на инфаркт 
миокарда, сердечно-сосудистую смерть и 
смертность от всех причин у пациентов с 
субклиническим гипотиреозом, не обнару-
жило положительных эффектов, за исклю-
чением пациентов в возрасте младше  
65 лет. 

Текущие данные свидетельствуют о 
том, что пациенты с умеренно повышенным 
уровнем ТТГ (менее 10 мкМЕ/мл) чаще 
страдают миалгией и слабостью, связан-
ными со снижением мышечной силы и пе-
реносимости физической нагрузки [28]. 
Предполагается, что это связано с повы-
шением потребности в кислороде во время 
физических упражнений и увеличением 
распространенности анемии у пациентов с 

гипотиреозом [29]. Mainenti M. et al. (2009) 
показали, что назначение левотироксина с 
нормализацией ТТГ у этих пациентов при-
водило к улучшению субмаксимальных по-
казателей сердечно-легочной нагрузки и 
улучшению способности выполнять повсе-
дневную деятельность. 

Два проспективных исследования  
Lee J. et al. (2010) и Svare A. et al. (2013) 
продемонстрировали повышенный риск 
перелома шейки бедра как у мужчин, так и 
у женщин с субклиническим гипотиреозом, 
что может быть связано с прямым влияни-
ем ТТГ на метаболизм костной ткани за 
счет ингибирования как остеокластов, так и 
остеобластов [4]. Однако пока еще нет ис-
следований, показывающих, снижает ли 
лечение левотироксином этот риск. 

Доказательства связи когнитивных 
нарушений и дистимии с субклиническим 
гипотиреозом противоречивы. Было прове-
дено исследование, в котором было пока-
зано ухудшение памяти и когнитивных 
функций у пациентов с субклиническим ги-
потиреозом [6]. Также было показано улуч-
шение как вербальной, так и простран-
ственной памяти при нормализации уровня 
ТТГ у пациентов с субклиническим гипоти-
реозом при назначении левотироксина [32]. 
Однако, также в литературе есть данные об 
отсутствии взаимосвязи между когнитив-
ными нарушениями и субклиничкским гипо-
тиреозом [33] и влияния заместительной 
терапии левотироксином на улучшение па-
мяти и мышления [6]. Причины такого про-
тиворечия, скорее всего, связаны с разным 
дизайном исследований: гетерогенностью 
групп по количеству участников и их воз-
расту, а также использованию разных 
нейрокогнитивных тестов [6]. 

В нескольких исследованиях выявлен 
повышенный риск рака щитовидной желе-
зы, не зависящий от возраста, при увели-
чении уровня ТТГ даже в пределах нормы 
[34]. Высокий уровень ТТГ также был свя-
зан с прогрессией стадии опухоли [35]. Ре-
зультаты крупного кросс-секционного ис-
следования Fiore E. et al. (2010) показали, 
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что нормализация ТТГ путем назначения 
левотироксина у пациентов с узловым зо-
бом приводит к снижению риска развития 
рака щитовидной железы [36]. Основываясь 
на этих выводах, в рекомендациях ETA 
(2013) было высказано предположение, что 
возникновение субклинического гипоти-
реоза и изменение ТТГ в сыворотке даже в 
пределах нормы связано с развитием и 
прогрессированием рака щитовидной же-
лезы. Было также высказано предположе-
ние, что лечение узлового зоба левотирок-
сином может защитить от развития карци-
номы щитовидной железы [6]. 

Более определенный выбор тактики 
наблюдается в случаях назначения левоти-
роксина женщинам, планирующим бере-
менность и беременным. Лечение левоти-
роксином следует начинать при повышении 
концентрации ТТГ выше 4,0 мМЕ/л у жен-
щин, планирующих беременность, а также 
при таковых значениях во время беремен-
ности, поскольку нормальная функция щи-
товидной железы снижает риск выкидыша 
и других осложнений беременности [37]. 

Известно, что риск гестационного са-
харного диабета (ГСД) возрастает с увели-
чением уровня ТТГ [38]. В одном из иссле-
дований наблюдалось четырехкратное уве-
личение риска ГСД, связанное в свою оче-
редь с последующим повышенным риском 
рождения новорожденных с низкой массой 
тела [39]. В метаанализе Toulis K. et al. 
(2014) выявлено повышение риска ГСД на 
50 % у беременных женщин с субклиниче-
ским гипотиреозом по сравнению с эути-
реоидной популяцией. 

Беременные женщины с умеренным 
повышением ТТГ имеют повышенный риск 
гестационной артериальной гипертензии и 
преэклампсии по сравнению с женщинами 
с эутиреозом, что подтверждается резуль-
татами проспективного популяционного 
исследования Wilson K. et al. (2012) [41]. 

Текущие данные указывают на то, что 
даже умеренно повышенный уровень ТТГ 
связан с повышенным риском выкидыша и 
гибели плода [38]. Исследования показали, 

что риск выкидыша и гибели плода увели-
чивается до 60 % при каждом удвоении 
уровня ТТГ [42]. Данные другого исследо-
вания продемонстрировали повышенную 
частоту потери плода даже при уровне ТТГ 
от 2,5 до 5,0 мкМЕ/мл в первом триместре 
по сравнению с теми, у кого ТТГ был менее 
2,5 мкМЕ/мл, из чего можно сделать вывод, 
что верхний предел нормы ТТГ должен  
составлять 2,5 мкМЕ/мл в первом тримест-
ре [43]. 

Исследования также показали повы-
шенный риск преждевременных родов у 
пациентов даже с незначительно повышен-
ным уровнем ТТГ, который дополнительно 
увеличивался при наличии повышенных ан-
тител к ТПО [38]. 

Доказательства связи между нарушени-
ем нейропсихического развития и субклини-
ческим гипотиреозом во время беременно-
сти противоречивы [38]. Lazarus J. et al. 
(2014) не обнаружили существенной разни-
цы в показателях IQ между 3-летними 
детьми, рожденными женщинами со сни-
женной функцией щитовидной железы и 
женщинами, получающими терапию лево-
тироксином. Однако Thompson W. et al. 
(2018) на основании анализа 37 наблюда-
тельных исследований и 2 рандомизиро-
ванных контролируемых исследований 
(РКИ) заключили, что материнский субкли-
нический гипотиреоз и гипотироксинемия 
связаны с показателями умственной отста-
лости у потомства [45]. 

Имеется всего несколько исследований, 
в которых изучались положительные эф-
фекты лечения субклинического гипотирео-
за (при ТТГ более 2,5 мкМЕ/мл) на ранних 
сроках беременности, и было выявлено, что 
лечение левотироксином было связано с 
более низкой частотой неблагоприятных ис-
ходов как для матери, так и для плода, 
включая снижение частоты выкидышей [4]. 

Текущие рекомендации предлагают 
сразу же начинать лечение левотироксином 
беременным женщинам с уровнем ТТГ вы-
ше специфичных для триместра значений и 
женщинам, планирующим беременность, с 
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уровнем ТТГ более 2,5 мкМЕ/мл [44]. Уров-
ни ТТГ рекомендуется исследовать каждые 
4–6 недель в течение первого триместра и 
не реже одного раза в последующие три-
местры во время лечения левотироксином. 

Вышеперечисленные работы демон-
стрируют не только влияние субклиниче-
ского гипотиреоза на возникновение той 
или иной патологии, но и возможность кон-
тролировать эти риски и улучшать качество 
жизни пациентов. Однако, из-за недоста-
точности данных не удалось сформулиро-
вать четких рекомендаций. Поэтому было 
предложено решать вопрос об инициации 
лечения или отказе от него на индивиду-
альной основе с учетом многих факторов, 
среди которых: повышение ТТГ дважды бо-
лее 8 мкМЕ/мл; прогрессирующее повыше-

ние ТТГ; наличие зоба; наличие антител к 
ТПО; терапевтическое воздействие на кли-
нические симптомы; предпочтения пациен-
та; молодой возраст; сердечно-сосудистые 
риски или наличие сердечно-сосудистых 
заболеваний; дислипидемия; депрессия; 
беременность или её планирование; бес-
плодие и другие. 

В заключении стоит еще раз отметить, 
что многочисленные исследования демон-
стрируют взаимосвязь повышенного уров-
ня ТТГ с развитием различных патологиче-
ских состояний. В связи с этим очевидно, 
что практикующему врачу нельзя игнори-
ровать факт повышения концентрации сы-
вороточного ТТГ. Вопрос о назначении те-
рапии должен решаться индивидуально по-
сле сопоставления рисков и пользы. 
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АЛЛЕРГИЧЕСКИЙ РИНИТ У НАСЕЛЕНИЯ САМАРЫ:  
КЛИНИКО-АЛЛЕРГОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ 

 

Н.Н. Жукова, М.В. Манжос, Е.В. Макова 
 

Частное учреждение образовательная организация высшего образования  
«Медицинский университет «Реавиз», Самара 

 
Резюме. Цель исследования: изучение динамики клиническо-аллергологических характеристик боль-
ных аллергическим ринитом (АР) в Самаре за последние 5 лет. Клинико-аллергологическое обследова-
ние проведено 1526 пациентам с 2012 по 2018 гг. Для кожного prick-тестирования использовались  
16 наименований стандартных аллергенов (АО НПО «Микроген», г. Ставрополь). Показано, что в 2018 г. 
наиболее часто встречались сезонные – 40,7 % и сочетанные (сезонный и круглогодичный) – 39,8 % 
формы АР. За последние 5 лет отмечен рост в 1,5 раза сезонных форм АР (поллиноза). В структуре 
сенсибилизации выявлено повышение пыльцевой аллергии с 39,2 % до 50,6 %, и снижение уровня ги-
перчувствительности к эпидермальным аллергенам с 29,9 % до 14,5 %. Сенсибилизация к сорным тра-
вам остается доминирующей у больных поллинозом и составляет от 82,8 % до 75,2 % в 2012 и 2018 гг. 
соответственно. Сохраняется преобладание полисенсибилизации к разным группам аллергенов над мо-
носенсибилизацией: 55,8 % и 44,2 % соответственно (2018 г.). 
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ALLERGIC RHINITIS IN SAMARA: CLINICAL AND ALLERGOLOGICAL ASPECTS 
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Abstract. The aim of the study was to study the dynamics of clinical and allergic characteristics of patients with 
allergic rhinitis (AR) in Samara over the past 5 years. Clinical and allergological examination was performed in 
1526 patients from 2012 to 2018. For skin prick testing, 16 names of standard allergens were used. In 2018, 
the most common forms of AR were seasonal – 40.7 % and combined (seasonal and perennial) forms of AR – 
39.8 %. Over the past 5 years, there has been a 1.5-fold increase in seasonal forms of AR (pollinosis). The 
structure of sensitization revealed an increase in pollen allergy from 39.2 % to 50.6 %, and a decrease in the 
level of hypersensitivity to epidermal allergens from 29.9 % to 14.5 %. Sensitization to weeds remains dominant 
in patients with pollinosis and ranges from 82.8 % to 75.2 % in 2012 and 2018, respectively. The predominance 
of polysensitization to different groups of allergens over monosensitization remains: 55.8 % and 44.2 %, 
respectively. 
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Во всем мире отмечается рост распро-

страненности аллергических заболеваний – 
аллергического ринита (АР) и бронхиальной 
астмы (БА). Загрязнение окружающей сре-
ды, нерациональное использование анти-
биотиков, искусственное вскармливание 
младенцев и широкое распространение ви-
дов флоры, не свойственной данному реги-
ону, – вот лишь малая доля причин, приво-
дящих к росту аллергических заболеваний. 
Распространенность аллергического рини-
та составляет 10–40 % в мире, за послед-
ние десятилетия она значительно увеличи-
лась, и прогнозируется дальнейший рост 
заболеваемости [1–3]. Официальный дан-
ные могут расходиться с действительной 
распространенностью АР в 10 раз [4]. 

 
Цель исследования: изучение дина-

мики клиническо-аллергологических харак-
теристик больных АР в Самаре за послед-
ние 5 лет. 

 
Материалы и методы 
Кожное аллергологическое обследова-

ние проведено пациентам (n = 1526) с явле-
ниями аллергического ринита (АР), обра-
тившимся за медицинской помощью в ГБУЗ 
«Самарская городская больница № 6» с 
2012 по 2018 гг. Среди них было 46,9 % 
женщин и 53,1 % мужчин. Были оценены 
уровни сенсибилизации к разным группам 
аллергенов (пыльцевым, бытовым и эпи-
дермальным). Сенсибилизация оценивалась 
ретроспективно по результатам prick-
тестов. Для кожного prick-тестирования 
использовались 16 наименований стан-
дартных аллергенов (АО НПО «Микроген», 
г. Ставрополь). Оценка кожных prick-тестов 
проводилась по стандартной методике, где 
«1+» соответствует слабоположительной 
реакции, а «4+» – очень резко положитель-
ной [5]. 

Статистическая обработка данных про-
водилась с использованием общепринятых 
методов вариационной статистики. Приме-
нялись методы непараметрической стати-
стики, использовался U-критерий Манна – 

Уитни (U) и метод кросстабуляции (χ2). Кри-

тическое значение уровня значимости при-
нимали равным 5 %. Полученные данные 
обрабатывали с применением пакета при-
кладных программ АtteStat, версия 10.5.1, 
статистических формул программы  
Microsoft Excel, версия 5.0. 

 
Результаты 
Среди всех пациентов, обследованных в 

2018 г., наиболее часто встречались сезон-
ные и сочетанные формы АР (сезонный и 
круглогодичный) – пыльцевая аллергия от-
мечена у 40,7 % пациентов, доля сочетан-
ных форм составила 39,8 %. В 2012 году 
преобладали сочетанные формы – 50,4 %, 
сезонные и круглогодичные формы встре-
чались одинаково часто: в 24,7 % и 24,9 % 
случаев. В 2018 г. отмечен рост сезонных 
форм аллергического ринита в 1,5 раза  
(p = 0,00001) и уменьшение доли сочетанных 
форм на 20 % (p = 0,0003), (рис. 1). 

Половину всех положительных кожных 
проб в 2018 г. составляли пробы с пыльце-
выми аллергенами (50,6 %), положительные 
реакции на бытовые аллергены составили 
34,9 %, а эпидермальные – 14,5 %. При 
этом по сравнению с 2012 г доля положи-
тельных проб (2+) с пыльцевыми аллерге-
нами выросла на 29 %, а с эпидермальны-
ми уменьшилась вдвое, доля положитель-
ных проб с бытовыми аллергенами суще-
ственно не изменилась (табл. 1). 

У пациентов в 2018 г., также, как  
и в предыдущие годы, преобладала поли-
сенсибилизация к разным группам аллер-
генов над моносенсибилизацией: 55,8 % 

и 44,2 % соответственно (χ2 = 13,95;  
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p = 0,00093). Изменения доли полисенси-
билизации в 2012 и 2018 гг. с 62,2 % до 
55,8 %, как и моносенсибилизации с 37,8 % 
до 44,2 % за аналогичный период, оказа-
лись статистически незначимыми (p = 0,107). 

В структуре моносенсибилизации в 
2018 г. по сравнению со значениями 2012 г. 
отмечено уменьшение изолированной сен-
сибилизации к эпидермальным аллергенам 
в 6 раз (p = 0,00001) (табл. 2). 

В структуре сочетанной сенсибилизации 
в 2018 г., также, как и в предыдущие годы, 
наиболее часто встречалась полисенсибили-
зация ко всем трем группам аллергенов – в 
42,1 % случаев, пыльцевую и бытовую сен-
сибилизацию имели 29,9 % пациентов,  
20,1 % – были сенсибилизированы одновре-
менно к бытовым и эпидермальным аллерге-
нам, пыльцевую и эпидермальную сенсиби-
лизацию имели 7,9 % пациентов (рис. 2). 

Было отмечено увеличение сочетанной 
сенсибилизации к бытовым и пыльцевым 

аллергенам в 1,8 раза в 2018 г. по сравне-
нию с данными 2012 г. (p = 0,0078). Доля 
сочетанной сенсибилизации к пыльцевым и 
эпидермальным аллергенам в 2018 г. сни-
зилась вдвое (p = 0,0024) (табл. 3). 

Пациенты с поллинозом в 47,2 % слу-
чаев имели моно-сенсибилизацию к одной 
группе пыльцевых аллергенов и в 52,8 % 
случаев были сенсибилизированы к двум и 
более группам пыльцевых аллергенов. 
Среди всех больных поллинозом в 2018 г. 
75,2 % пациентов имели сенсибилизацию к 
сорным травам (моно- или в сочетании с 
другими группами пыльцевых аллергенов), 
58 % были сенсибилизированы к деревьям 
и 38,94 % – к злаковым травам. В 2012 г. 
сенсибилизация к сорным травам встреча-
лась в 82,8 % случаев, к деревьям – в  
53,1 %, к луговым травам – в 32,4 % случа-
ев. Сенсибилизация к сорным травам по-
прежнему остается лидирующей у больных 
поллинозом в Самаре. 

 
Таблица 1. Динамика изменения спектра сенсибилизации в 2018 по сравнению  
с данными 2012 гг. 

Группа аллергенов 2012 г. 2018 г. р 
Бытовые 30,8 % 34,9 % 0,104 
Пыльцевые 39,2 % 50,6 % 0,00001 
Эпидермальные 29,9 % 14,5 % 0,00001 

 

Таблица 2. Динамика изменения структуры моносенсибилизации в 2018  по сравнению  
с данными 2012 гг. 

Группы аллергенов 2012 г. 2018 г. p 
Бытовые 18,8 % 23 % 0,452 
Эпидермальные 13,9 % 2,2 % 0,00001 
Пыльцевые 67,3 % 74,8 % 0,119 

 
Таблица 3. Динамика изменения структуры сочетанной сенсибилизации, 2012–2018 гг. (%) 

Группы аллергенов 2012 г. 2018 г. р 
Бытовые+ пыльцевые 16,4 29,9 0,0078 
Бытовые +эпидермальные 20,2 20,1 0,8 
Пыльцевые + эпидермальные 16,1 7,9 0,0024 
Пыльцевые + бытовые +  
эпидермальные 

47,3 42,1 0,085 
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Рис. 1. Структура аллергического ринита в Самаре в 2012 и 2018 гг. 

 

 
 

Рис. 2. Структура сочетанной сенсибилизации к разным группам  
аллергенов в г. Самара в 2018 г. 

 

 
 

Рис. 3. Структура моно-сенсибилизации к одной группе 
пыльцевых аллергенов в 2012 и в 2018 гг. 
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В структуре моно-сенсибилизации к 
пыльцевым аллергенам в 2018 г. наблюда-
лось следующее распределение: 56,5 % 
пациентов с поллинозом были сенсибили-
зированы только к сорным травам, 36,7 % 
имели сенсибилизацию только к пыльце 
деревьев, 6,8 % – только к пыльце злако-
вых трав (p = 0,00001). При этом в 2018 г. 
отмечается снижение доли моносенсибили-
зации к сорным травам (p = 0,002) и увели-
чение моносенсибилизации к деревьям  
(p = 0,007), (рис. 3). 

Наиболее часто встречалось сочетание 
сенсибилизации к деревьям, злаковым и 
сорным травам – 36,4 %, а также к деревь-
ям и сорным травам – 32,3 %, реже сочета-
ние сенсибилизации к сорным и луговым 
травам – 23,2 %, а также к деревьям и лу-
говым травам – 8,1 %. Статистических раз-
личий в структуре сочетанной пыльцевой 
сенсибилизации в 2018 году, по сравнению 
с данными 2012 года, выявлено не было 
(рис. 4). 

 
2012 г.                                                     2018 г. 

        
 

Рис. 4. Структура сочетанной сенсибилизации к разным группам пыльцевых аллергенов  
в г. Самаре в 2012 и в 2018 гг. 

 
Обсуждение 
В Самаре преобладают сезонные и со-

четанные формы АР, при этом наблюдается 
рост количества поллинозов. Подобная 
картина наблюдается и в других регионах. 
В республике Северная Осетия-Алания 
также преобладают сезонные формы АР. 
Основным этиологическим фактором здесь 
является пыльца сорных трав (составляет 
около 61,4 %) [6]. 

Пыльцевая и бытовая сенсибилизация 
превалирует у пациентов с атопическими 
аллергическими заболеваниями, в частно-
сти с БА, что согласуется с нашими данны-
ми, но спектр преобладающих пыльцевых 
аллергенов различен в зависимости от ре-
гиона [7–9]. Так в Нижегородской области 
среди пыльцевых аллергенов чаще встре-

чается сенсибилизация к деревьям [8]. В 
Челябинской области у 3/4 пациентов с 
атопической бронхиальной астмой опреде-
ляется сенсибилизация к пыльце растений. 
При этом превалирует сенсибилизация к 
деревьям над сорными травами – встреча-
ются в 51 % и 45 % случаев соответствен-
но [9]. В Центральной России преобладает 
сенсибилизация к пыльце березы [10]. Ав-
торы указывают на то, что сенсибилизация 
к пыльце растений является фактором не-
благоприятного прогноза течения БА. 

Нами отмечено увеличение доли боль-
ных с сенсибилизацией к пыльце деревьев 
в 2018 г., что вероятно возможно связано с 
биологическими особенностями пыления 
деревьев – в 2015 и 2016 гг. в регионе до-
минировала пыльца травянистых растений, 
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над древесными, а в 2017 г., наоборот, –
древесные растения пылили более интен-
сивно, чем травы [11]. В Саратовской обла-
сти с 1997 по 2007 гг. отмечено увеличение 
сенсибилизации к деревьям в 3,5 раза, при 
этом рост сенсибилизации к сорным тра-
вам был менее выраженным – увеличение 
составило около 10 %, при этом до 86 % 
больных имеют сенсибилизацию к сорным 
травам [12]. 

В республике Северная Осетия-Алания 
соотношение сенсибилизации к сорным 
травам и деревьям составляет 4:1 [6]. В 
Сибири у пациентов с респираторными ал-
лергическими заболеваниями также преоб-
ладает сенсибилизация к пыльце сорных 

трав (72,7 %), а сенсибилизация к деревьям 
встречается значительно реже [7]. 

 
Заключение 
У больных АР в Самаре сохраняется 

доминирование пыльцевой сенсибилизации 
с увеличением в 1,5 раза за последние  
5 лет сезонных форм АР (поллиноза). Сен-
сибилизация к сорным травам остается 
преобладающей у больных поллинозом и 
составляет от 82,8 % до 75,2 % в 2012 и 
2018 гг. соответственно. Сохраняется вы-
сокая частота полисенсибилизации, что яв-
ляется фактором риска развития и небла-
гоприятного течения БА. 
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ОСОБЕННОСТИ КЛИНИЧЕСКИХ ПРОЯВЛЕНИЙ, ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ  
МНОГОФОРМНОЙ ЭКССУДАТИВНОЙ ЭРИТЕМЫ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ РТА 
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Резюме. В статье рассматриваются этиологические факторы, патогенез, особенности клинических 
проявлений, оптимизация диагностики, лечения и профилактики многоформной экссудативной эритемы 
слизистой оболочки рта. В настоящее время такие патологические изменения полости рта являются 
недостаточно изученными и остаются актуальными в современной стоматологии. Перспективные под-
ходы к успешной терапии данного заболевания предусматривают осуществление дополнительного об-
следования и совместного лечения со смежными специалистами. Многочисленные исследования отече-
ственных и зарубежных авторов демонстрируют, что особое внимание уделяется профилактике по-
вторной заболеваемости многоформной экссудативной эритемой, направленной на предотвращение 
возникновения поражений слизистой оболочки полости рта. 
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Abstract. The article discusses etiological factors, pathogenesis, features of clinical manifestations, optimization 
of diagnosis, treatment and prevention of exudative erythema multiforme of the oral cavity. Currently, such 
pathological changes in the oral cavity are insufficiently studied and remain relevant in modern dentistry. Promis-
ing approaches to the successful treatment of this disease involve the implementation of additional examination 
and joint treatment with related specialists. Numerous studies of domestic and foreign authors demonstrate that 
special attention is paid to the prevention of re-morbidity of exudative erythema multiforme, aimed at preventing 
the occurrence of lesions of the oral mucosa. 
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Многоформная экссудативная эритема 

(МЭЭ) – это остропротекающие патологи-
ческие изменения слизистых оболочек и 
кожи с полиморфными элементами пора-
жения в виде пятен, пузырей, узелков и пу-
зырьков, эрозий и афт, которые зачастую 
склонны к рецидивированию в осенне-
весенний период. Ученые связывают воз-
никновение данного патологического про-
цесса с реакцией гиперчувствительности  
4 типа, некоторыми инфекционными, меди-
каментозными и другими причинами [1, 2]. 
Многие авторы относят МЭЭ к инфекцион-
но-аллергическим, ряд исследователей –  
к токсико-аллергическим, согласно неко-
торым имеющимся литературным источни-
кам – к вирус-ассоциированным видам па-
тологии [3–7]. 

В современном мире отмечается тен-
денция к появлению МЭЭ у людей  
20–40-летнего возраста, при этом в 20 % 
случаев поражает детей и подростков, что 
обусловливает актуальность проблемы ле-
чения данного заболевания слизистой обо-
лочки рта (СОР) [8]. 

Согласно исследованиям Почтарь В.Н., 
МЭЭ полости рта занимает 4 место среди 
14 наиболее часто встречающихся нозоло-
гических форм поражений СОР [9]. 

На сегодняшний день этиологические 
факторы и механизмы развития МЭЭ изу-
чены недостаточно. Зачастую у пациентов 
выявляют очаги хронической инфекции: 
пульпит, пародонтит, гайморит, отит, хро-
нический тонзиллит и другие заболевания, 
отмечается повышенная чувствительность 
к антигенам. При обострении МЭЭ у данной 
категории пациентов диагностируют пере-
охлаждение, повышенную чувствитель-
ность к бактериальным аллергенам: стафи-
лококковому, стрептококковому, кишечной 
палочке. Во время рецидивов фиксируется 

снижение факторов естественной неспе-
цифической резистентности организма,  
Т-клеточного иммунитета, увеличение цир-
кулирующих В-лимфоцитов в перифериче-
ской крови [2, 10, 11]. 

Установлены основные причины воз-
никновения МЭЭ: лекарственные аллергии 
(прием пенициллинов, сульфаниламидов, 
барбитуратов, фенилбутазона, аллопурино-
ла); различные системные патологии (гра-
нулематоз Вегенера, саркоидоз, лимфома, 
узелковый периартериит, лейкоз); реакции, 
вызванные приемом пищевых продуктов, и 
иные аллергические процессы, провоциру-
ющие появление токсико-аллергической 
разновидности дерматоза; возбудителями 
инфекции могут быть бактерии, вирусы, 
простейшие, являющиеся источниками ин-
фекционно-аллергических заболеваний  
[8, 12, 13]. 

По исследованиям некоторых авторов, 
наиболее частой причиной возникновения 
МЭЭ является вирус простого герпеса – 
зафиксировано 70–80 % случаев в научных 
публикациях по данной проблематике. Не 
исключается наличие наследственной 
предрасположенности [14, 15]. 

По данным Поповой Л.В. (1975) у 72 % 
обследованных с МЭЭ выявлена аллерги-
ческая реакция организма к стрептококко-
вым и стафилококковым инфекциям с раз-
личной степенью поражения и клинической 
симптоматикой. Несомненную роль в пато-
генезе МЭЭ играют аутоиммунные процес-
сы в организме [2, 9]. 

В механизмах развития МЭЭ выделяют 
повышенную чувствительность лимфоцитов 
на специфический аллерген. В результате 
сенсибилизации к чужеродным веществам 
медиаторы клеточного иммунитета активи-
руют макрофаги, участвующие в разруше-
нии антигена (микробов или чужеродных 
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клеток), к которым у лимфоцитов уже вы-
работалась аллергическая реакция [16]. 

Изучение морфологического строения 
субстрата МЭЭ выявляет наличие моноци-
тарного (лимфоцитарного) инфильтрата, 
расположенного в дерме вокруг сосудисто-
го сплетения, который может быть пред-
ставлен единичными нейтрофилами, не-
большим количеством гистиоцитов, эози-
нофилов. В большинстве случаев в базаль-
ном слое происходит накопление жидкости 
во внеклеточном пространстве, могут раз-
виваться и внутриклеточные отёки, проис-
ходит отслойка эпидермиса и формируется 
пузырь, покрышка которого содержит все 
слои эпидермиса. Даже при большом диа-
метре пузыря его покрышка остается це-
лой. В некоторых случаях образуются экс-
травазаты, которые визуально диагности-
руются в виде геморрагий. Если основными 
проявлениями МЭЭ являются пустулы, до-
полнительно необходимо осуществлять за-
бор материала для патогистологического 
исследования. В целях исключения аканто-
лиза, характерного признака при пузырчат-
ке, применяют мазки-отпечатки, небольшое 
количество эозинофилов служит отличи-
тельным показателем при дифференциаль-
ной диагностике с буллезным пемфигоидом 
и герпетиформном дерматитом [12]. 

МЭЭ классифицируют как инфекцион-
но-аллергическую (идиопатическую) и ток-
сико-аллергическую (симптоматическую). 
Следует отметить, что наиболее часто 
встречается именно идиопатическая форма 
МЭЭ, в связи с этим при терапевтических 
мероприятиях по лечению и профилактике 
рецидивов данного заболевания возникает 
большое количество трудностей. 

Кодирование МЭЭ по МКБ 10: L51.0 – 
небуллезная эритема многоформная;  
L51.8 – другая эритема многоформная; 
L51.9 – эритема многоформная неуточненная. 

По степени выраженности имеющихся 
клинических признаков различают две 
формы МЭЭ: малая – отсутствие пораже-
ния слизистых оболочек, общее состояние 
пациента в пределах нормы; большая – об-

ширные поражения слизистых оболочек, 
распространенные кожные высыпания, 
развитие недомогания. Степень тяжести 
зависит от количества и размера буллёз-
ных элементов, патологических изменений 
слизистых оболочек рта, наличия или от-
сутствия повышения температуры тела: вы-
деляют лёгкую, среднюю, среднетяжёлую и 
тяжёлую степень МЭЭ [2, 11, 15]. 

Существует пять форм многоформной 
экссудативной эритемы, классифициру-
емых по характеру клинических проявлений 
первичных элементов высыпания: 1) эрите-
матозная; 2) папулёзная; 3) эритематозно-
папулёзная; 4) везикуло-буллёзная; 5) бул-
лёзная. 

В классификации МЭЭ встречается 
рецидивирующая форма. Наиболее часто 
МЭЭ рецидивирует весной и осенью. Тече-
ние данного заболевания СОР может быть 
персистирующим, довольно редко – непре-
рывные рецидивы высыпаний на протяже-
нии нескольких месяцев и лет [15]. 

Для постановки диагноза МЭЭ тща-
тельно анализируются жалобы, анамнез 
заболевания и объективные данные. При 
сборе анамнеза особое внимание уделяют 
взаимосвязи данной патологии полости рта 
с инфекционными процессами, приему ле-
карственных препаратов, сезонности забо-
левания. Важная роль отводится излюб-
ленной локализации поражений, их сим-
метричности, в отдельных случаях – кон-
центрическому расположению высыпаний 
[2, 15]. 

Следует отметить, что при изолирован-
ном поражении слизистой оболочки диа-
гностика зачастую затруднена из-за своей 
схожести с другими заболеваниями. В та-
ком случае результаты лабораторного ана-
лиза (общий анализ крови) могут не вы-
явить отклонений от значений нормы. При 
тяжёлых формах МЭЭ отмечается умерен-
ный лейкоцитоз – незначительное повыше-
ние уровня лимфоцитов в крови, увеличе-
ние показателя СОЭ [2, 9–11]. 

Токсические эритемы довольно сложно 
диагностировать на начальных стадиях. 
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Иммунологические методы исследования, 
включающие тест бласттрансформации 
лимфоцитов, тесты дегрануляции базофи-
лов Шелли и цитопатический эффект, сле-
дует использовать при токсико-
аллергической форме МЭЭ, вызванной 
приемом медикаментозных препаратов. 
Наиболее достоверные результаты можно 
получить лишь при проведении всех выше-
указанных тестов [11, 15]. 

Для подтверждения герпетической ин-
фекции применяют следующие методы ис-
следования: оценка иммунного статуса ор-
ганизма; серологическое обследование 
(определение наличия антител к вирусу про-
стого герпеса); ПЦР-диагностика (выявление 

инфекций, которые могут передаваться по-
ловым путём) [2, 11, 15, 16]. 

С целью исключения других заболева-
ний и подтверждения диагноза исследуют 
мазки-отпечатки с поверхности поражен-
ных участков кожи и слизистой, изучение 
микроскопического строения клеток по-
врежденной ткани. 

Согласно имеющимся литературным 
данным, МЭЭ следует дифференцировать 
со следующими патологическими состоя-
ниями: острым герпетическим стоматитом, 
эрозивной формой красного плоского ли-
шая, хроническим рецидивирующим герпе-
сом, пузырчаткой, вторичным сифилисом, 
узловатой эритемой, системной красной 
волчанкой, токсидермиией, болезнью Ка-
васаки, медикаментозным стоматитом, 
атрофирующим буллезным дерматитом 
Лорта – Жакоба, уртикарным васкулитом 
[2, 9, 10, 17]. 

Пациенты при заболеваниях МЭЭ зача-
стую выделяют жалобы на появление болей 
в полости рта, повышение температуры те-
ла до 38–39 °С, приступы головной боли, 
боли в горле, а также в мышцах, суставах. 
Для данной патологии характерно образо-
вание эритемы, отеков на красной кайме 
губ и слизистой оболочке полости рта. За-
частую возникают субэпителиальные пузы-
ри различных размеров, на месте которых 
после вскрытия выявляются сливные эро-

зии, покрытые толстым, плотным, трудно 
удаляемым фибринозным налетом. На 
красной кайме губ образуются толстые ге-
моррагические корки в результате экссу-
дации. Возникновение сыпи зачастую ха-
рактеризуется появлением острой боли при 
нахождении в состоянии покоя, которая 
увеличивается во время движения губ и 
языка. У обследуемых пациентов с МЭЭ 
становится проблематичным прием пищи, 
происходит расстройство речи. При том 
отмечается болезненность регионарных 
лимфатических узлов, которые увеличива-
ются в размерах [16]. 

Папулезная сыпь, со временем приоб-
ретающая вид «мишеней» относится к ос-
новным симптомам заболевания. Изна-
чально такие элементы имеют диаметр 
около 2-х мм, однако за очень короткий 
промежуток времени они увеличиваются в 
размерах и достигают 3 см и более. Лока-
лизация высыпаний преимущественно на 
слизистых оболочках, лице, туловище, 
тыльных сторонах ладоней, кистей, стоп, 
подошвах, разгибательных поверхностях 
конечностей. Элемент поражения имеет 
фиолетовый оттенок за счет наличия моно-
нуклеарных клеток в воспалительном ин-
фильтрате [2]. 

Особого внимания заслуживает тот 
факт, что, несмотря на наличие общих за-
кономерностей локализации сыпи и харак-
тера элементов поражения при МЭЭ, этио-
логия данного заболевания обусловливает 
специфику их проявлений [2, 11]. 

Инфекционно-аллергическая много-
формная экссудативная эритема характе-
ризуется острым началом заболевания с 
общим недомоганием и повышением тем-
пературы тела, болью в мышцах и суставах. 
Появляются небольшие плоские папулы с 
четкими границами красно-розового цвета, 
отечные. Центральная часть папул запада-
ет, приобретает синюшный оттенок, тен-
денции к слиянию не имеет [7, 11]. 

При токсико-аллергической форме вы-
сыпания с более яркой гиперемией зача-
стую носят ограниченный характер, чаще 
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поражая слизистую оболочку рта, в центре 
формируются пузыри с прозрачным со-
держимым и плотноватой покрышкой. Во 
время рецидивов заболевания элементы 
поражения могут образовываться на преж-
них, а также на новых участках кожи. При 
этом общее состояние пациентов не нару-
шено [2, 11]. 

Для герпес-ассоциированной много-
формной экссудативной эритемы харак-
терно образование везикул, которые груп-
пируются на отечном эритематозном фоне, 
появление всех существующих при данной 
патологии элементов поражения [11]. 

При наличии многоформной экссуда-
тивной эритемы пациентам рекомендованы 
консультации смежных интернистов (ото-
риноларинголога, уролога), позволяющие 
исключить частые рецидивы заболевания. 

Лечение пациентов следует начинать с 
выявления основной причины заболевания. 
Если появление МЭЭ вызвано приемом ле-
карственных средств, следует немедленно 
прекратить их применение. Все острые и 
хронические инфекции должны быть выле-
чены, полость рта санирована [2, 11, 15]. 

Для исключения явлений воспаления 
используют различные нестероидные про-
тивовоспалительные препараты. Довольно 
часто широкое применение в стоматологии 
находят производные индазолов, салици-
ловой кислоты, ряда органических кислот, 
а также сульфонамидов, к которым отно-
сится нимесулид (Найз) [17–19]. При тяже-
лых формах МЭЭ назначают прием анти-
биотиков для воздействия на грамположи-
тельную и грамотрицательную флору. 

Пациентам рекомендуют применять ан-
тигистаминные препараты (супрастин –  
75 мг/сут). К средствам лечения МЭЭ отно-
сят витаминотерапию (витамины группы В, 
С, никотиновую кислоту). 

Местное лечение осуществляется по-
средством использования аппликаций из 
антибиотиков с протеолитическими фер-
ментами, обработки пораженных участков 
антисептиками: раствором фурацилина или 
хлоргексидина. Пациентам для смазывания 

высыпаний назначают гель «Холисал», сол-
косерил дентальную адгезивную пасту, 
0,25% раствор лизоцима (для быстрого от-
торжения пленок и заживления пораже-
ний). Целесообразно применение полоска-
ний и ротовых ванночек с отваром трав ко-
ры дуба, календулы и зверобоя. С целью 
ускорения регенеративных процессов ре-
комендуется подключение противовоспа-
лительных средств (в данном случае эф-
фективен масляный раствор для наружного 
применения 3,44 % ретинола ацетата, ви-
нилина), аппликаций (суспензии гидрокор-
тизона). Следует осуществлять подбор уни-
версальной гипоаллергенной диеты, не 
оказывающей раздражающего действия 
[12, 14, 16]. 

Лечение панавиром оказывает хоро-
ший клинический эффект, так как он по-
давляет гиперфункцию Т-клеток, при этом 
развивая иммунологический ответ с уча-
стием клонов TH-2. Данный препарат ста-
билизирует процессы синтеза и экспрессии 
цитокинов [20]. 

Прогноз заболевания благоприятный, 
исключением могут быть пациенты с тяжё-
лыми формами МЭЭ при пониженной рези-
стентности организма. Врачам следует 
уделять пристальное внимание тяжёлым 
поражениям слизистой оболочки рта, а 
также бактериальной суперинфекции. 

К осложнениям МЭЭ следует отнести 
ухудшение гигиенического состояния СОР 
(при обширных поражениях из-за резкой 
болезненности). При наличии очагов ин-
фекции – образование налёта на СОР, язы-
ке и зубах, появление неприятного запаха 
изо рта. Генерализованное поражение по-
лости рта зачастую приводит к затруднён-
ному приёму пищи. В случае появления вы-
сыпаний на слизистой носа возможно раз-
витие ринита. Заживление эрозий могут 
сопровождаться образованием спаек, 
сращений, рубцов, изменением цвета огра-
ниченного участка кожи. При присоедине-
нии вторичной бактериальной инфекции 
возможны гнойно-септические осложнения. 
У пациентов с поражениями слизистой 



Вестник медицинского института «РЕАВИЗ». 2020. № 6 

– 121 – 

оболочки глаз часто встречаются такие 
воспалительные поражения, как конъюнк-
тивит и кератит. Наиболее серьёзными 
осложнениями МЭЭ являются постгерпети-
ческая невралгия, пневмония, почечная не-

достаточность [15, 21]. 
В целях профилактики пациентам, 

страдающим МЭЭ, следует придерживать-
ся следующих рекомендаций: регулярное 
посещение стоматолога, своевременная 
санация хронических очагов инфекции, со-
блюдение основ здорового питания, режи-
ма труда и отдыха, сна и бодрствования, 
исключение приема легкоусвояемых угле-

водов в пищу, отказ от вредных привычек, 
подключение физической нагрузки, умень-
шение стрессовых состояний [5, 15]. 

Таким образом, для успешного лече-
ния и профилактики многоформной экссу-
дативной эритемы необходимо проводить 
дополнительное обследование и совмест-
ное лечение со смежными специалистами 
(интернистами), осуществлять поиск и 
разработку эффективных методов, 
направленных на повышение иммунитета и 
своевременное проведение мероприятий 
по предупреждению обострения герпети-
ческой инфекции. 
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Трансплантация органов и тканей 
 
 
 

УДК 614.2-612.1 
 

ПРИНЦИПЫ РЕАЛИЗАЦИИ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ПО СОХРАНЕНИЮ ОРГАНОВ  
В ДОНОРСКОМ СТАЦИОНАРЕ 

 

С.Ю. Пушкин1, А.С. Навасардян1, А.А. Селютин2, К.К. Губарев3,  
В.Э. Александрова4, Б.И. Яремин4 
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Резюме. Дефицит донорских органов является ключевой проблемой современной медицины, лимити-
рующей развитие программ трансплантации. Настоящий обзор суммирует существующие нормативные 
и практические аспекты организации работы в донорском стационаре. Приводятся основные принципы 
осуществления данного вида деятельности, лицензирования, включения в перечни и списки, взаимо-
действия должностных лиц. Отдельное внимание уделяется вопросам инфекционной безопасности при 
осуществлении деятельности по донорству органов, вопросам транспортировки и логистики. 
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PRINCIPLES OF IMPLEMENTATION OF ORGAN PRESERVATION ACTIVITIES 
IN A DONOR HOSPITAL 
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Abstract. The implementation of organ transplantation programs in our country is far from perfect. Many re-
gions do not have transplantation centers, in many regions the work on organ donation is not carried out. Inten-
sification of this vital work is of key importance – the need for organ transplantation remains unfulfilled in many 
regions of the Russian Federation by 70–90 %. The activity on organ donation must be realized with strict ad-
ministrative control and administrative stimulation. It does not represent the sphere of interests of particular 
transplantologists. It is a strategically important task, the implementation of which should be carried out at the 
state level. The key importance in the implementation of organ transplantation program is the hospital where the 
potential donor is located, identified and accompanied. In the literature and daily practice the outdated term 
“donor base” is often used, the use of which we consider unacceptable. The donor hospital is a spring, a source 
of life, the work in which has a key, starting character. 
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Реализация программ трансплантации 
органов в нашей стране далека от совер-
шенства. Многие регионы не имеют цен-
тров трансплантации, во многих не прово-
дится работа по донорству органов. Интен-
сификация этой жизненно важной работы 
имеет ключевое значение – потребность в 
трансплантации органов остается не реа-
лизованной во многих регионах Российской 
Федерации на 70–90 %. 

Деятельность по донорству органов 
должна реализовываться с жёстким адми-
нистративным контролем и административ-
ной стимуляцией. Она не представляет со-
бой сферу интересов конкретных врачей–
трансплантологов. Это стратегически важ-
ная задача, реализация которой должна 
производиться на государственном уровне. 

Ключевое значение в реализации про-
граммы трансплантации органов имеет ста-

ционар, в котором находится, выявляется и 
сопровождается потенциальный донор. В 
литературе и повседневной практике неред-
ко используется устаревший термин «до-
норская база», использование которого мы 
считаем недопустимым. Донорский стацио-
нар – родник, источник жизни, работа в ко-
тором носит ключевой, стартовый характер. 

Существует несколько организацион-
ных моделей функционирования системы 
донорства органов. Для России наиболее 
перспективной считаем американскую мо-
дель, при которой работа по донорству ре-
ализуется в жёсткой вертикали админи-
стративной власти, обязывающей участни-
ков процесса выполнять их должностные 
обязанности, определяющей рамки их дея-
тельности. 

Регулирование деятельности по донор-
ству органов для трансплантации органов 
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осуществляется в соответствии с Феде-
ральным законом от 21.11.2011 № 323-ФЗ 
«Об основах охраны здоровья граждан в 
Российской Федерации», законом Россий-
ской Федерации от 22.12.1992 № 4180-1  
«О трансплантации органов и (или) тканей 
человека», постановлением Правительства 
Российской Федерации от 23.01.2016 № 33 
«О порядке финансового обеспечения ме-
дицинской деятельности, связанной с до-
норством органов человека в целях транс-
плантации (пересадки), за счет бюджетных 
ассигнований федерального бюджета», 
приказом Министерства здравоохранения 
Российской Федерации от 31.10.2012  
№ 567н «Об утверждении порядка оказания 
медицинской помощи по профилю хирур-
гия (трансплантация органов и (или) тканей 
человека)», приказом Министерства здра-
воохранения Российской Федерации и Рос-
сийской академии наук от 04.06.2015  
№ 307н/4 «Об утверждении перечня учре-
ждений здравоохранения, осуществляющих 
забор, заготовку и трансплантацию органов 
и (или) тканей человека», приказом Мини-
стерства здравоохранения Российской Фе-
дерации и Российской академии наук от 
04.06.2015 № 306н/3 «Об утверждении пе-
речня объектов трансплантации», приказом 
Министерства здравоохранения Россий-
ской Федерации от 08.06.2016 № 355н «Об 
утверждении порядка учета донорских ор-
ганов и тканей человека, доноров органов 
и тканей, пациентов (реципиентов), форм 
медицинской документации и формы ста-
тистической отчетности в целях осуществ-
ления учета донорских органов и тканей 
человека, доноров органов и тканей, паци-
ентов (реципиентов) и порядка их заполне-
ния», а также региональным законодатель-
ством. В настоящее время единый типовой 
документ отсутствует, поэтому нормативные 
документы и формы бланков различных ре-
гионов могут значительно отличаться.  

Для успешной реализации программы 
трансплантации в каждом регионе органы 
управления здравоохранения должны при-
нять решение о проведении лицензирова-

ния крупных многопрофильных учреждений 
здравоохранения, располагающих отделе-
ниями реанимации. В настоящее время ли-
цензирование данной деятельности осу-
ществляется на уровне региона органом 
управления здравоохранения в соответ-
ствии с постановлением Правительства 
Российской Федерации от 16 апреля 2012 г. 
№ 291. Для наиболее эффективной работы 
должны быть лицензированы работы по 
изъятию и хранению органов и (или) тканей 
человека для трансплантации, а также 
транспортировке органов и (или) тканей 
человека для трансплантации. Лицензион-
ные требования упомянуты в приложениях 
5 и 6 к приказу Министерства здравоохра-
нения Российской Федерации от 31.10.2012 
№ 567н. Как правило, функционал отделе-
ния хирургического по координации донор-
ства органов и (или) тканей человека может 
быть возложен на какое-либо хирургиче-
ское подразделение. Оснащение, необхо-
димое для лицензирования, – коагулятор 
операционный, хирургический аспирацион-
ный отсос, прикроватный монитор, дозатор 
лекарственных средств, транспортный кон-
тейнер передвижной, изотермический кон-
тейнер с хладоэлементами, транспортный 
холодильник, стационарный холодильник, 
мобильный ультразвуковой аппарат экс-
пертного класса с доплером, анализатор 
кислотно-щелочного состояния, электро-
кардиограф трехканальный с автоматиче-
ским режимом, аппарат искусственной вен-
тиляции легких для скорой медицинской 
помощи портативный, санитарный автомо-
биль со спецсигналом (специально осна-
щенный). Если в отделении реанимации от-
сутствует доступный круглосуточно газовый 
анализатор, дооснащение является обяза-
тельным. Санитарный автомобиль может 
предоставляться донорскому стационару 
службами скорой помощи и санитарной 
авиации. Таким образом, лицензирование 
донорского стационара не представляет 
собой существенной проблемы. После по-
лучения лицензии необходимо включение 
донорского стационара в перечень учре-



Трансплантация органов и тканей 

– 126 – 

ждений здравоохранения, осуществляющих 
забор, заготовку и трансплантацию органов 
и (или) тканей человека, утверждаемый Ми-
нистерством здравоохранения Российской 
Федерации, а также Российской академией 
наук, для чего необходимо письменное об-
ращение в министерство здравоохранения 
Российской Федерации. 

После получения указанных докумен-
тов необходимо заключение договоров с 
лабораторией, выполняющей круглосуточ-
ное обследование на маркеры трансмис-
сивных инфекций иммуноферментным и 
молекулярно-генетическим методами, с 
бюро судебно-медицинской экспертизы 
для обеспечения круглосуточных выездов 
врачей судебно-медицинских экспертов. 

Для реализации деятельности в каж-
дом донорском стационаре должна быть 
выстроена жёсткая административная си-
стема, регламентированная внутренним 
приказом по учреждению. Помимо издания 
распорядительного документа, необходимо 
практически отработать его реальное ис-
полнение, проводя тренинги и контрольные 
мероприятия. 

В первую очередь необходимо прове-
рить исполнение в стационаре положений 
приложения 7 к приказу Минздрава России 
от 15.11.2012 № 919н «Об утверждении по-

рядка оказания медицинской помощи 
взрослому населению по профилю «анесте-
зиология и реаниматология», согласно ко-
торому должностные обязанности врача 
анестезиолога-реаниматолога должны быть 
дополнены следующим требованием – «про-
ведение при наличии стажа работы по спе-
циальности более 5 лет мероприятий по 
подтверждению в установленном порядке 
диагноза смерти мозга с информированием 
руководителя медицинской организации, а в 
случае его отсутствия – ответственного де-
журного врача об установлении диагноза 
смерти головного мозга человека в целях 
решения вопроса о возможности использо-
вания органов и (или) тканей умершего для 
трансплантации, с последующим извещени-
ем указанными лицами соответствующей 

медицинской организации, осуществляю-
щей эксплантации, хранение и транспорти-
ровку органов и (или) тканей человека для 
трансплантации; выполнение мероприятий, 
направленных на коррекцию водно-
электролитного, кислотно-щелочного ба-
ланса, стабилизации гемодинамики (конди-
ционирования) после установления диагноза 
смерти головного мозга человека в целях 
сохранения органов и (или) тканей умершего 
больного для трансплантации». Более того, 
врачи анестезиологи-реаниматологи долж-
ны осознавать свои обязанности и ответ-
ственность за невыполнение своих долж-
ностных обязанностей. 

Руководство данной деятельностью 
должно быть поручено лично главному вра-
чу учреждения, либо одному из его заме-
стителей (обычно, по анестезиологии-
реаниматологии или хирургии). Введение 
должности трансплантационного координа-
тора, совмещающего работу в реанимации 
с деятельностью во внешних центрах 
трансплантации, не считаем необходимой. 
Данный вид деятельности должен быть ор-
ганизован в донорском стационаре за счёт 
высокой эффективности внутренних про-
цессов. Деятельность по донорству орга-
нов не должна восприниматься как внеш-
няя – «приехали и органы забрали». 

В приказе по донорскому стационару 
рекомендуем начать с дефиниций. Под 
трансплантацией мы понимаем способ хи-
рургического лечения, основанный на за-
мещении отсутствующих или необратимо 
поврежденных патологическим процессом 
тканей или органов собственными тканями, 
либо органами (тканями), взятыми от друго-
го организма. Орган в понятийном аппара-
те приказа – часть тела человека, форми-
руемая различными тканями, постоянно 
поддерживающая (сохраняющая) свою 
структуру, имеющая автономное сосуди-
стое обеспечение и выполняющая само-
стоятельные физиологические функции. 
Донорство органов – вид медицинской дея-
тельности, процесс посмертного или доб-
ровольного прижизненного изъятия из ор-
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ганизма, консервации, хранения и транс-
портировки органов одного человека в це-
лях трансплантации другому человеку. 
Изъятие органов – хирургическая опера-
ция, направленная на сосудистую изоляцию 
донорского органа или его фрагмента, его 
извлечение из тела донора, препаровку со-
судистых элементов органа и сохранение с 
использованием различных технологий. Мы 
настойчиво рекомендуем не использовать 
такие термины, как «забор органов», «заго-
товка органов», «донор-труп» и прочие не-
благозвучные термины, которые могут сни-
зить уровень почитания и уважения к тому 
бесценному дару жизни, которым является 
донорство органов. Хорошей альтернати-
вой этим понятием может быть пока не 
распространённый термин «сохранение ор-
ганов», довольно полно отражающий сущ-
ность этой деятельности. Непростым во-
просом является определение понятия «по-
тенциальный донор». Таким образом может 
быть трактован пациент, в отношении кото-
рого начата и проводится процедура кон-
статации смерти (биологической смерти 
или смерти мозга) в соответствии с законо-
дательством Российской Федерации в 
сфере охраны здоровья, либо пациент с 
изолированной черепно-мозговой травмой, 
сочетанной травмой, острым нарушением 
мозгового кровообращения, опухолью моз-
га, асфиксией, постреанимационным пора-
жением головного мозга, отравлением 
нейротоксическими препаратами или ины-
ми несовместимыми с жизнью состояния-
ми, с признаками атонической комы (подо-
зрением на смерть мозга), либо нестабиль-
ной гемодинамикой и высоким риском 
наступления остановки кровообращения. 
Мы не рекомендуем в настоящее время 
выделение понятий «приемлемый», «реаль-
ный» или «актуальный» донор, как услож-
няющих процесс принятия решения и до-
кументооборот. 

В устанавливающей части общих поло-
жений осуществления деятельности по до-
норству органов для трансплантации реко-
мендуем указать, что донорство органов 

человека  и их трансплантация осуществля-

ются  исходя из следующих принципов: доб-

ровольность, человеческая солидарность, 
гуманность и сострадание, приоритет инте-
ресов человека над интересами общества и 
науки, приоритет интересов живых людей 
перед мертвыми, достойное отношение к 
телу человека при посмертном донорстве, 
анонимность донора для реципиента и его 
родственников и анонимность реципиента 
для родственников донора при посмертном 
донорстве, предоставление донорских ор-
ганов потенциальным реципиентам по меди-
цинским показаниям, а не на основе денеж-
ного или иного вознаграждения. 

Персональную ответственность за ор-
ганизацию медицинской деятельности по 
донорству органов в подразделениях до-
норского стационара осуществляют их ру-
ководители. Уполномоченным лицом, от-
ветственным за организацию деятельности 
по донорству органов, назначается заме-
ститель главного врача. В дежурное и ноч-
ное время обязанности по оперативной ор-
ганизации указанной деятельности возла-
гаются на ответственных дежурных врачей. 
В диагностике смерти в случае предпола-
гаемого использования в качестве донора 
умершего запрещается участие трансплан-
тологов и членов бригад, обеспечивающих 
работу донорской службы и оплачиваемых 
ею. Информация о наличии потенциального 
донора незамедлительно после её выявле-
ния передается врачом-реаниматологом 
уполномоченному руководителю, включая 
имеющиеся сведения о потенциальном до-
норе, – клинические, анамнестические, со-
циальные и лабораторно-инструментальные 
данные, сведения об обследовании на ВИЧ, 
гепатиты В и С, сифилис, УЗИ органов 
брюшной полости и почек, ЭХО-
кардиографию, а также организует отбор 
образцов крови пациента, необходимых 
для выполнения необходимых лаборатор-
ных исследований. Для этой цели целесо-
образно использовать автоматизированные 
информационные системы, например, АИС 
«Органное донорство». В случае развития у 
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потенциального донора остановки крово-
обращения в сочетании с безуспешностью 
последующих реанимационных мероприя-
тий, смерть констатируется в соответствии 
с постановлением Правительства Россий-
ской Федерации от 20.09.2012 г. № 950 «Об 

утверждении правил определения момента 
смерти человека, в том числе критериев и 
процедуры установления смерти человека, 
правил прекращения реанимационных ме-
роприятий и формы протокола установле-
ния смерти человека». В случае констата-
ции смерти человека на основании диагно-
за смерти мозга в соответствии с действу-
ющим законодательством оформляется 

Протокол установления смерти человека на 
основании диагноза смерти мозга. Прото-
кол установления смерти человека на ос-
новании диагноза смерти мозга составля-
ется в двух экземплярах. В случае необхо-
димости получения разрешения врача-
судебно-медицинского эксперта персонал 
донорского стационара обеспечивает 
своевременный вызов и доставку врача-
судебно-медицинского эксперта областно-
го или областного бюро судебно-
медицинской экспертизы».  

Для выполнения изъятия органов и(или) 
тканей необходимо получение ряда разре-
шений (табл. 1). 

 
Таблица 1 

Условие, при котором согласие 
испрашивается 

Должностное лицо, 
которое дает согласие 

Форма согласия 

Все случаи  Главный врач 

Круглосуточно – в устной форме в виде 
телефонограммы, которая фиксируется 
ответственным дежурным врачом, либо 
уполномоченным сотрудником 

В случае, когда требуется прове-
дение судебно-медицинской экс-
пертизы 

Врач судебно-
медицинский эксперт 

По форме согласно приложению с по-
следующим уведомлением прокурора  

В случае смерти несовершенно-
летнего или лица, признанного в 
установленном порядке недееспо-
собным 

Один из родителей По форме согласно приложению 

 
В случае отсутствия волеизъявления 

совершеннолетнего дееспособного умер-
шего право заявить о своем несогласии на 
изъятие органов и тканей из тела умершего 
для трансплантации (пересадки) имеют су-
пруг (супруга), а при его (ее) отсутствии – 
один из близких родственников (дети, ро-
дители, усыновленные, усыновители, род-
ные братья и родные сестры, внуки, дедуш-
ка, бабушка). Изъятие органов и тканей для 
трансплантации (пересадки) у трупа не до-
пускается, если медицинская организация 
на момент изъятия в установленном зако-
нодательством Российской Федерации по-
рядке поставлена в известность о том, что 
данное лицо при жизни, либо иные лица, 
определенные действующим законодатель-
ством, заявили о своем несогласии на изъ-

ятие его органов и тканей после смерти для 
трансплантации (пересадки). При констата-
ции смерти у потенциального донора и по-
лучении необходимых разрешений на изъя-
тие донорских органов проводится меди-
каментозное кондиционирование потенци-
ального донора с последующим выполне-
нием операции сохранения донорских ор-
ганов для трансплантации.  

Операция сохранения органов для 
трансплантации должна производиться в 
операционном блоке донорского стациона-
ра. Выполнение этой операции в шоковом 
зале отделения реанимации допускается в 
крайнем случае, когда экстренная ситуация 
не позволяет дождаться освобождения 
операционной. Выполнение операции со-
хранения органов в палате реанимации 



Вестник медицинского института «РЕАВИЗ». 2020. № 6 

– 129 – 

крайне нежелательно как с позиций асеп-
тики-антисептики, так и этики. 

Перед выполнением операции сохра-
нения донорских органов хорошим тоном 
является соблюдение предоперационной 
паузы, во время которой прекращаются 
все действия трансплантационной коман-
ды. Старший врач группы или уполномо-
ченный им сотрудник предоставляет всю 
оформленную документацию для просмот-
ра присутствующим. Данный сотрудник чи-
тает вслух текст примерно следующего со-
держания: «Уважаемые коллеги! Мы собра-
лись здесь, чтобы отдать последнюю дань 
пациенту {фамилия, имя, отчество}, кото-
рому(ой) в установленном Законом порядке 
констатирована смерть. Я {произносит 
свою должность, фамилию, имя, отчество, 
после чего тоже делают остальные присут-
ствующие}. Этот благородный человек в 
конце своего жизненного пути отдаёт бес-
ценный дар жизни другим людям, являясь 
донором органов. На основании согласий и 
разрешений {перечисляет, кто дал согласие 
и разрешение} из тела этого умершего па-
циента сейчас будут сохранены донорские 
органы, которые как мы надеемся спасут 
чьи-то жизни. Перед началом этой опера-
ции, направленной на спасение жизней 
других людей, давайте почтим память 
умершего {фамилия, имя, отчество} мину-
той молчания. {в случае ургентности ситуа-
ции возможно сократить ее до 10–15 се-
кунд}». 

Для выполнения операции сохранения 
органов должна разворачиваться полная 
операционная, привлекаться опытные хи-
рурги, располагающие опытом выполнения 
операций изъятия. Нередко привлекаются 
внешние сотрудники, работающие во 
внешних центрах трансплантации и орган-
ного донорства. Состав хирургических бри-
гад определяется и согласовывается с 
уполномоченным руководителем по транс-
плантационной координации.  

Об изъятии донорских органов оформ-
ляется акт изъятия органов и (или) тканей у 
донора-трупа для трансплантации в соот-

ветствии с формой № 033/у-93 в двух эк-
земплярах. Данная форма утверждалась 
приказом Минздрава РФ. от 10 августа 
1993 г. № 189, не вступившим в силу. По-
этому данная форма должна быть утвер-
ждена внутренним приказом по учрежде-
нию. На каждый изъятый орган также 
оформляется соответствующий паспорт 
трансплантата, форма которого утвержда-
ется и разрабатывается в регионе. Изъятые 
донорские органы упаковываются в систе-
му тройных стерильных пакетов, маркиру-
ются этикеткой и помещаются в термокон-
тейнер. Неиспользованные по тем или 
иным причинам донорские органы подле-
жат утилизации в патологоанатомическом 
отделении донорского стационара с 
оформлением акта приема-передачи до-
норского органа, предназначенного для 
утилизации (захоронения). Акт составляет-
ся в двух экземплярах, один из которых 
хранится в патологоанатомическом отде-
лении, принявшем орган, второй – у глав-
ного координатора органного донорства. 
Руководители структурных подразделений 
донорского стационара, а также специали-
сты, которые производят операцию сохра-
нения донорских органов, несут персо-
нальную ответственность за соблюдение 
Федерального закона «Об основах охраны 
здоровья граждан в Российской Федера-
ции» и закона Российской Федерации  
«О трансплантации органов и (или) тканей» 
и настоящим положением. Статистическая 
отчетность оформляется отделом меди-
цинской статистики донорского стационара 
в соответствии с приказом Министерства 
здравоохранения Российской Федерации 
от 08.06.2016 № 355н. 

Важным аспектом деятельности по до-
норству органов для трансплантации явля-
ется обеспечение инфекционной безопас-
ности. Инфекционная безопасность при 
осуществлении донорства органов и (или) 
тканей и их трансплантации обеспечивается 
в соответствии с постановлением Прави-
тельства РФ от 31.12.2010 № 1230 «Об 
утверждении правил и методов исследова-
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ния и правил отбора образцов донорской 
крови, необходимых для применения и ис-
полнения технического регламента о требо-
ваниях безопасности крови, ее продуктов, 
кровезамещающих растворов и технических 
средств, используемых в инфузионно-
трансфузионной терапии», постановлением 
Главного государственного санитарного 
врача РФ от 21.07.2016 № 95 «О внесении 
изменений в СП 3.1.5.2826-10 «Профилак-
тика ВИЧ-инфекции», постановлением Глав-
ного государственного санитарного врача 
РФ от 22 октября 2013 г. № 58 «Об утвер-
ждении санитарно-эпидемиологических 
правил СП 3.1.3112-13 «Профилактика ви-
русного гепатита С». В целях обеспечения 
инфекционной безопасности при осу-
ществлении донорства органов лечащий 
врач-реаниматолог проводит изучение 
анамнеза потенциального донора на пред-
мет наличия указаний на факторы риска 
инфицирования трансмиссивными инфек-
циями (факты употребления инъекционных 
наркотиков, нахождение в местах лишения 
свободы, беспорядочные половые связи, 
наличие татуировок и прочие факторы рис-
ка). Основой обследования потенциального 
донора на наличие трансмиссивных инфек-
ций является надлежащим образом выпол-
ненное лабораторное исследование, про-
водимое в установленном законодатель-
ством порядке. Отбор крови для обследо-
вания на трансмиссивные инфекции дол-
жен проводиться строго в условиях, позво-
ляющих исключить влияние гемодилюции у 
пациента, в сосудистой магистрали, а так-
же подмену образцов крови. В целях обес-
печения инфекционной безопасности при 
осуществлении донорства органов и (или) 
тканей производится отбор крови возмож-
ного или потенциального донора органов в 
вакуумсодержащие (вакуумобразующие) од-
норазовые пробирки в количестве трёх, 
объем крови для каждой пробирки состав-
ляет 10 мл. С целью оценки эпидемиологи-
ческой ситуации допускается проведение 
обследования возможного или потенциаль-
ного донора органов на наличие маркеров 

гемотрансмиссивных инфекций с помощью 
простых/быстрых тестов с целью выявления 
антител к ВИЧ-1, 2, антигена HbsAg вируса 
гепатита B, антител к вирусу гепатита C, ан-
тител к возбудителю сифилиса. Отрица-
тельный результат, полученный в про-
стых/быстрых тестах, используется исклю-
чительно в ориентировочных целях. Без-
опасность донорских органов подтвержда-
ется отрицательными результатами иммуно-
логических и молекулярно-биологических 
исследований образцов крови донора, взя-
тых до хирургического сохранения донор-
ских органов для трансплантации, на нали-
чие возбудителей гемотрансмиссивных ин-
фекций. Тестирование потенциальных доно-
ров органов на наличие гемотрансмиссив-
ных инфекций иммунологическими и моле-
кулярно-генетическими методами должно 
выполняться в круглосуточном режиме ра-
боты. Удачным вариантом является ис-
пользование для этого ресурса службы 
крови. Образцы крови потенциальных до-
норов органов, поступающие на лабора-
торное исследование, должны сопровож-
даться направлением на исследование, со-
держащим следующие необходимые дан-
ные в соответствии с Приказом Министер-
ства здравоохранения СССР от 04.10.1980 
№ 1030: фамилия, имя, отчество полно-
стью, пол, дата рождения (возраст), адрес 
проживания, адрес места работы/учебы/  
детского учреждения, даты заболевания, 
первичного обращения, установления диа-
гноза, последующей госпитализации, 
наименование учреждения здравоохране-
ния, где находится возможный или потен-
циальный донор, на какие анализы направ-
ляется с указанием конкретного метода 
исследования, данные о результатах про-
стых/быстрых тестов, Ф.И.О. и подпись 
направившего врача.  Отрицательные ре-
зультаты на маркеры гемотрансмиссивных 
инфекций, полученные при тестировании 
образцов крови потенциального донора 
органов иммунологическими и молекуляр-
но-биологическими методами в период 
времени, предшествующий хирургическому 
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изъятию донорских органов, являются ос-
нованием для рекомендации донорских ор-
ганов для трансплантации реципиенту. Ре-
зультаты исследования на наличие транс-
миссивных инфекций в обязательном по-
рядке прилагаются к паспорту донорского 
органа, являясь его неотъемлемой частью. 
Информация о положительном результате 
исследования крови донора на ВИЧ в им-
мунном блотинге из референс-лаборатории 
передается в скрининговую лабораторию и 
(или) учреждение здравоохранения, напра-
вившее материал на исследование, а также 
в территориальные органы, осуществляю-
щие государственный санитарно-
эпидемиологический надзор, и территори-
альный центр по профилактике и борьбе со 
СПИД по месту постоянной регистрации 
пациента.  Образцы крови донора органов 
подлежат замораживанию и хранению в 
течение 5 лет с момента трансплантации.  

Транспортировку изъятых органов и 
(или) тканей человека выполняют медицин-
ские организации, имеющие лицензию на 
транспортировку органов и (или) тканей че-
ловека для трансплантации. Транспорти-
ровка донорских органов осуществляется 
санитарным автотранспортом (машины со 
спецсигналами и соответствующими обо-
значениями), авиационным транспортом в 
сопровождении медицинского персонала.  
С донорским органом необходимо наличие 
следующих сопроводительных документов: 
документ, удостоверяющий личность со-
трудника, копию лицензии на транспорти-
ровку органов и (или) тканей человека для 
трансплантации медицинской организации, 
осуществляющей транспортировку, пас-
порт донорского органа и (или) ткани чело-
века, акт приема-передачи донорского ор-
гана, в случае авиационной транспортиров-
ки – заключение о безопасности транспор-

тировки. С учётом необходимости обеспе-
чения возможного референтного обследо-
вания донора, иммунологического обсле-
дования донора и подбора пары донор-
реципиент, каждый изъятый донорский ор-
ган и (или) ткань человека сопровождается 
следующим биологическим материалом: 
пробы крови (по 4 мл) в пробирках с кон-
сервантом К2-EDTA, одна проба крови  
(10 мл) в пробирке без консерванта, фраг-
мент селезёнки. В соответствии с п. 60 
приказа Минтранса России от 25.07.2007 
№ 104 «Об утверждении Правил проведе-
ния предполетного и послеполетного до-
смотров», органы и ткани человека, кровь и 
ее компоненты, образцы биологических ма-
териалов человека, предназначенные для 
лечебно-диагностических целей, в том чис-
ле для гемотрансфузии или трансплантации 
(далее – биологические материалы) транс-
портируются в пассажирском салоне воз-
душного судна. Досмотр биологических ма-
териалов осуществляется без вскрытия 
упаковки, визуально с проверкой докумен-
тов, предусмотренных международными 
договорами Российской Федерации, в том 
числе актами, составляющими право 
Евразийского экономического союза, и 
(или) законодательством Российской Феде-
рации, устанавливающими порядок пере-
возки биологических материалов, а при 
наличии подозрений, указывающих на 
нахождение в них предметов, запрещенных 
к перевозке, – без вскрытия упаковки руч-
ным (контактным) методом. 

Таким образом, процесс организации 
донорства органов в стационаре является 
вполне достижимой задачей. Возможность 
её реализации иллюстрирует степень ад-
министративной зрелости руководства ста-
ционара и то, насколько хорошо в стацио-
наре организована медицинская помощь. 

 
Литература/Reference 
1 Yaremin B., Mironov A., Kolsanov A. Can OPTN/UNOS Policies Be Effectively Transferred to Another Coun-

try's Healthcare System? Russian Case. American Journal of Transplantation. 2016, June;16:760–761.  

2 Mironov A.A., Yaremin B.I., Kolsanov A.V. i dr. Organnoe donorstvo i transplantacionnaya koordinaciya v 
Samarskoj oblasti: osobennosti regional'noj modeli. Vestnik transplantolo-gii i iskusstvennyh organov. 
2015;17(2):140–143. 



Трансплантация органов и тканей 

– 132 – 

3 Kotel'nikov G.P., Kolsanov A.V., Yaremin B.I. Principy upravleniya klinicheskim iskhodom v transplantacii–
regional'naya model'. Transplantologiya.  2017;9(3):264–267. 

4 Yaremin B.I., Nazarov P.H., Alekberov K.F.O. i dr. Novye vyzovy infekcionnoj bezopasnosti pri 
osushchestvlenii medicinskoj deyatel'nosti, svyazannoj s donorstvom organov i tkanej v celyah transplantacii. 
Transplantologiya. 2020;12(2):135–142. 

5 Yaremin B.I., Kolsanov A.V., Navasardyan A.S. i dr. Puti povysheniya effektivnosti okazaniya pomoshchi pa-
cientam do i posle transplantacii organov. Antikrizisnaya model'. Vestnik transplantologii i iskusstvennyh or-
ganov. 2016;18(S):17-17. 

6 Yaremin B.I., Mironov A.A., Grebennikov V.V. i dr. Ot konservacii k apparatnoj perfuzionnoj reabilitacii donor-
skih organov. Vestnik medicinskogo instituta «REAVIZ»: reabilitaciya, vrach i zdorov'e. 2017;5(29):113–117. 

7 Strochkov A.S., Kazakov M.M., Maslikova U.V. Sozdanie avtomatizirovannoj informacionnoj sistemy «Organ-
noe donorstvo» SamGMU // Aspirantskie chteniya 2016: materialy nauchno-prakticheskoj konferencii s 
mezhdunarodnym uchastiem «Molodye uchyonye – ot tekhnologij XXI veka k prakticheskomu zdra-
voohraneniyu». Samara: SamGMU, 2016. S. 334–336. 

 

Авторская справка 
Пушкин Сергей  
Юрьевич 

доктор медицинских наук, доцент, профессор кафедры хирургических бо-
лезней № 2, Самарский государственный медицинский университет, Сама-
ра, Россия 
главный врач, Самарская областная клиническая больница им. В.Д. Сере-
давина, Самара, Россия 
ORCID 0000-0003-2206-6679 

Навасардян Альберт 
Степанович  

кандидат медицинских наук, врач-нефролог высшей квалификационной ка-
тегории, член координационного совета ОООН «Российское диализное об-
щество», заведующий отделением гемодиализа № 1, Самарская областная 
клиническая больница им. В.Д. Середавина, Самара, Россия  
ORCID 0000-0003-2007-6718 

Селютин Александр 
Александрович  

главный внештатный специалист по трансплантологии Министерства здра-
воохранения Оренбургской области, заведующий отделением по трансплан-
тации почки ГКБ № 1, Оренбург, Россия 
 ORCID 0000-0002-3949-949X 

Губарев Константин 
Константинович  

кандидат медицинских наук, руководитель Координационного центра орган-
ного донорства ФМБА России, заведующий хирургическим отделением ко-
ординации донорства органов и (или) тканей человека центра хирургии и 
трансплантологии ФГБУ ГНЦ ФМБЦ им. А.И. Бурназяна ФМБА России, ге-
неральный секретарь «Национальной ассоциации в области донорства и 
трансплантологии», Москва, Россия 
ORCID 0000-0001-9006-163X 

Александрова  
Виктория Эдуардовна  

младший научный сотрудник отделения анестезиологии № 1, врач анесте-
зиолог-реаниматолог центра трансплантации печени НИИ скорой помощи 
имени Н.В. Склифосовского, Москва, Россия 
ORCID 0000-0002-5060-7041 

Яремин Борис  
Иванович  

кандидат медицинских наук, доцент, врач-хирург центра трансплантации 
печени НИИ скорой помощи имени Н.В. Склифосовского, председатель Са-
марского регионального отделения и член правления МОО «Общество 
трансплантологов», Москва, Россия 
ORCID 0000-0001-5889-8675 

 
Статья поступила 25.11.2020 
Одобрена после рецензирования 05.12.2020 
Принята в печать 16.12.2020 

Received November, 25th 2020 
Approwed after reviewing December, 5th 2020 
Accepted for publication December, 16th 2020 



Вестник медицинского института «РЕАВИЗ». 2020. № 6 

– 133 – 

Информационно-вычислительные 
технологии в медицине 

 
 
 

УДК 612.133-611.08+616-78 
 

ФИЗИЧЕСКОЕ МОДЕЛИРОВАНИЕ ВНУТРИАРТЕРИАЛЬНОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ  
С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОГО СТЕНДА 

 
О.А. Германова1, В.А. Германов1, Ю.В. Щукин1, А.В. Германов1, 

А.Е. Бурмистров2, Р.Ю. Юсупов2, И.О. Прохоренко3 

 

1ФГБОУ ВО «Самарский государственный медицинский университет»  
Министерства здравоохранения Российской Федерации, Самара 

2ФГАОУ ВО «Самарский национальный исследовательский университет  
имени академика С.П. Королева», Самара 

3Частное учреждение образовательная организация высшего образования  
«Медицинский университет «Реавиз», Самара 
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На сегодняшний день медицинская 

наука немыслима без экспериментальной 
части. Для подтверждения выдвигаемых 
теорий и гипотез применение эксперимен-
тальных моделей имеет первостепенную 
необходимость во многих случаях. В клини-
ческой практике, в частности в кардиоло-
гии при доказательстве своих теорий зача-
стую исследователь сталкивается с неко-
торыми трудностями. Экспериментальный 
раздел работы оказывается невозможным 
для проведения, и многие смелые и пер-
спективные теории оказываются недоста-
точно обоснованными с точки зрения прин-
ципов доказательной медицины. 

Опыт изучения особенностей функцио-
нирования артериальной части системы 
кровообращения позволяет изучать осо-
бенности изменения параметров кинетики 
магистральных артерий при различных 
нарушениях ритма [1, 2]. Для этой цели 
нами создано оригинальное эксперимен-
тальное устройство для моделирования 
внутриартериального кровообращения, с 
помощью которого возможно было бы вос-

произвести и изучить гемодинамические 
процессы, происходящие внутри артерий 
как при правильном ритме, так и при раз-
личных нарушениях ритма. 

 
Цель: оценить перспективы использо-

вания оригинального устройства для моде-
лирования внутриартериального кровооб-
ращения и обосновать возможности его 
дальнейшего использования. 

 
Материал и методы 
Основной задачей в создании устрой-

ства для моделирования внутриартериаль-
ного кровотока было имитировать артери-
альный сосуд, подобрать максимально 
близкую по вязкости к вязкости крови 
жидкость, а также обеспечить функциони-
рование кровотока внутри, максимально 
соответствующее прохождению пульсовых 
волн, возникающих при работе сердца как 
при правильном ритме, так и при различ-
ных нарушениях сердечного ритма. 

На рисунке 1 представлена схема раз-
работанного нами оригинального устрой-
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ства для моделирования внутриартериаль-
ного кровообращения. 

Конструкция модели представлена в 
виде конусовидно суженного стеклянного 
цилиндра (1) длиной 365 мм с входным 
диаметром 20 мм, выходным – 16,5 мм и 
толщиной 2,5 мм. Параллельно цилиндру 
зафиксированы четыре стальных стержня 
(2) длиной 365 мм, диаметром 1 см, с резь-
бой с обеих сторон протяженностью 2 см. 
Фиксация стеклянной трубки и стержней 
достигается прикреплением их с обеих 
сторон гайками по резьбе стержня к двум 
стальным муфтам (3), квадратной формы со 
скругленными краями, толщиной 1 см. Для 
дополнительной фиксации стальных 
стержней используются две муфты округ-
лой формы с отверстиями под стеклянный 
цилиндр и выемками под стальные стержни 
(4). Толщина муфт 5 мм. К фиксирующим 
муфтам с внешних сторон через резиновые 
прокладки толщиной 1 мм посредством 
болтово-гаечных соединений прикрепляют-
ся два стальных цилиндра (5) диаметром  
10 см, с резьбой посередине, в которые с 
входной стороны ввернут двухходовой 
штуцер (6) с резиновым клапаном. С обеих 
сторон от цилиндра прикрепляются гибкие 
силиконовые трубки (7), другим концом 
прикрепляющиеся к электрическому водя-
ному насосу (8). Водяной насос соединен с 
аккумулятором 12 Вольт (9). 

Все устройство крепится болтами к го-
ризонтальной лакированной доске (10) с 
помощью трёх стальных уголков (11). В од-
ном из внешних уголков на уровне штуцера 
находится отверстие под иглу (12) для вве-
дения красящих веществ (канцелярской 
туши) (13) и проводника с шелковой нитью 
(14) через клапан штуцера в стеклянную 
трубку. 

Замкнутый контур заполняется раство-
ром глицерина, по вязкости соответствую-
щим крови. Силиконовые трубки свобод-
ными концами подключаются к электриче-
скому насосу, который присоединяется к 
переносному аккумулятору 12 Вольт. Элек-
трический насос обеспечивает постоянную 

и прерывистую циркуляцию раствора гли-
церина по замкнутой системе. По мере 
движения жидкости через резиновый кла-
пан штуцера в стеклянный цилиндр до ме-
ста установки диафрагмы, в место установ-
ки диафрагмы и за местом установки диа-
фрагмы вводится шелковая нить, закреп-
ленная одним концом на металлической 
игле, и за счет колебаний нити при одно-
временном введении через клапан штуцера 
канцелярской туши оценивается направле-
ние и характер потока циркулирующей 
жидкости внутри стеклянного цилиндра. В 
дальнейшем, после извлечения иглы с ни-
тью из стеклянной трубки через резиновый 
клапан, в него осуществляют введение 
пластикового гибкого катетера и установку 
его до уровня диафрагмы, в зоне диафраг-
мы и за диафрагмой. Внешний конец кате-
тера присоединяют к датчику давления, ко-
торый, в свою очередь, присоединяется к 
устройству регистрации давления – осцил-
лоскопу. 

Во время эксперимента осуществляет-
ся визуальное наблюдение за направлени-
ем потока жидкости и производится изме-
рение давления жидкости в различных точ-
ках системы. 

 
Результаты 
В основе предложенного нами устрой-

ства – стеклянная прозрачная трубка рота-
метра с разным диаметром на входе и вы-
ходе. Переменный диаметр трубки имити-
рует естественный ход артериальных сосу-
дов, где дистальная часть является более 
узкой по сравнению с проксимальной. То, 
что трубка является абсолютно прозрач-
ной, очень важно для экспериментальной 
части, поскольку это позволяет беспрепят-
ственно проводить различные наблюдения 
и видеть гемодинамические процессы, про-
исходящие внутри трубки. 

Стеклянную трубку мы прочно закре-
пили стальными держателями, муфтами и 
болтово-гаечными соединениями к гори-
зонтальной поверхности. Таким образом, 
конструкция была надежно зафиксирована. 
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Следующим этапом было создание за-
мкнутого контура для возможности непре-
рывной циркуляции жидкости внутри си-
стемы. Для этого к входному и выходному 
концам трубки мы прикрепили силиконовые 
трубки таким образом, чтобы места при-
крепления были герметичны. Свободные 
концы силиконовых трубок закрепили с 
электрическим насосом, работающим от 
аккумулятора с напряжением 12 Вольт, ко-
торый имел возможность работы в пульсо-
вом режиме, имитирующим работу сердца 
и создание пульсовой волны. 

В качестве жидкости, заполняющей 
систему, мы выбрали водный раствор гли-

церина, который по вязкости соответство-
вал вязкости плазмы крови. Применение 
глицерина позволило сделать эксперимент 
максимально наглядным (глицерин прозра-
чен), а также приближенным к условиям 
функционирования артериальной системы. 

После полной сборки системы мы ими-
тировали пульсовые волны, возникающие 
при правильном сердечном ритме, а также 
при экстрасистолии и фибрилляции пред-
сердий. 

На рисунке 2 представлено фото 
устройства для моделирования внутриар-
териального кровообращения в собранном 
виде. 

 

 
Рис. 1. Схема устройства для моделирования внутриартериального кровообращения 

 

 
 

Рис. 2. Устройство для моделирования внутриартериального кровообращения в собранном виде 
 

Итоговые параметры работы устрой-
ства представлены в таблице 1. 

На рисунках 3, 4 представлены фото 
основной трубки устройства для моделиро-
вания внутриартериального кровообраще-
ния во время работы. При имитации экс-
трасистолической аритмии мы наблюдали 
турбулентный поток жидкости при прохож-
дении волны первого постэкстрасистоли-

ческого сокращения вслед за установлен-
ной диафрагмой. 

На рисунке 5 представлены данные с 
осциллоскопа, при применении внутрисо-
судистого датчика давления и имитации 
экстрасистолической аритмии. При про-
хождении волны первого постэкстрасисто-
лического сокращения уровень давления 
внутри трубки повышен. 
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Таблица 1. Основные параметры устройства для моделирования внутриартериального кровообращения 

№ 
п/п 

Тип 
диафр. 

Dтр.,  
мм 

dд.,  
мм 

Sтр. ,  
мм2 

Sд.,  
мм2 

(S д../Sтр) ×100 % Сужение, 
% 

Vпотока , 
м/c 

1 
1 

17,96 6 253,21 28,26 11,16 88,84 8,96 
2 18,01 10 254,62 78,50 30,83 69,17 3,24 
3 18,09 12,5 256,89 122,66 47,75 52,25 2,09 
4 2 18,19 10 259,74 78,5 30,22 69,78 3,31 
 
Примечание: Dтр. – внутренний диаметр трубки в сечении соответствующем середине (по длине) уста-
новленной диафрагмы; dд. – диаметр отверстия диафрагмы; Sтр. – площадь сечения трубки, соответ-
ствующая середине (по длине) установленной диафрагмы; Sд. – площадь сечения отверстия диафрагмы; 
Vпотока = Dтр.2 / dд. 2 – скорость потока для идеальной жидкости в отверстии диафрагмы при скорости 
потока в неперекрытом сечении 1 м/с; 1 тип диафрагмы – с симметричным внутренним отверстием;  
2 тип диафрагмы – с асимметричным внутренним отверстием.  
 

 
 

 
 

 
 

Рис. 3. Возникновение турбулентного потока жидкости за диафрагмой  
при имитации экстрасистолической аритмии (индикатор – шелковая нить) 

 

 
 

 

 
 

 
 

Рис. 4. Возникновение турбулентного потока жидкости за диафрагмой  
при имитации экстрасистолической аритмии (индикатор – синяя тушь) 
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Рис. 5. Данные с экрана осциллоскопа устройства для моделирования  
внутриартериального кровообращения при имитации экстрасистолической аритмии 

 
Применение предложенного нами 

устройства возможно в широком спектре 
экспериментов. 

Пример. Экспериментатору поставлена 
задача провести наблюдение за особенно-
стями внутриартериального кровообраще-
ния на фоне правильного сердечного ритма 
и на фоне нарушения ритма – экстрасисто-
лии. Для выполнения данной задачи он ис-
пользовал предложенное нами устройство 
для моделирования внутриартериального 
кровообращения. Контур устройства экс-
периментатор заполнил раствором глице-
рина, соответствующего по вязкости плаз-
ме крови, убедившись в отсутствии пузырь-
ков воздуха. После этого приводящую и 
отводящую силиконовые трубки свободны-
ми концами он подключил к электрическо-
му насосу, который присоединил к пере-
носному аккумулятору 12 Вольт. Электри-
ческий насос обеспечил прерывистую цир-
куляцию раствора глицерина по замкнутой 

системе, имитирующую правильный сер-
дечный ритм и экстрасистолию. Через кла-
пан штуцера экспериментатор ввел шелко-
вую нить, закрепленную одним концом на 
металлической игле, и за счет колебаний 
нити при одновременном введении через 
клапан штуцера канцелярской туши оценил 
направление и характер потока циркулиру-
ющей жидкости внутри стеклянного усе-
ченного конуса. Таким образом, в резуль-
тате применения устройства для моделиро-
вания внутриартериального кровообраще-
ния была решена поставленная задача – 
осуществить наблюдение за особенностями 
внутриартериального кровообращения на 
фоне правильного сердечного ритма и на 
фоне нарушения ритма – экстрасистолии. 

 
Выводы 
1. Использование предлагаемого 

устройства позволяет моделировать про-
цессы, происходящие внутри артериальных 
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сосудов при правильном ритме, а также 
при различных нарушениях ритма (экстра-
систолия, фибрилляция предсердий). 

2. Устройство для моделирования 
внутриартериального кровообращения 
просто в конструкции и надежно в работе. 

3. Предлагаемое устройство целесооб-
разно использовать для проведения экспери-

ментальной части научно-исследовательских 
работ. 

На данное устройство для моделиро-
вания внутриартериального кровообраще-
ния получен патент РФ на полезную модель 
от 04.02.2021 г. 
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Правила для авторов 
 
Все материалы направляются в редакцию 

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

 
РУКОПИСЬ 
Направляется в редакцию в электронном 

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

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

объем статьи, по мнению автора, оправдан и не 
может быть уменьшен, решение о публикации 
принимается на заседании редколлегии по ре-
комендации рецензента. 

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

 
РУССКОЯЗЫЧНАЯ АННОТАЦИЯ 
Название статьи. Должно быть информа-

тивным и достаточно кратким (аббревиатуры не 
допускаются). 

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

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

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

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

 
АНГЛОЯЗЫЧНАЯ АННОТАЦИЯ 
Article title. Англоязычное название при 

соблюдении правил английского языка по 
смыслу должно полностью соответствовать 
русскоязычному. 

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

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

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

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

 
ПОЛНЫЙ ТЕКСТ (на русском, английском 

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

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

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

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

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

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

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

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

Названия генетических элементов даются в 
трехбуквенном обозначении латинского алфа-
вита строчными буквами, курсивом (tet), а про-
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дукты, кодируемые соответствующими генети-
ческими элементами – прописными прямыми 
буквами (ТЕТ). 

Обсуждение. Раздел включает в себя ин-
терпретацию результатов и их значимости со 
ссылкой на ранее опубликованные собственные 
и работы других авторов. Содержание раздела 
должно быть четким и кратким. Необходимо 
выделить новые и важные аспекты результатов 
своего исследования и по возможности сопо-
ставить их с данными других исследователей. 
Не следует повторять сведения, уже приводив-
шиеся в разделе «Введение», и подробные дан-
ные из раздела «Результаты». Необходимо от-
метить пределы компетенции исследования и 
его практическую значимость. В обсуждение 
можно включить гипотезы и обоснованные ре-
комендации. 

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

Выводы. Последовательно, с использова-
нием собственных данных, полученных в ходе 
исследования, отражают результаты решения 
поставленных задач. 

 
СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ 
Список литературы должен быть оформлен 

в соответствии с правилами оформления при-
статейных списков литературы, разработанны-
ми в соответствии с рекомендациями PubMed и 
Scopus (стандарт U.S. National Information 
Standards Organization NISO Z39.292005 
[R2010]). Правильное описание используемых 
источников в списках литературы является за-
логом того, что цитируемая публикация будет 
учтена при оценке публикационных показателей 
ее авторов и организаций, где они работают. 

В библиографии (пристатейном списке ли-
тературы) каждый источник следует помещать с 
новой строки под порядковым номером. В 
списке все работы перечисляются в порядке 
цитирования, а не в алфавитном порядке. В 
тексте статьи ссылки на источники приводятся 
в квадратных скобках арабскими цифрами. 

В библиографическом описании каждого 
источника недопустимо сокращать название 
статьи. Названия англоязычных журналов сле-
дует приводить в соответствии с каталогом 
названий базы данных PubMed. Если журнал не 
индексируется в PubMed, необходимо указы-
вать его полное название. Названия отече-
ственных журналов сокращать не следует. 

В список цитированной литературы реко-
мендуется включать работы, опубликованные в 
течение последних 5 лет. 

Не допускаются: ссылки на неопублико-
ванные работы, диссертации, авторефераты 
и материалы, опубликованные в различных 
сборниках конференций, съездов и т.д. 
Ссылки на тезисы докладов конференций, кон-
грессов, съездов, законы и т.п. могут быть 
включены в список литературы только в том 
случае, если они доступны и обнаруживаются 
поисковиками в Интернете – при этом указыва-
ется URL и дата обращения. 

Ссылки на работы многолетней давности 
(исключение – редкие высокоинформативные 
работы), как и на учебники, пособия использо-
вать категорически не рекомендуется. 

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

Если количество авторов не превышает 6, 
в библиографическом описании указываются 
все авторы. Если количество авторов более 6, 
следует указать шесть первых авторов и доба-
вить «и др. (et al.)». 

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

После ссылки DOI и URL (http) точка не ста-
вится! 

Все источники (название монографии, 
сборника, журнала) в списке литературы выде-
ляются курсивом. 

Кроме русскоязычного списка источников 
необходимо сформировать аналогичный список в 
латинице – References (романские источники 
остаются без изменений, кириллические – транс-
литерируются (транслитерация – передача рус-
ского слова буквами латинского алфавита) в 
стандарте BGN/PCGN (United States Boardon 
Geographic Names/Permanent Committee on 
Geographical Names for British Official Use), если нет 
оригинального перевода). Для транслитерации 
текста в соответствии со стандартом BGN можно 
воспользоваться ссылкой https://translit.ru/ru/bgn/ 

До помещения текста в рабочее поле для 
транслитерации убедитесь, что вы выбрали имен-
но стандарт BGN. В самом конце библиографиче-



Вестник медицинского института «РЕАВИЗ». 2020. № 6 

– 143 – 

ского описания в круглые скобки помещают ука-
зание на исходный язык публикации (In Russ.). 

Информация о конфликте интересов. 
Авторы должны раскрыть потенциальные и яв-
ные конфликты интересов, связанные с рукопи-
сью. Конфликтом интересов может считаться 
любая ситуация (финансовые отношения, служ-
ба или работа в учреждениях, имеющих финан-
совый или политический интерес к публикуе-
мым материалам, должностные обязанности и 
др.), способная повлиять на автора рукописи и 
привести к сокрытию, искажению данных или 
изменению их трактовки. Наличие конфликта 
интересов у одного или нескольких авторов не 
является поводом для отказа в публикации ста-
тьи. Однако выявленное редакцией сокрытие 
потенциальных и явных конфликтов интересов 
со стороны авторов может стать причиной от-
каза в рассмотрении и публикации рукописи. 
Декларировать конфликт интересов удобно в 
специальной электронной форме, разработан-
ной ICMJE www.icmje.org/conflictofinterest/ 

Информация о спонсорстве. Необходи-
мо указывать источник финансирования как 
научной работы, так и процесса публикации 
статьи (фонд, коммерческая или государствен-
ная организация, частное лицо и др.). Указывать 
размер финансирования не требуется. 

Благодарности. Авторы могут выразить 
благодарности лицам и организациям, способ-
ствовавшим публикации статьи в журнале, но 
не являющимся ее авторами. 

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

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

Фотографии, отпечатки экранов мони-
торов (скриншоты) и другие нерисованные 
иллюстрации необходимо загружать отдельно в 
специальном разделе формы для подачи статьи 
в виде файлов формата *.jpeg, *.bmp, *.gif (*.doc и 
*.docx – в случае, если на изображение нанесены 
дополнительные пометки). Разрешение изобра-
жения должно быть более 300 dpi. Файлам изоб-
ражений необходимо присвоить название, соот-
ветствующее номеру рисунка в тексте. В описа-
нии файла следует отдельно привести подрису-
ночную подпись, которая должна соответство-
вать названию фотографии, помещаемой в 
текст. Векторные иллюстрации должны быть 
экспортированы в формат *.svg или *.eps. 

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

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

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

Порядок отзыва (ретрагирования) статьи 
от публикации 

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

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

3. Основания для отзыва статьи: обнару-
жение плагиата в публикации, дублирование 
статьи в нескольких изданиях, обнаружение в 
работе фальсификаций или фабрикаций 
(например, подтасовки экспериментальных 
данных), обнаружение в работе серьезных оши-
бок (например, неправильной интерпретации 
результатов), что ставит под сомнение ее науч-
ную ценность, некорректный состав авторов 
(отсутствует тот, кто достоин быть автором; 
включены лица, не отвечающие критериям ав-
торства), скрыт конфликт интересов (и иные 
нарушения публикационной этики), перепубли-
кация статьи без согласия автора. 

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

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

6. Статья и описание статьи остаются на 
интернет-сайте журнала в составе соответству-
ющего выпуска, но на электронную версию тек-

ста наносится надпись ОТОЗВАНА/RETRACTED 
и дата ретракции, эта же помета ставится при 
статье в оглавлении выпуска. В комментарии к 
статье указывается причина ретракции (в слу-
чае обнаружения плагиата – с указанием на ис-
точники заимствования). Механическое удале-
ние статьи из электронной версии журнала и из 
архива не происходит, тексты отозванных ста-
тей остаются там, где они были ранее, с соот-
ветствующей пометой. 

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

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

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

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

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

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

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


