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Мареев О. В., Мареев Г. О., Цымбал Д. Д. Ассистированные и робот-ассистированные функциональные эндоско-
пические ринохирургические вмешательства (обзор). Саратовский научно-медицинский журнал 2021; 17 (3): 415–421.

Цель: оценить плюсы и минусы ассистированных и робот-ассистированных функциональных эндоскопиче-
ских вмешательств и возможности их применения в риносинусохирургии. Работа посвящена обзору методик 
ассистирования в эндоскопической ринохирургии с 1983 по 2020 г. по материалам зарубежных баз научных 
данных PubMed, ResearchGate. Всего изучены 48 источников. Приведена краткая история развития эндоскопи-
ческой ринохирургии, бимануальная эндоскопическая техника и ее основные недостатки, приводятся данные 
литературы о пассивных и активных (роботизированных) устройствах, удерживающих эндоскоп. На основании 
исследованной литературы можно сделать вывод о том, что существующие коммерческие и эксперименталь-
ные роботизированные устройства различной конструкции имеют ряд серьезных недостатков, которые мешают 
их широкому распространению и внедрению в практику ринохирургии.

Ключевые слова: функциональная эндоскопическая ринохирургия, робот-ассистированная хирургия, эндоскопия, околоносовые 
пазухи.

Mareev OV, Mareev GO, Tsymbal DD. Assisted and robot-assisted functional endoscopic rhinosurgical interventions 
(review). Saratov Journal of Medical Scientific Research 2021; 17 (3): 415–421.

Objective: to evaluate the pros and cons of assisted and robot-assisted functional endoscopic interventions and the 
possibilities of their use in rhinosinus surgery. The work is devoted to the review of methods of assisting in endoscopic 
rhinosurgery from 1983 to 2020 based on the materials of foreign scientific databases PubMed, ResearchGate. A 
total of 48 sources were studied. A brief history of the development of endoscopic rhinosurgery, bimanual endoscopic 
technique and its main disadvantages are presented, literature data on passive and active (robotic) devices holding 
the endoscope are presented. Based on the studied literature, it may be concluded that the existing commercial and 
experimental robotic devices of various designs have a number of serious disadvantages that prevent their wide distri-
bution and introduction into the practice of rhinosurgery.

Keywords: functional endoscopic rhinosurgery, robot-assisted surgery, endoscopy, paranasal sinuses.

1Одной из центральных проблем современной 
оториноларингологии являются хронические забо-
левания околоносовых пазух. За последние деся-
тилетия заболеваемость хроническими синуситами 
возросла более чем в два раза, при этом с возрас-
том число лиц, болеющих хроническими синуситами, 
растет. Так, у людей в возрасте до 30 лет заболева-
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Тел.: +7 (917) 2068833 
E-mail: denonlp@yandex.ru

емость составляет 2,7 %, в возрасте 50–60 лет она 
увеличивается до 6,6 % [1]. До 40 % больных, которые 
проходят лечение в оториноларингологическом ста-
ционаре, страдают хроническими синуситами.

Основным хирургическим методом лечения хро-
нических синуситов на протяжении десятилетий 
было проведение операций на пазухах наружным 
доступом — радикальных операций. Австрийские 
ученые стали основоположниками учения о мукоци-
лиарном клиренсе околоносовых пазух и щадящем 
эндоскопическом подходе к хирургическому лече-
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нию хронических синуситов, заключающемся в улуч-
шении оттока отделяемого через естественное со-
устье пазухи, а не удалении ее слизистой оболочки. 
На основании этой концепции в 80-х гг. XX в. ученые 
из Австрии, Америки, Германии разработали и по-
пуляризировали функциональную эндоскопическую 
хирургию околоносовых пазух (functional endoscopic 
sinus surgery — FESS). В России основными популя-
ризаторами этих методик выступали Г. З. Пискунов 
и С. З. Пискунов и А. С. Лопатин [2]. Затем австрий-
ские ученые начали использовать цистоскоп при про-
ведении операции и создали различные техники вы-
полнения операций и методы лечения, основанные 
на своей теории. Так, FESS — минимально инвазив-
ные, органосохраняющие оперативные вмешатель-
ства, при которых открываются естественные соустья 
придаточных пазух носа и улучшается или восста-
навливается естественный отток жидкости из пазух, 
проводимые при помощи эндоскопов и специальных 
инструментов [3, 4]. По результатам исследования, 
при котором произведен анализ осложнений после 
эндоскопических операций у 200 пациентов, отме-
чено, что частота осложнений была минимальной, 
а результаты — значительно превосходящими клас-
сические радикальные методики хирургического ле-
чения хронических синуситов [1].

С того момента, как эндоскопическая хирургия 
околоносовых пазух впервые вошла в практику, воз-
никли различные технологические новшества, улуч-
шающие ее качество. Появились различные виды 
эндоскопов, эндоскопических видеокамер, видео-
стоек и дисплеев, значительно расширился арсенал 
операционных инструментов, вошли в обиход на-
вигационные системы эндоскопа и многое другое. 
В настоящее время значительно увеличилось коли-
чество показаний к FESS, расширились возможности 
для удаления добро- и злокачественных опухолей 
полости носа и околоносовых пазух [5].

При стандартной технике проведения FESS хи-
рург одной рукой удерживает эндоскоп, обеспечи-
вая себе поле зрения, а другой рукой манипулиру-
ет хирургическим инструментом. Однако подобная 
классическая техника накладывает значительные 
ограничения при проведении операций. Одной рукой 
невозможно одновременно контролировать крово-
течение и производить удаление тканей; при этом 
без четкого визуального контроля за действиями 
хирурга FESS превращается в опаснейшее меро-
приятие. Это приводит к созданию бимануальной 
техники, при которой эндоскоп должны удерживать 
ассистент (второй хирург) или специализирован-
ные устройства (статичные держатели или роботи-
зированные устройства), что позволяет освободить 
обе руки первого хирурга, это расширяет возможно-
сти для контроля за кровотечением, оперирования 
в труднодоступных местах, а также увеличивает ско-
рость и точность операции [6]. Ассистент направляет 
эндоскоп согласно командам первого хирурга и сво-
ему опыту, основная его задача — это постоянный 
обзор операционного поля. Существует микрохирур-
гический метод оперирования околоносовых пазух 
при помощи микроскопа, что тоже освобождает руки 
хирурга и позволяет выполнить многие основные 
приемы алгоритма FESS. В то же время этот метод 
имеет серьезные недостатки, а именно ограничен-
ность движений и видимости, в связи с тем, что ми-
кроскоп зафиксирован; эндоскоп, в свою очередь, 
позволяет осуществлять динамическое наблюдение 
за оперируемой областью; также при микрохирурги-
ческих операциях инструменты могут мешать осве-

щению и наблюдению операционного поля. Бима-
нуальная техника берет лучшее из оперирования 
микроскопом, а именно возможность оперирования 
двумя руками, с основными преимуществами опери-
рования эндоскопом.

В своем исследовании H. R. Briner с соавт. [7] 
утверждают, что при использовании бимануальной 
техники оперирования время хирургического вме-
шательства сокращается на 21 %. G. Strauss с соавт. 
[8] отмечают, что применение бимануальной техники 
на 15 % ускоряет проведение операции и улучшает 
эргономику FESS-вмешательства, что, в свою оче-
редь, влияет на появление здоровье и работоспо-
собность хирурга. Помимо этого, использование би-
мануальной техники, ведущее к снижению времени 
операции, ведет и к снижению затрат, что значитель-
но превышает средства, потраченные на второго ас-
систента [9].

Однако в настоящее время подавляющее боль-
шинство ринохирургов продолжают пользоваться 
стандартной одноручной техникой. Связано это 
в первую очередь с тем, что для бимануальной тех-
ники нужен ассистент-ринохирург, так же хорошо раз-
бирающийся в FESS, как и непосредственно опери-
рующий больного первый хирург.

Существуют различного рода устройства, предна-
значенные для удержания хирургических инструмен-
тов и позиционирования их в пространстве при вы-
полнении различных эндоскопических оперативных 
вмешательств. Подобные устройства можно разде-
лить на пассивные и активные (роботизированные) 
устройства.

Пассивные устройства предназначены только 
для удержания хирургического инструментария (на-
пример, эндоскопа) в заданном положении, для из-
менения их положения в пространстве необходимо 
непосредственное участие человека. Пассивные дер-
жатели эндоскопа также дают возможность проведе-
ния операций бимануальным методом и освобожда-
ют вторую руку хирурга. К таким устройствам можно 
отнести Khan Endoholder, предложенный M. M. Khan 
с соавт. [10], который авторы успешно применили 
для эндоскопической хирургии уха и FESS. R. Raman 
с соавт. в 2004 г. [11] сообщили об успешном приме-
нении для удержания эндоскопа при FESS нейрохи-
рургического ретрактора Leyla-Yasargil. Эти же авто-
ры сообщили об использовании модифицированного 
держателя ушных зеркал по Mitchellson для дальней-
шего использования в FESS и эндоскопической хирур-
гии уха. Улучшенную версию этого устройства созда-
ла команда М. Ushio с соавт., снабдив его носовым 
зеркалом. Данное устройство авторы использовали 
для упрощения проведения эндоскопической опе-
рации на перегородке носа. S. R. Parab с соавт. [12] 
разработали держатели для эндоскопов Justtach® 
и EndoHold®, а также произвели модификацию дер-
жателя эндоскопа Justtach® для упрощения техники 
эндохирургических вмешательств на ухе. При помо-
щи модифицированного держателя ими были про-
оперированы более 68 пациентов методом двуручной 
тимпанопластики. Похожий держатель для эндоскопа 
предлагали нейрохирурги А. Morita с соавт. [13]. К пас-
сивным держателям эндоскопов относятся выпускае-
мые серийно Point Setter (Storz) и StrongArm System 
(DB Medical). Однако применение всех подобных 
устройств очень ограничено, так как для смены точки 
обзора операционного поля оперирующему хирургу 
необходимо отвлекаться от проведения оперативного 
вмешательства. Основной недостаток таких систем — 
отсутствие способности к самостоятельному пере-
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мещению инструмента в пространстве, что весьма 
необходимо в современных условиях при проведении 
хирургических вмешательств.

Оригинальный аппарат Flexi [14] помогает избе-
жать мышечной усталости хирургам при выполне-
нии FESS. Он состоит из двух петель, соединенных 
вместе и подвешенных к светильнику в операцион-
ной, эндоскоп находится в подвешенном состоянии 
на устройстве. Это интересное решение, не ограни-
чивающее движений хирурга, но не освобождающее 
его руку от удержания эндоскопа.

Активные устройства для удержания эндоскопа 
могут не только удерживать инструмент или эндоскоп 
в данной позиции, но и осуществлять перемещение 
эндоскопа во время операции без непосредственно-
го воздействия человека на данный механизм, подчи-
няясь дистанционным командам, полученным от хи-
рурга. Такие аппараты являются роботизированными 
держателями, а хирургия с их использованием отно-
сится к робот-ассистированным вмешательствам.

В наше время роботизированная хирургия име-
ет широкое распространение в ряде отраслей ме-
дицины: урологии, гинекологии, хирургии брюшной 
полости, хирургии головы и шеи и др. [15]. В связи 
с быстрым технологическим прогрессом и просто-
той, с которой были адаптированы операции и мето-
ды, роботизированная хирургия была очень хорошо 
принята медицинским сообществом. Существуют 
несколько типов роботизированных систем по типу 
управления — активные (автономные), полуактив-
ные и ведущие-ведомые системы [16]. Активные яв-
ляются автономно работающими системами (в част-
ности, PROBOT и ROBODOC), сами определяющие 
необходимые движения и их объем по имеющейся 
томограмме пациента. В полуактивных системах 
движения хирурга дополняют заранее запрограмми-
рованные движения инструментов. В системах типа 
«ведущий — ведомый» (da Vinci и ZEUS) отсутству-
ют самостоятельно работающие или запрограмми-
рованные элементы. В указанных системах именно 
хирург управляет движениями робота. Движения, вы-
полняемые хирургом, передаются на инструменты, 
удерживаемые роботом, которые повторяют движе-
ния хирурга, но уже в области хирургического вме-
шательства.

Активные устройства разделяются также по виду 
механизмов, а именно в зависимости от вида точки 
вращения. Для выполнения роботизированных вме-
шательств движения робота должны быть безопасны 
для пациента, а инструмент, введенный в тело паци-
ента, не должен смещаться от точки вращения (точки 
входа в организм пациента).

Существует несколько видов систем:
1. С пассивной точкой вращения — к ним мож-

но отнести аппарат ZEUS (Computer Motion, USA). 
В этом аппарате имитируется работа рук хирурга. 
Во время закрепления инструмента применяются 
два пассивных шарнира, а точкой вращения являет-
ся пассивный шарнир на конце механизма робота. 
В данном виде устройства троакар двигается за счет 
движений инструмента и не связан с позиционирую-
щим механизмом робота.

2. C удаленной точкой вращения, в основе ко-
торой лежит сферический механизм.

3. С удаленной точкой вращения, в основе ко-
торой лежит параллелограммный механизм, напри-
мер da Vinci (Intuitive Surgical, USA). В данном случае 
при перемещении сторон параллелограмма точки 
в основании параллелограмма всегда имеют одина-
ковый угол, это дает одну степень свободы для ин-

струмента. При наклоне параллелограммного меха-
низма шарниром, ось которого проходит через точку 
вращения и лежит в плоскости параллелограммного 
механизма, осуществляется вторая степень свободы 
механизма.

4. Системы с активной точкой вращения. 
В данном случае точка вращения закреплена меха-
нически как одна из точек вращения, и на нее может 
подаваться привод. При этом инструмент будет осу-
ществлять движения, возможные только в пределах 
степеней свободы суставов, где закреплен троакар.

5. Системы с программной точкой вращения 
(например, DLR MIRO). В таких системах возможно 
использование любой из схем, все движения в дан-
ной системе постоянно контролируются датчиками 
движения.

К первым попыткам использования роботов в хи-
рургии относится применение промышленной руки 
PUMA 560, которая была использована в нейрохи-
рургии для взятия биопсии. Подобная система ис-
пользовалась и для трансуретральной резекции про-
статы B. L. Davies с соавт. [17]. Была создана система 
ROBODOC, используемая в операциях по замене 
тазобедренного сустава. Данная роботизированная 
система была первой, получившей одобрение Управ-
ления по санитарному надзору за качеством пище-
вых продуктов и медикаментов США (FDA). Первые 
операции c его использованием начались в 1992 г. 
Кроме того, была разработана аналогичная систе-
ма (PAKY) для удаления камней из почек. Однако 
ни одна из данных систем не могла быть использова-
на в лапароскопических операциях.

Дальнейшие силы разработчиков в сфере робо-
тизированной хирургии были направлены на раз-
витие концепции телеприсутствия, которая была 
создана при сотрудничестве NASA, исследователей 
из Стэнфордского университета и Ames Research 
Center, для развития технологий применения робо-
тизированных устройств в лапароскопической хи-
рургии. Интерес для американских военных пред-
ставляло снижение смертности и заболеваемости 
военнослужащих в зонах конфликтов, при этом хи-
рурги могли бы оперировать солдат через роботи-
зированную систему, не находясь непосредственно 
в зоне конфликта. Первой компанией, получившей 
заказ от армии США, была Computer Motion, предло-
жившая автоматизированную эндоскопическую си-
стему для оптического позиционирования (AESOP). 
Позднее она была дополнена манипуляторами и та-
ким образом создана хирургическая система ZEUS 
(Computer Motion, США). Данная система давала 
возможность хирургам управлять движением камеры 
и лапароскопических инструментов. Схожим вариан-
том был EndoAssist™, который отслеживал инфра-
красные сигналы, получаемые устройством с гарни-
туры, находящейся на хирурге. В это время также 
была разработана система SRI Green Telepresence, 
являвшаяся по сути самой ранней версией нынеш-
ней системы da Vinci (Intuitive Surgical Inc., США) [18]. 
В дальнейшем данные системы, ZEUS и da Vinci, 
были основными конкурентами на рынке роботизи-
рованных устройств в хирургии. Первая холецистэк-
томия на роботизированном устройстве была сдела-
на на платформе da Vinci в Бельгии в 1997 г. В 1998 г. 
система da Vinci была использована для замены 
митрального клапана. В начале 1998 г., при исполь-
зовании роботизированной системы ZEUS в гинеко-
логии, был выполнен анастомоз фаллопиевой тру-
бы. В 1999 г. в Лондонском центре медицинских наук 
был выполнен ряд операций на сердце при помощи 
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аппарата ZEUS (операция обходного анастомоза 
сердца с закрытой грудной клеткой, реваскуляриза-
ция сердца). В 2001 г. при помощи системы ZEUS 
произведена первая трансокеанская телеоперация, 
при которой хирург находился по другую сторону оке-
ана — хирург находился в Нью-Йорке, а пациент — 
в Страсбурге (Франция). В 2003 г. произошло объеди-
нение Computer Motion и Intuitive Surgical. Затем все 
дальнейшие улучшение были направлены на разви-
тие da Vinci, проект ZEUS был закрыт.

ZEUS использовал систему контроля камеры 
из AESOP с голосовым управлением, а также две руки 
иной конструкции, которые использовались для дви-
жения хирургических инструментов. Система da Vinci 
состояла из нескольких рук от трех до четырех, за-
крепленных на массивном основании в центре, кото-
рый удерживал бинокулярный объектив (создающий 
трехмерное зрение). Основным конкурентным пре-
имуществом da Vinci являлось то, что хирургические 
инструменты имели шарнирное соединение рабочей 
части с семью дополнительными степенями свобо-
ды. Данная особенность устройства позволила ему 
победить в конкурентной борьбе и поглотить ком-
панию конкурента [19–23]. Da Vinci состоит из двух 
основных блоков: консоли хирурга (за которой сидит 
хирург, наблюдающий операционное поле в стерео-
окуляры и управляющий роботом) и собственно ро-
бота, стоящего у операционного стола.

В настоящее время наиболее распространенной 
хирургической роботизированной системой является 
da Vinci. Данная система используется при различных 
операциях: при пиелопластике, цистэктомии, нефрэк-
томии и радикальной простатэктомии, гистерэктомии, 
миомэктомии, трансаксиальной хирургии щитовидной 
железы (TARS) и др. Данный аппарат применяется 
и в оториноларингологии (ЛОР-онкологии) при транс-
оральной роботизированной хирургии (TORS) [24]. 
Роботизированные операции с использованием 
da Vinci имеет огромную популярность как среди 
пациентов, так и среди хирургов. Однако существу-
ют ряд недостатков, связанных с этой технологией 
[25]. Так, J. R. Borden с соавт. [26], а также D. H. Koh 
с соавт. [25] собрали информацию об отказах этого 
робота. Авторами изучены данные о 350 роботизи-
рованных лапароскопических радикальных простатэк-
томиях (RLRP). Из-за проблем с роботом не удалось 
завершить девять из 350 запланированных операций 
(2,6 %), при этом в трех случаях в результате сбоя ра-
боты робота пришлось переходить на открытый до-
ступ. Da Vinci также чрезвычайно дорог в использо-
вании и его инструменты имеют достаточно большой 
размер (5 и 8 мм), что мешает его распространению 
в другие области хирургии [27]. Таким образом, систе-
ма da Vinci совершенно не применима для операций 
на основании черепа, в полости носа и на околоносо-
вых пазухах ввиду больших размеров инструментов 
[28]. В литературе известны попытки использования 
робота da Vinci для трансназальных транссфенои-
дальных вмешательств на средней черепной ямке 
[29]. Авторами сделан вывод о неприспособленности 
системы для данного вида хирургического доступа.

Далее в тексте будут описаны различные роботи-
зированные устройства и проблемы, в связи с кото-
рыми данные устройства не применимы в оторино-
ларингологии (таблица).

Для создания аппарата, который будет возможно 
применить для FESS, нужно получить эксперимен-
тальные данные о рабочем пространстве эндоскопа, 
об угловом и линейном перемещениях эндоскопа 
при различных хирургических вмешательствах в по-

лости носа и на околоносовых пазухах. K. W. Eichhorn 
с соавт. в 2014 г. [30] собрали данные о перемещении 
эндоскопа при пяти реальных FESS-вмешательствах. 
Согласно результатам этого исследования, необхо-
димое число степеней свободы эндоскопа можно со-
кратить до четырех (три поворота и одно перемеще-
ние), это дает более безопасно и легко перемещать 
эндоскоп при помощи роботизированных устройств.

В настоящее время существуют различные раз-
работки и прототипы роботизированных устройств, 
которые могут быть использованы в FESS для удер-
жания эндоскопа.

Серийный аппарат для удержания эндоскопа 
SOLOASSIST (AKTORmed GmbH, Германия), ис-
пользуемый преимущественно в лапароскопиче-
ских вмешательствах, предложен к использова-
нию в FESS [31]. Для дальнейшего использования 
в ЛОР-хирургии, по данным J. Kristin с соавт. [31], 
к аппарату должна быть добавлена функция ручно-
го разблокирования пассивных перемещений аппа-
рата и добавление двух дополнительных степеней 
свободы на дистальном конце руки. SOLOASSIST II 
(AKTORmed GmbH, Барбинг, Германия) представ-
ляет собой роботизированную систему, удерживаю-
щую эндоскоп и управляемую джойстиком. В 2020 г. 
J. O. Park с соавт. опубликовали данные об успешном 
применении его при трансаксиальной эндоскопиче-
ской тиреоидотомии (4 операции) [27]. При исполь-
зовании данного устройства был необходим только 
один хирург-ассистент. Аппарат устанавливался 
и настраивался 10 минут. Но полностью руки хирурга 
при этом не освобождаются, так как в любом случае 
управление эндоскопом идет при помощи джойстика 
на консоли.

Probot — роботизированное устройство, при ра-
боте которого движение эндоскопа идет по двум 
дугообразным направляющим, которые находятся 
в двух взаимно перпендикулярных плоскостях, бла-
годаря чему устанавливается его положение в про-
странстве. К минусам данного устройства следует 
отнести его громоздкость: две дугообразные направ-
ляющие занимают значительную область операци-
онного поля [32].

Существует механизм UT-NEU, в котором пере-
мещение эндоскопа происходит по дугообразной 
направляющей, выдвигающейся из корпуса устрой-
ства. К сожалению, данное устройство обеспечи-
вает слишком малый объем движений в плоскости 
дугообразной направляющей; при использовании до-
статочно большой дугообразной направляющей она 
будет мешать работе самого устройства (упираться 
в операционный стол) [33].

В устройстве MARS дугообразная направляющая 
наклоняется в одной плоскости, по данной направля-
ющей ходит каретка с инструментом, при этом кор-
пус робота крепится к операционному столу. Данный 
аппарат является излишне громоздким, ограничива-
ет доступ к операционному столу, к тому же направ-
ляющая нависает над областью операции, что огра-
ничивает обзор и движения хирурга. Аппарат MARS 
не имеет возможности управления во время опера-
ции, инструмент двигается только по запрограмми-
рованной траектории. Опыты проводились только 
для нейрохирургии, в оториноларингологии он не ис-
пользуется [34].

DLR MIRO, роботизированное устройство, рабо-
тающее по принципу программной точки вращения, 
демонстрировалось как «пригодное для ассисти-
рования операций в полости носа». На настоящем 
этапе подобные системы излишне сложны и не вне-
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дряются в широкую практику, поскольку программная 
точка вращения не отвечает необходимому уровню 
безопасности хирургической роботизированной си-
стемы [35].

Упоминавшаяся нами ранее система роботизиро-
ванной хирургии ZEUS не может быть использована 
непосредственно для хирургии в полости носа, так 
как в ее основе лежит система с пассивной точкой 
вращения. Такой аппарат имеет определенные недо-
статки — излишняя нагрузка на инструмент, инстру-
мент может повредиться в процессе оперирования, 
настоящий аппарат не может работать вне троакара 
(в полости рта, носа, при трансаксиальном доступе) 
[36]. Ее часть — держатель эндоскопа AESOP (сейчас 
не производится в связи с закрытием работ по разви-
тию системы ZEUS) использовался в эксперименталь-
ных работах в нейрохирургии при транссфеноидаль-
ном доступе к гипофизу. Интересно то, что система 
AESOP имеет голосовое управление. C. O. Nathan 
с соавт. [37] произвели исследование на десяти 
трупных головах с применением робота-ассистента 
AESOP. Использование этой системы дало возмож-
ность использовать хирургу обе руки для оперирова-
ния, а также позволило разместить эндоскоп ближе 
к месту операции, поскольку отсутствовала тряска 
руки, которая обычно удерживает эндоскоп. Робот мог 

сохранять в памяти три позиции в пространстве и точ-
но сменять их при помощи голосовых команд. К выяв-
ленным в данном случае недостаткам системы автор 
отнес большую область, занимаемую устройством 
у операционного стола, его высокую стоимость, а так-
же неточность при выполнении голосовых команд, 
ошибки в голосовом управлении.

F. Zhong с соавт. [38] представлен аппарат с нож-
ным управлением (FREEDOM), разработанный спе-
циально для эндоскопических операций на полости 
носа. Конструкция аппарата имеет относительно не-
большой размер; авторами предложен специальный 
держатель эндоскопа, позволяющий избежать трав-
матизации пациента при неправильном использова-
нии робота. Управляется данный аппарат при помощи 
специального устройства, помещаемого на ногу хи-
рурга, — движение эндоскопа изменяется в зависи-
мости от наклона ноги в ту или иную сторону. Авторы 
применили разработку на трупах и нашли ее пригод-
ной для клинического применения в будущем. Однако 
в ее системе управления не соблюдены эргономи-
ческие требования — длительное нахождение ноги 
на весу и в одной позе ведет к усталости хирурга [39].

M. Fischer с соавт. [40] предложили новую систему 
для удержания и перемещения эндоскопа при FESS. 
Авторами были проведены исследования, в ходе ко-

Недостатки современных роботизированных систем

Система Недостатки

Da Vinci Отмечаются отказы и поломки робота во время работы, дороговизна. Слишком боль-
шой размер инструментов (5 и 8 мм) 

SOLOASSIST II Управление эндоскопом при помощи джойстика на консоли, что полностью не осво-
бождает руки хирурга во время операции

Probot Данное устройство громоздко, две дугообразные направляющие занимают значитель-
ную область операционного поля

UT-NEU Слишком малый объем движений в плоскости направляющей, при использовании 
достаточно большой направляющей сама направляющая будет упираться в операци-

онный стол

MARS Громоздкий, направляющая нависает над операционной областью, что уменьшает 
обзор. Не имеет возможности управления во время операции

DLR MIRO Точка вращения не фиксирована механически, не отвечает необходимому уровню без-
опасности роботизированной системы

ZEUS Не может быть использован в оториноларингологии, так как в его основе лежит систе-
ма с пассивной точкой вращения. Излишняя нагрузка на инструмент

FREEDOM Не соблюдены требования эргономики. Длительное нахождение ноги на весу и в одной 
позе ведет к усталости хирурга

Система M. Fischer с соавт. Экспериментальный образец. Необходимость прерывания рабочего процесса 
для управления манипулятором эндоскопа

Система A. Boese с соавт. Система занимает значительную площадь у операционного стола, что создает неудоб-
ства при оперировании

Система W. Shin с соавт. Аппарат хорош в использовании при лапароскопической холецистэктомии, но сложен 
к применению при других лапароскопических операциях и невозможен к применению 

при эндоскопических операциях на полости нос

Система D. Navarro-Alarcon В аппарате ось перемещения выбирается при помощи ножного переключателя. Дан-
ный принципе работы также неудобен и не соблюдает принципы эргономики выполне-

ния FESS

Система C. Nimsky с соавт. Имела слишком большой размер и могла создавать излишнее давление на костные 
стенки носа

Система J. P. Wurm с соавт. Ограниченность рабочего поля, аппарат может использоваться только при сфенотомии

Система G. Strauss с соавт. Аппарат имеет слишком большие размеры, что мешает проведению операции

Система Т. Xia с соавт. При работе робота есть неточности в его позиционировании — около миллиметра, 
а также ошибки размещения и калибровки, что, в свою очередь, недопустимо для кли-

нического использования

Система K. W. Eichhorn и F. Bootz Размеры и кинематическая схема робота ограничивают свободу движений хирурга
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торых было показано, что время перемещения эндо-
скопа с данным аппаратом соответствует времени 
перемещения эндоскопа вручную, при этом освобож-
дается рука хирурга для манипуляции хирургическими 
инструментами. Тем не менее в данном устройстве 
не соблюдены принципы эргономики и само устройство 
занимает значительную часть операционного поля, 
что не дает никакой выгоды во время оперирования. 
При исследовании также было обнаружено, что к недо-
статкам указанного устройства можно отнести необхо-
димость прерывания рабочего процесса для управле-
ния манипулятором эндоскопа с помощью джойстика, 
размещенного на консоли под рукой хирурга.

A. Boese с соавт. [41] создали прототип системы, 
которая может использоваться при трансоральной 
хирургии. В данной системе жесткий эндоскоп объ-
единен с приводом, который позволяет совершать по-
ступательные и вращательные движения. Кроме того, 
на нем установлено устройство, позволяющее быстро 
заменять инструмент. Управление движением приво-
дов происходит при помощи педалей. Сама система 
может быть установлена на операционный стол у из-
головья пациента. При всем том данная система зани-
мает значительную площадь у операционного стола, 
что создает неудобства при оперировании.

W. Shin с соавт. [42] представили роботизиро-
ванную систему, особенностью которой является 
значительное расширение рабочего пространства 
при различных лапароскопических операциях. Сама 
система имеет пять степеней свободы, состоит 
из трех частей: основной базы, манипулятора, ла-
пароскопа. К сожалению, по словам самих авторов, 
настоящий аппарат хорош в использовании при ла-
пароскопической холецистэктомии, но сложен к при-
менению при других лапароскопических операциях 
и невозможен — при эндоскопических операциях 
на полости носа.

D. Navarro-Alarcon [43] предложил разработку спе-
циального держателя эндоскопа для FESS. В данном 
аппарате ось перемещения выбирается при помощи 
ножного переключателя и движения передаются че-
рез ножную педаль. Аппарат работает по принципу 
параллелограммного механизма с перемещаемой 
точкой вращения. Такой способ работы тоже неудо-
бен, и при нем соблюдаются принципы эргономики 
выполнения FESS.

C. Nimsky с соавт. [44] в 2004 г. модифицировали 
экспериментального робота, использованного в ра-
ботах по нейрохирургии, в аппарат для транссфе-
ноидальной хирургии. Он являлся одним из первых 
роботизированных держателей при эндоназальной 
хирургии. В то же время аппарат имел слишком 
большой размер и мог создавать излишнее давление 
на костные стенки носа, что могло привести к серьез-
ным осложнениям во время операции.

J. Wurm с соавт. [45] в 2005 г. создали аппарат, 
названный А73, для хирургии гипофиза, с дистанци-
онным управлением. Основной недостаток — огра-
ниченность рабочего поля, аппарат может использо-
ваться только при сфенотомии.

G. Strauss с соавт. [46] предложили прототип 
держателя эндоскопа в 2007 г. и испытали его на 49 
пациентах. Но данный аппарат имеет слишком боль-
шие размеры, что мешает проведению операции

Команда Т. Xia с соавт. [47] в 2008 г. создали ро-
бота, способного вскрывать клиновидную кость в по-
луавтономном режиме, руководствуясь данными 
томограммы. В данном аппарате робот совместно 
с хирургом управляют инструментами. Зона опе-
рации у робота разделяется на запрещенные, по-

граничные и безопасные. Чем ближе детали робота 
к запрещенным зонам, тем сильнее сопротивление. 
При работе робота выяснилось: есть неточности 
в его позиционировании около миллиметра, а также 
ошибки размещения и калибровки, что, в свою оче-
редь, недопустимо для клинического использования.

K. W. Eichhorn и F. Bootz [48] в 2011 г. показали про-
тотип робота для эндоскопической хирургии: аппарат 
автоматически в автономном режиме удерживал ин-
струмент в центре операционного поля, используя 
алгоритмы компьютерного зрения. Однако размеры 
и кинематическая схема робота ограничивают свобо-
ду движений хирурга.

Заключение. Таким образом, в приведенном 
обзоре рассмотрены вопросы эргономики функци-
ональной эндоскопической хирургии. Приведенные 
материалы описывают современное состояние во-
проса развития бимануальной техники как одной 
из самых перспективных техник. Бимануальная тех-
ника улучшает качество выполнения оперативно-
го вмешательства на полости носа и околоносовых 
пазухах, уменьшает время операции, позволяет из-
бежать кровотечений. Все это обеспечивает луч-
ший обзор операционного поля, что ведет к улучше-
нию пространственной ориентации хирурга и ведет 
к уменьшению возможных осложнений. Очевидно, 
что дальнейший путь развития бимануальной техни-
ки тесно связан с созданием специальных роботизи-
рованных устройств, позволяющих хирургу с высо-
кой точностью оперативно самому контролировать 
перемещение эндоскопа в полости носа при про-
ведении оперативного вмешательства. Для данной 
цели не подходят статичные устройства, так как они 
не обеспечивают перемещения эндоскопа в про-
странстве; для того чтобы сменить точку обзора опе-
ративного поля хирургу, в данном случае приходится 
специально отвлекаться на работу с этим удержи-
вающим устройством, настраивая его тем или иным 
образом. Применение робот-ассистированных 
устройств с целью удержания эндоскопа обеспечи-
вает необходимую оперативность изменения его по-
ложения в пространстве и дает хирургу возможность 
контроля за его положением без отвлечения его 
от проведения собственно оперативного вмешатель-
ства. Вместе с тем существующие в настоящее вре-
мя коммерческие системы робот-ассистированной 
хирургии (da Vinci) непригодны для ассистирования 
при эндоскопической ринохирургии, так как разрабо-
таны для совершенно других целей и не могут быть 
использованы в столь ограниченном пространстве 
полости носа. Предлагаемые экспериментальные 
роботизированные устройства различной конструк-
ции могут в достаточной мере решать проблемы 
с ассистированием хирургу при эндоскопической 
хирургии полости носа и околоносовых пазух, одна-
ко они также не лишены ряда недостатков, которые 
мешают их широкому распространению и внедрению 
в практику ринохирургии.
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Высокое число неудач имплантации, в том числе при использовании вспомогательных репродуктивных 
технологий, заставляет искать новые способы оценки состояния внутренних половых органов с точки зрения 
готовности организма женщины к имплантации. Эхографическая оценка матки и яичников позволяет детально 
изучить ряд прогностических маркеров вероятности наступления беременности. Цель обзора — представить 
новые данные, иллюстрирующие современные достижения в ультразвуковой диагностике, при описании харак-
терных изменений со стороны внутренних половых органов у женщин в период окна имплантации, обобщить 
полученную информацию для удобства ее применения врачами — акушерами-гинекологами и репродуктоло-
гами при чтении ультразвуковых заключений. Проведен анализ 47 публикаций из отечественных и зарубежных 
источников литературы по заданной теме, опубликованных за период 1995–2021 гг. Для поиска статей исполь-
зовались электронные базы e-Library, PubMed, SCOPUS и Web of Science. Авторами выделены главные усло-
вия проведения ультразвукового исследования (УЗИ) (с 19-го по 23-й день менструального цикла) и основные 
эхографические маркеры, характеризующие функцию желтого тела, состояние эндометрия, а также перфузию 
матки и эндометрия на основании измерения индексов сопротивления в маточных, базальных, спиральных 
артериях в период возможной успешной имплантации.
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The increasing number of implantation failures even with application of reproductive technologies makes scientific 
society look for new ways to assess the state of the internal genitals in terms of the readiness of female body for implan-
tation. Echographic assessment of the uterus and ovaries allows us to study in detail a number of prognostic markers 
of the probability of pregnancy. The purpose of the review is to present new data illustrating modern achievements in 
ultrasound diagnostics, when describing the characteristic changes in the internal genitals of women during the implan-
tation window, to summarize the information obtained for the convenience of its use by obstetricians-gynecologists and 
reproductologists when reading ultrasound reports. The analysis of 47 publications from domestic and foreign sources 
of literature on the given topic, published over the period of 1995–2021, has been carried out. Electronic databases 
e-Library, PubMed, SCOPUS, and Web of Science have been used to search for articles. The authors have identified 
the main conditions of ultrasound examination (USE) (from the 19th to the 23d day of the menstrual cycle) and the main 
echographic markers which characterize the function of the corpus luteum, the state of the endometrium, as well as the 
perfusion of the uterus and endometrium based on the measurement of resistance indices in the uterine, basal, spiral 
arteries during a possible successful implantation.
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1Введение. Сохранение женского здоровья и вос-
становление фертильности продолжают оставаться 
в эпицентре внимания акушеров-гинекологов и ре-
продуктологов всего мира. В настоящее время ча-
стота бесплодия, по данным Всемирной организации 
здравоохранения, составляет 15 % и не имеет тен-
денции к снижению [1, 2].

Не менее утешительна статистика, касающаяся 
потерь беременности: частота самопроизвольных 
выкидышей находится в интервале от 15 до 23 %, 
а удельный вес привычного невынашивания достига-
ет 50 % [2, 3]. При этом литературные источники ука-
зывают, что на период имплантации и до 6-й недели 
гестации приходится до 30 % потерь беременности [3].

Следует признать, что нарушения процессов им-
плантации, которые чаще всего обусловлены либо 
эндометриальной дисфункцией, либо дефектом мор-
фологического субстрата, являются одной из глобаль-
ных проблем современной репродуктологии [4, 5].

Высокое число неудач имплантации, в том числе 
при использовании вспомогательных репродуктив-
ных технологий, заставляет искать новые способы 
оценки состояния внутренних половых органов с точ-
ки зрения готовности организма женщины к имплан-
тации. Эхографическая оценка матки и яичников 
позволяет детально изучить ряд прогностических 
маркеров вероятности наступления беременности, 
информативность которых, как правило, не уступает 
таким известным факторам риска репродуктивных 
неудач, как возраст матери, овариальный резерв 
и ряд других параметров [6].

Всем известно, что имплантация — это сложный 
процесс, требующий взаимодействия между эмбрио-
ном и функционально восприимчивым эндометрием 
[7]. Слизистая оболочка матки в процессе подготов-
ки к беременности утолщается, меняет свою макро- 
и микроструктуру в ответ на секрецию гормонов, 
таких как эстрадиол и прогестерон. Однако оценка 
состояния эндометрия до сих пор представляет со-
бой проблему. В арсенале практикующих акушеров-
гинекологов для функциональной оценки эндометрия 
используются морфометрические тесты, но, к сожа-
лению, все они относятся к инвазивным методикам. 
В таком случае ультразвуковой метод имеет выгодные 
преимущества — неинвазивность, невысокая стои-
мость, относительная простота выполнения, быстрота 
получения результата и возможность многократного 
использования в течение менструального цикла.

В доступной литературе за последние годы по-
явилось достаточное количество исследований, 
посвященных поиску ультразвуковых маркеров, ха-
рактеризующих функцию желтого тела, состояние 
эндометрия, перфузию матки и эндометрия на осно-
вании измерения индексов сопротивления в маточ-
ных, базальных, спиральных артериях. Поскольку ба-
зальные и спиральные артерии матки представляют 
собой мелкие сосуды с низкоскоростным кровотоком, 
а ультразвуковые приборы различаются по чувстви-
тельности к мелким сосудам, окончательный метод 
оценки перфузии эндометрия и субэндометриаль-
ных областей до сих пор не установлен. Кроме того, 
существующие многочисленные публикации демон-
стрируют нередко противоречивые результаты.

Цель обзора — представить новые данные, ил-
люстрирующие современные достижения в ультра-
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звуковой диагностике, при описании характерных 
изменений со стороны внутренних половых органов 
у женщин в период окна имплантации, обобщить по-
лученную информацию для удобства ее применения 
врачами — акушерами-гинекологами и репродукто-
логами при чтении ультразвуковых заключений.

Возможности сонографии при исследовании 
желтого тела. История изучения функции желтого 
тела начинается с 1980-х гг., когда появились пер-
вые зарубежные публикации о трансвагинальном 
УЗИ в течение менструального цикла с целью дина-
мического наблюдения за ростом фолликула и ову-
ляцией. Следует отметить, что в первых публикаци-
ях описывался только факт наличия желтого тела 
как такового. По мере накопления знаний в области 
ультразвуковой диагностики добавлялись конкрет-
ные сведения о размерах и структуре желтого тела. 
На современном этапе большее значение уделяется 
изучению допплерографических характеристик со-
судистой сети желтого тела. Согласно отечествен-
ным и зарубежным исследованиям, способность 
к синтезу прогестерона желтым телом четко зависит 
от степени выраженности его сосудистой сети [8]. 
Существует мнение, что доля сосудистого компонен-
та в строении желтого тела составляет около 20 %, 
и от данной составляющей зависит снабжение кис-
лородом, липопротеинами, которые могут выступать 
в качестве предшественников гормонов желтого тела 
[9]. Дополнительное использование допплерометрии 
позволяет оценить такие параметры развития жел-
того тела, как диаметр (по цветовому контуру сосу-
да в фазу диастолы), максимальную систолическую 
(Vmax) и конечную диастолическую (Vmin) скорости 
кровотока, пульсационный индекс (PI) и индекс рези-
стентности (RI) [10].

Как известно, расцвет функции желтого тела 
приходится на 17–18-й дни менструального цикла 
и длится в течение семи дней. Желтое тело являет-
ся единственным источником синтеза прогестерона 
до образования плаценты. Средний диаметр жел-
того тела составляет 19,5–20,7 мм (15–25 мм) [11, 
12], а объем желтого тела должен достигать около 
25–30 % от объема яичника. Для вычисления объема 
желтого тела и яичника И. А. Озерская предлагает 
использовать следующую формулу: объем = длина 
× ширина × толщина × 0,523 [12]. Толщина стенки 
желтого тела, имеющей размытый нечеткий внутрен-
ний контур, чаще соответствует 2–3 мм, но может 
быть утолщена и до 7–8 мм. Внутреннее содержи-
мое отличается выраженной гетерогенностью [12]. 
После овуляции кровоток по периферии фолликула 
многократно усиливается, RI снижается до 0,43±0,04 
и остается таким на протяжении 3–4 дней, а затем 
медленно начинает возрастать до 0,45–0,49–0,51 
[11–13], но так или иначе он остается ниже значений, 
чем в фолликулярной фазе. Максимальная пиковая 
скорость в сосудах, образующих периферический 
кровоток, соответствует 17,86 см / сек, PI = 0,69±0,04 
[11]. Кистозная полость в структуре желтого тела, 
а также выраженное снижение количества локусов 
кровотока или полное их отсутствие являются убеди-
тельными признаками лютеиновой недостаточности 
и прогностическими признаками невынашивания бе-
ременности [14]. По данным И. А. Озерской, эхогра-
фическими маркерами полноценного желтого тела 
являются: диаметр — более 17 мм, объем желтого 
тела — не менее ¼ от объема яичника, толщина 
стенки желтого тела — более 2 мм, RI — менее 0,5 
и Vmax — более 15 см / сек [12]. В случае визуализации 
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меньших размеров желтого тела, фрагментарной ва-
скуляризации с высоким индексом резистентности 
и низкой пиковой скоростью кровотока можно думать 
о гипофункции желтого тела. В исследовании H. Han 
с соавт., посвященном двух- и трехмерной оценке 
желтого тела у пациенток с физиологическим течени-
ем беременности и при самопроизвольном выкиды-
ше на ранних сроках гестации (до 12 недель) было 
установлено, что у женщин первой группы диаметр 
желтого тела был больше (21,06 мм против 13,92), 
а индексы сопротивления — ниже (RI — 0,54 против 
0,61; PI — 0,72 против 0,86) [8].

Многочисленные публикации свидетельствуют 
о существовании положительной корреляции между 
допплеровскими показателями васкуляризации жел-
того тела и сывороточными значениями хориониче-
ского гонадотропина человека, эстрадиола и проге-
стерона [11, 15–19]. В 2015 г. в Шанхае проводилось 
исследование, направленное на изучение ультра-
звуковых характеристик желтого тела, в том числе 
допплерометрических, среди женщин с нормально 
развивающейся беременностью и при клинике угро-
жающего ее прерывания. Оценивались не только 
указанные показатели, но и объемные допплероме-
трические характеристики: средний диаметр желтого 
тела (D), индекс сопротивления (RI), индекс пульса-
ции (PI), объем желтого тела (V), индекс васкуляри-
зации (VI), индекс кровотока (FI) и индекс васкуляри-
зованного кровотока (VFI). Результаты, полученные 
в ходе данной работы, показали, что у пациенток 
с угрозой прерывания беременности диаметр жел-
того тела и трехмерные индексы васкуляризации 
были статистически значимо ниже, в то время как RI 
и PI были выше параметров при физиологическом 
течении гестации [8]. Ю. Э. Доброхотова с соавт. от-
метили уменьшение диаметра желтого тела среди 
беременных женщин с низким содержанием проге-
стерона, при этом периферический кровоток харак-
теризовался уменьшением скорости с увеличением 
сосудистого сопротивления, а в режиме сверхточной 
сосудистой визуализации авторами выявлено обе-
днение периферического кровотока желтого тела 
[16]. Согласно выводам H. Han с соавт., наиболее ин-
формативными эхографическими характеристиками 
состояния сосудистой сети желтого тела являются RI 
и FI [8].

Помимо оценки периферического кровотока жел-
того тела, в последние годы при акушерской и гине-
кологической патологии широко изучалась гемодина-
мика в сосудах матки.

Сонографическая оценка эндометрия и пара-
метры допплерометрии маточных артерий. Ма-
точные артерии подходят к матке в составе широких 
связок на уровне перешейка. В толще миометрия 
маточные артерии разветвляются на аркуатные, ра-
диальные артерии. Слой миометрия толщиной 5 мм, 
а по данным R. Silva Martins с соавт. — 10 мм [20], 
граничащий с полостью матки, называют субэндоме-
триальным, и его кровоснабжение осуществляется 
базальными артериями. Часть из этих сосудов слепо 
заканчивается, а часть продолжается в спиральные 
артерии, обеспечивая кровоснабжение эндометрия.

Оценка степени васкуляризации с использовани-
ем двумерной допплерографии во многом субъектив-
на. Считается, что объективно оценить гемодинами-
ку в эндометрии и субэндометриальном слое можно 
только с помощью трехмерных показателей (VI, FI, 
VFI). Максимальные значения VI и VFI отмечаются 
с 17-го по 25-й дни менструального цикла, что сви-

детельствует об увеличении кровенаполнения матки 
в среднюю секреторную фазу цикла [12]. Маточные 
артерии имеют четкий спектр кровотока, по мере 
уменьшения диаметра сосуда, ближе к уровню ба-
зальных и спиральных артерий, четкость спектра 
снижается, и он приобретает размытый характер. 
Максимальная скорость в маточных артериях от-
мечается в момент расцвета желтого тела, прото-
диастолическая вырезка пролиферативной фазы 
в структуре спектра маточных артерий в секреторную 
фазу сглаживается или вовсе исчезает. Увеличение 
скорости кровотока в маточных артериях сопрово-
ждается образованием спиральных артерий, кото-
рых у здоровых женщин репродуктивного возраста 
насчитывается до 120 [15]. Для оценки кровотока 
в маточных артериях чаще используются индексы 
сопротивления — RI и PI, которые в норме должны 
снижаться во II фазу менструального цикла. По дан-
ным И. А. Озерской, в среднюю секреторную фазу RI 
соответствует 0,87 (0,74–0,92), а PI — 2,68 (1,90–4,03) 
[12]. По мере продвижения к миометрию индексы со-
противления снижаются: RI во II фазе менструально-
го цикла в базальных артериях находится в пределах 
0,50–0,57, в спиральных — 0,45–0,52.

Следует отметить, что все большее число спе-
циалистов указывают на высокую эффективность 
оценки субэндометриального кровотока с помощью 
3D-допплеровского исследования по сравнению 
с обычным двухмерным. Помимо указанных доппле-
рометрических характеристик, объемное картирова-
ние позволяет получить сведения об объеме эндо-
метрия. Так, S. Y. Tan с соавт. при изучении данных 
показателей в среднюю лютеиновую фазу у пациен-
ток с невынашиванием беременности установили, 
что толщина и объем эндометрия, VI, FI, VFI были 
ниже, чем в группе контроля, и это позволило авто-
рам сделать вывод о низкой рецептивности эндоме-
трия [21]. В то же время X. Chen с соавт. в работе 
не выявили значимой корреляции между какими-ли-
бо ультразвуковыми измерениями (толщина эндо-
метрия, объем эндометрия, VI / FI / VFI эндометрия, 
субэндометриальный объем, субэндометриальный 
VI / FI / VFI) и морфометрическими характеристиками 
васкулярности эндометрия (количество микрососу-
дов, средний диаметр микрососудов и измерение 
объемной доли сосуда) при самопроизвольном вы-
кидыше [22].

Литературные источники утверждают, что эндо-
метрий восприимчив к нидации плодного яйца с 5-го 
по 9-й дни после овуляции, и этот период называют 
окном имплантации [23]. Попытки оценить качество 
эндометрия в период имплантационного окна при-
вели к получению некоторых закономерных выводов. 
Так, было установлено, что для наступления бере-
менности имеют значение толщина эндометрия, его 
структура и слоистость. Первые указания на термин 
«невосприимчивость эндометрия» как комплекс ха-
рактеристик, приводящих к неудаче в наступлении 
беременности, отправляют нас к 1996 г. До этого вре-
мени эндометрий изучали только в аспекте маточных 
кровотечений, гиперпластических процессов и рако-
вых заболеваний.

Ученые H. A. Hassan с соавт., проводившие кон-
тролируемую гиперстимуляцию яичников женщинам 
с тонким эндометрием с одновременным перораль-
ным назначением эстриола, выяснили, что толщина 
эндометрия, вероятность созревания полноценно-
го фолликула и наступления беременности была 
выше у пациенток, чувствительных к эстриолу [24]. 
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В 2008 г. Y. Shufaro с соавт. указали на внутриматоч-
ные вмешательства как на основную причину тонко-
го невосприимчивого эндометрия и констатировали 
высокий процент неудач при проведении экстракор-
порального оплодотворения (ЭКО) этим пациентам 
[25]. Толщину эндометрия менее 7 мм большинство 
ученых считают критической [21, 25, 26], а по некото-
рым данным — менее 6 мм [27]. Между тем, по мне-
нию специалистов, не только снижение толщины 
эндометрия, но и его утолщение более 12 мм можно 
связать с неудачей наступления беременности.

В исследовании Ю. А. Руденко с соавт. были опре-
делены эхографические критерии готовности эндо-
метрия к проведению ЭКО по данным 2D-эхографии 
и допплерографии: соответствие эхоструктуры эн-
дометрия фазе менструального цикла, толщина — 
более 8 мм, однородность М-эхо, отсутствие гипо- 
и гиперэхогенных включений, а также отсутствие 
нарушений гемодинамики в сосудах матки и в сосу-
дистом бассейне малого таза во II фазу менструаль-
ного цикла [28].

В последние годы широко распространена точка 
зрения о том, что у больных с хроническим воспа-
лительным процессом в слизистой оболочке матки, 
в том числе при его сочетании с бесплодием или ми-
омой, нарушается маточная гемодинамика, которая 
морфологически проявляется уменьшением количе-
ства капилляров, склерозом стромы сосудов, фибро-
зом спиральных артерий и образованием значитель-
ного числа артерий капиллярного вида [29–32].

В настоящее время практически доказано, 
что при хроническом эндометрите с помощью УЗИ 
можно выявить гипоплазию эндометрия в период им-
плантационного окна в сочетании со снижением по-
казателей гемодинамики эндометрия и миометрия. 
При этом R. Silva Martins с соавт. в 2019 г. продемон-
стрировали несколько иные результаты при изуче-
нии показателей сопротивления (RI и PI) в маточных 
артериях и артериях субэндометриального кровото-
ка в стимулированных циклах [20]. В работе авторы 
показали, что RI и PI маточных артерий и артерий 
субэндометриальной зоны отличались среди паци-
енток с наступившей беременностью и неудачей им-
плантации, у последних они были выше. Они также 
отметили, что максимальное снижение резистентно-
сти в указанных сосудах было зафиксировано в день 
введения хорионического гонадотропина человека, 
а к моменту переноса эмбриона показатели опять 
несколько повышались.

Напротив, в исследовании J. K. Joo с соавт. по-
вышение PI в спиральных и базальных артериях 
в циклах переноса замороженных эмбрионов расце-
нивалось как положительный момент наряду с уве-
личением объема эндометрия [33]. M. Chen с соавт. 
изучали субэндометриальный кровоток у пациенток 
с бесплодием с помощью УЗИ с контрастированием 
в разных участках субэндометриального миометрия 
и эндометрия, и, по мнению ученых, PI субэндоме-
триального кровотока показал свою наибольшую 
значимость в сравнении с эндометриальным PI [34].

По данным V. V. Mishra с соавт., у пациенток с пе-
реносом замороженных эмбрионов и наступившей 
в последующем беременностью параметры VI и VFI 
в субэндометриальной зоне были выше, чем у не-
беременных [35]. Вместе с тем при изучении субэн-
дометриальной зоны 2 мм, авторы не выявили ста-
тистически значимых отличий в группах по объему 
и толщине эндометрия и показателю FI [35]. Похожие 
выводы были прослежены нами и в других публи-

кациях, где авторы указывают на связь увеличения 
объема эндометрия и VFI с более высокой вероятно-
стью наступления беременности [33, 36, 37].

L. Wang с соавт. в исследовании установили 
увеличение RI и уменьшение величины трехмер-
ных показателей в сосудах субэндометриальной 
зоны наряду с более медленным созреванием до-
минантного фолликула у женщин старшей возраст-
ной группы [38]. А. К. Рабаданова с соавт. проводили 
измерение параметров кровотока с помощью трех-
мерного ультразвука в матке, субэндометриальной 
зоне и в эндометрии у 56 пациенток с различным 
овариальным резервом в день переноса эмбрио-
на, с последующей оценкой эффективности циклов 
ЭКО [39]. Результаты исследования авторов позво-
лили констатировать зависимость между параме-
трами 3D-кровотока в матке и субэндометриальной 
зоне и отсутствие ее при изучении кровотока в эн-
дометрии [39]. Необходимо подчеркнуть, что в на-
стоящее время использование 3D-УЗИ с функцией 
энергетической допплерографии рекомендуется 
проводить не только для оценки рецептивности эн-
дометрия в качестве прогностического критерия на-
ступления беременности в цикле ЭКО, но и для ди-
агностики хронического эндометрита [32, 39].

Многочисленные источники литературы за по-
следние годы убедительно демонстрируют статисти-
чески значимое увеличение средних значений PI, RI 
и S / D в сосудах матки у беременных при появлении 
клинических симптомов угрожающего выкидыша 
[40–42]. Так, наиболее высокие значения индексов 
были установлены у женщин с антифосфолипидным 
синдромом, аутоиммунными, эндокринологическими 
нарушениями, тромбофилией, пороками развития 
матки. По данным W. Yang с соавт., у части пациен-
тов с неуточненной причиной рецидивирующей по-
тери беременности также выявлялось статистически 
значимое увеличение средних значений изучаемых 
показателей [43]. Ученые пришли к выводу, что на-
рушение маточной перфузии является основной 
причиной потери беременности, и оценка ее может 
быть использована в качестве независимого факто-
ра риска для оценки прогноза гестации [43]. В то же 
время в работе J. Jirous с соавт. доказали, что легкая 
форма антифосфолипидного синдрома не приводит 
к каким-либо нарушениям ангиогенеза в эндометрии 
на момент имплантации оплодотворенной яйцеклет-
ки [44].

Результаты проведенного в 2017 г. в Китае метаа-
нализа 10 статей, в которых были отражены исследо-
вания эндометрия в циклах переноса замороженных 
эмбрионов, показали, что FI субэндометриальной 
области в день введения хорионического гонадо-
тропина и VI, FI и VFI эндометрия в день переноса 
эмбриона потенциально связаны с наступлением 
беременности. На основании этих данных ученые 
предложили использовать показатели VI, FI и VFI 
эндометрия в качестве отправных точек для выбора 
времени проведения процедуры криопереноса [45].

Нужно признать, что на протяжении последних 
лет некоторые исследователи пытались выявить 
причину нарушений перфузии эндометрия. Интерес-
ные данные были опубликованы Y. Dong с соавт. [46]. 
В работе авторы разделили всех пациенток с бес-
плодием на группы в зависимости от уровня стрес-
са, определяемого по шкале проблем фертильности 
[46]. Эта шкала содержит 46 пунктов в пяти областях, 
включая социальные, сексуальные проблемы, про-
блемы в отношениях, потребность в отцовстве и от-

425



 Саратовский научно-медицинский журнал. 2021. Т. 17, № 3.

АКУШЕРСТВО  И  ГИНЕКОЛОГИЯ

каз от бездетного образа жизни [47]. На основании 
проведенных исследований Y. Dong с соавт. пришли 
к выводу, что стресс, сопровождающий бесплодие, 
тесно взаимосвязан с изменением FI эндометрия 
и субэндометриальной зоны, при этом не оказывает 
влияния на толщину и структуру эндометрия, пока-
затели VI и VFI, но может способствовать снижению 
восприимчивости функционального слоя матки [46].

Заключение. Обзор современных литературных 
источников наглядно демонстрирует, что на сегод-
няшний день существует целый ряд дополнительных 
ультразвуковых характеристик, отражающих состоя-
ние эндометрия и яичников в среднюю секреторную 
фазу и позволяющих объективно оценить готовность 
матки к наступлению беременности. Однако, несмо-
тря на большое количество проведенных исследова-
ний, до сих пор не был утвержден четкий алгоритм 
комплексного ультразвукового осмотра и описания 
внутренних половых органов, что, по нашему мне-
нию, не позволяет широко использовать описанные 
показатели в практической деятельности и акуше-
ров-гинекологов, и специалистов ультразвуковой диа-
гностики. В представленном обзоре мы предприняли 
попытку выделить главные условия проведения УЗИ 
и основные сонографические параметры, характе-
ризующие функциональное состояние желтого тела 
и эндометрия в период возможной имплантации.

Ультразвуковую оценку внутренних половых орга-
нов для прогнозирования успешной имплантации не-
обходимо выполнять в среднюю секреторную фазу 
менструального цикла, как правило, с 19-го по 23-й 
дни. Начинать ее следует с описания характери-
стик желтого тела. К признакам лютеиновой недо-
статочности следует отнести следующее: уменьше-
ние размера желтого тела — менее 17 мм и объема 
его — менее ¼ от объема яичника, уменьшение тол-
щины стенки желтого тела — менее 2 мм, отсутствие 
или фрагментарную васкуляризацию, снижение пи-
ковой скорости кровотока — менее 15 см / сек и повы-
шение RI — выше 0,5. В большинстве случаев соно-
графические маркеры недостаточности желтого тела 
сочетаются с несоответствием толщины и структуры 
эндометрия дню менструального цикла: толщина эн-
дометрия — менее 7 мм и отсутствует повышение 
эхогенности базального слоя эндометрия. Вполне 
вероятно, что в таком случае потребуется коррекция 
гормональных нарушений, в частности дефицита 
прогестерона.

Необходимо отметить, что, к сожалению, широ-
кое внедрение современных трехмерных методик 
для изучения гемодинамики в маточных сосудах 
в большинстве регионов России является малодо-
ступным, так как даже при наличии ультразвуковых 
аппаратов экспертного класса в крупных клиниках 
не всегда имеется возможность применения вну-
триполостных объемных датчиков. В таких случаях 
врачам ультразвуковой диагностики, выполняющим 
исследование во II фазу менструального цикла у па-
циенток, планирующих беременность, целесообраз-
но определять основные стандартные параметры 
кровотока в маточных артериях и артериях субэндо-
метриального слоя. Так, обобщив данные литерату-
ры, мы пришли к выводу, что эхографическими мар-
керами для прогнозирования успешной имплантации 
должны являться определение значения RI в маточ-
ных артериях в среднюю секреторную фазу — не бо-
лее 0,92, в базальных артериях — до 0,57, в спираль-
ных — до 0,52. Повышение индекса сопротивления 
в этих сосудах может свидетельствовать не только 

о наличии гормональной дисфункции, но и о возмож-
ных гемостазиологических нарушениях, что диктует 
необходимость проведения более детального обсле-
дования женщины с привлечением на консультацию 
гемостазиолога.

Таким образом, тесное сотрудничество акуше-
ров-гинекологов, репродуктологов и врачей уль-
тразвуковой диагностики является крайне важным 
для дальнейшего изучения этиологических факторов 
бесплодия и невынашивания беременности, своев-
ременной диагностики возможных нарушений и по-
иска новых способов воздействия на них.

Конфликт интересов не заявляется.
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Нейфельд И. В., Бобылева И. В., Рогожина И. Е. Ритмическая транскраниальная терапия низкоинтенсивным бе-
гущим магнитным полем в комплексном лечении климактерического и постоварэктомического синдромов. Сара-
товский научно-медицинский журнал 2021; 17 (3): 428–433.

Цель: оценить эффективность ритмической транскраниальной магнитной стимуляции (рТМС) в лечении 
климактерического (КС) и постоварэктомического синдромов (ПОЭС). Материал и методы. Включены 95 жен-
щин с ПОЭС (основная группа IА (n=48), сравнения IB (n=47)) и 135 — с КС (основная IIА (n=68), сравнения IIB 
(n=67)). Всем проводилась менопаузальная гормональная терапия (МГТ), в основных группах — в сочетании 
с рТМС. Результаты. Средний возраст при ПОЭС — 47,9±2,2, КС — 53,6±3,5 года (р=0,042). Длительность ме-
нопаузы — 2,8±0,6 года. По шкалам физического и психологического компонентов здоровья в основных группах 
IА и IIА отмечались более высокие значения через 3, 6 месяцев терапии по сравнению с аналогичными пара-
метрами в группах сравнения IB и IIB. Динамика снижения психоэмоциональных и нейровегетативных показа-
телей модифицированного менопаузального индекса в основных группах IА и IIА через 3 месяца была более 
выраженной по сравнению с аналогичными параметрами в группах сравнения IB и IIB. Показатель отношения 
шансов нормализации клинической картины к 6-му месяцу для основной группы IА и группы сравнения IB ра-
вен 2,5 с 95 % ДИ [1,05–6,16], а для основной группы IIА и группы сравнения IIB — 7,6 с 95 % ДИ [3,05–19,05]. 
Заключение. Включение в лечение КС и ПОЭС наряду с МГТ рТМС повышает качество жизни, улучшает непо-
средственные и отдаленные результаты.

Ключевые слова: менопауза, транскраниальная магнитотерапия, климактерический синдром, постоварэктомический синдром, бе-
гущее магнитное поле.

Neyfeld IV, Bobyleva IV, Rogozhina IE. Application of rhythmic transcranial therapy with low-intensive magnetic field 
in the complex treatment of climacteric and postovarectomy syndromes. Saratov Journal of Medical Scientific Research 
2021; 17 (3): 428–433.

Objective is to assess the effectiveness of the inclusion of rhythmic transcranial stimulation (rTMS) in the treatment 
of climacteric (CS) and postovarectomy syndromes (POES). Material and Methods. 95 women with POES (main group 
IA (n=48), comparison IB (n=47)) and 135 women with CS (main IIA (n=68), comparison IIB (n=67)) were included. All 
patients underwent menopausal hormone therapy (MHT), in the main groups — in combination with rTMS. Results. The 
average age of patients with POES is 47.9±2.2, with CS — 53.6±3.5 years (р=0.042). The duration of menopause was 
2.8±0.6 years. On the scales of physical and psychological components of health in the main groups IA, IIA showed 
higher values after 3, 6 months of therapy compared to the same parameters in the comparison groups IB, IIB. The 
dynamics of the decrease in the values of psychoemotional and neurovegetative disorders of the modified menopausal 
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index in the main groups IA, IIA after 3 months was more pronounced compared to the same parameters in the com-
parison groups IB, IIB. The ratio of the chances of normalization of the clinical picture by 6 months for the main group 
IA and comparison group IB is 2.5 with 95 % CI [1.05–6.16], and for the main group IIA and comparison group IIB — 7.6 
with 95 % CI [3.05–19.05]. Conclusion. The inclusion in the treatment of CS and POES along with MGT rTMS improves 
the quality of life, improves immediate and long-term results.

Keywords: menopause, transcranial magnetic therapy, climacteric syndrome, postovarectomy syndrome, magnetic field.

1Введение. В связи с общим повышением продол-
жительности жизни отмечается рост популяции людей 
старшего возраста, следовательно, закономерно уве-
личивается длительность пребывания женщины в пе-
риоде климактерия. Во время этого периода на фоне 
возрастной и гормональной перестройки организма 
возникают и доминируют симптомы, свидетельствую-
щие о дефиците половых стероидов.

Традиционно при классической оценке тяжести 
климактерических расстройств анализируют три груп-
пы симптомов: нейровегетативные (вазомоторные), 
психоэмоциональные, обменные (метаболические), 
объединяемые в общий симптомокомплекс КС [1, 2].

При хирургической менопаузе, в частности вслед-
ствие тотальной оварэктомии, на фоне остро возник-
шего эстрогенодефицита, как правило, возникает так 
называемый ПОЭС, клинически схожий с КС [1, 2].

В рекомендациях российских и различных меж-
дународных организаций по коррекции менопау-
зальных расстройств в числе главных принципов 
значится оптимизация качества жизни и обеспече-
ние мероприятий, направленных на долгосрочное 
благополучие женщин [2, 3]. К сожалению, нередко 
акушеры-гинекологи к числу «общих» относят вопро-
сы, касающиеся снижения качества жизни. Вопросам 
снижения качества жизни женщин уделяется недо-
статочно внимания [2, 3], несмотря на то, что часто 
именно эта жалоба является главной причиной об-
ращения женщин за медицинской помощью.

В вопросах этиопатогенеза КС до настоящего 
времени остаются нераскрытыми и не до конца из-
ученными многие аспекты.

Так, не всесторонне рассмотрен такой этиологи-
ческий фактор, как психоэмоциональный фон, вклю-
чающий, в том числе, и аспекты астении, настрое-
ния, эмоции, тревожности, фобии, когнитивного 
функционирования; отмечаются «пробелы» в пони-
мании функционального состояния отделов нервной 
системы при прогрессировании эстрогенодефицита; 
противоречивы сведения о роли опиоидных систем, 
дефицита эндорфинов в развитии тревожности и де-
прессивного синдрома при КС и ПОЭС [4]; мало-
численны сведения и неоднозначны представления 
о функционировании систем адаптации женского 
организма в условиях нарастающего эстрогенодефи-
цита.

В целом, трактуя современную концепцию пато-
генеза КС, необходимо обратить внимание на прева-
лирующее значение дисфункции гипоталамических 
структур, координирующих вегетососудистые и пси-
хоэмоциональные реакции [2].

Общепринятым и закрепленным в нормативной 
базе российских и различных международных органи-
заций является назначение пациенткам с ПОЭС и КС 
препаратов менопаузальной гормональной терапии.

Наряду с этим известно, что приблизительно 75 % 
женщин отмечают положительное влияние менопау-
зальной гормональной терапии на имеющиеся у них 
симптомы [4–6].

Ответственный автор — Нейфельд Ирина Вольдемаровна 
Тел.: +7 (927) 2201036 
E-mail: kafed-ra@yandex.ru

Безусловно с учетом патогенеза заболевания 
и недостатков лекарственной терапии актуальным 
является поиск методов лечения, которые действо-
вали бы на несколько звеньев патогенеза заболева-
ния и обеспечивали как лечебный эффект, так и по-
ложительный эффект последействия.

В гинекологической практике имеется опыт при-
менения методик немедикаментозной коррекции 
климактерических расстройств, зарекомендовавших 
себя эффективными в коррекции нарушений оси «ги-
потоламус — гипофиз — яичники» и способных ока-
зывать модулирующее воздействие на вегетативную 
нервную систему и на психоэмоциональный статус 
[1, 2, 7–9].

Несмотря на имеющиеся теоретические предпо-
сылки, транскраниальная стимуляция низкоинтен-
сивным бегущим магнитным полем до настоящего 
времени не нашла должного применения в лечении 
пациенток с КС. Более того, в доступных нам источ-
никах мы не нашли указания на применение ее в ле-
чебных схемах у пациенток с ПОЭС.

Цель — оценить эффективность включения рит-
мической транскраниальной стимуляции низкоинтен-
сивным бегущим магнитным полем в комплексную 
терапию пациенток с КС и ПОЭС.

Материал и методы. Для решения поставленной 
в работе цели нами были обследованы и пролечены 
230 пациенток с климактерическими расстройствами, 
из которых у 95 больных они отмечались при хирур-
гической постменопаузе, у 135 человек — при есте-
ственной постменопаузе.

Формирование анализируемой выборки осущест-
влялось в режиме стратифицированной рандомиза-
ции. Стратификация проводилась по степени тяже-
сти климактерических расстройств. Затем пациентки 
были разделены с использованием таблицы случай-
ных чисел в группы — основную и сравнения. Таким 
образом нами были сформированы в случаях хирур-
гической менопаузы — основная группа IА (n=48) 
и группа сравнения IB (n=47), в случаях естествен-
ной менопаузы — основная группа IIА (n=68) и группа 
сравнения IIB (n=67).

Пациентки обеих групп в целях коррекции кли-
мактерических расстройств получали менопаузаль-
ную гормональную терапию: при хирургической 
постменопаузе — эстрадиол гемигидрат ежеднев-
но в лекарственной форме трансдермального геля; 
при естественной — эстрадиол гемигидрат транс-
дермально и микронизированный прогестерон 100 мг 
внутрь в непрерывном режиме.

Пациенткам основной группы добавлялся курс 
ритмической транскраниальной магнитной стимуля-
ции низкоинтенсивным бегущим импульсным магнит-
ным полем, состоящим из 10 процедур, проводимых 
через день.

Транскраниальная магнитотерапия бегущим им-
пульсным магнитным полем проводилась с помощью 
физиотерапевтического аппарата «АМО-АТОС-Э» 
с применением приставки «Оголовье» (рег. удостовере-
ние Минздрава РФ № ФСР 2009 / 04781 от 06.05.2009, 
производство ООО «ТРИМА», г. Саратов). Частота 
модуляции для первых двух процедур устанавливает-
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ся 1 Гц в течение 5 мин, с последующим постепенным 
увеличением экспозиции на 1 мин, до 10 мин и частоты 
модуляции до 10 Гц, курсом 10 дней.

Оценка тяжести климактерических расстройств 
проводилась по индексу Купермана (1959) в моди-
фикации Е. В. Уваровой [1], рассчитывался модифи-
цированный менопаузальный индекс (ММИ).

Оценка качества жизни больных проводилась 
при помощи опросника «SF-36 Health Status Survey» 
(SF-36). Показатели каждой шкалы варьируют между 
0 и 100, где последний соответствует полному здо-
ровью.

Статистический анализ проводился с использо-
ванием программного пакета для статистического 
анализа Statistica (версия 7.0). Проверка гипотезы 
на нормальность исходных данных выполнена с по-
мощью критерия Колмогорова — Смирнова, при этом 
распределение признаков было нормальным. Ре-
зультаты представляли в виде средних значений 
(М) и стандартного отклонения (SD). При оценке 
качественных показателей вычисляли абсолютные 
и относительные частоты наблюдений (абс., %). 
Для сравнительной оценки в исследуемых группах 
частоты выявления конкретного исхода рассчиты-
вался статический параметр — отношение шансов. 
Различия между двумя средними значениями пара-
метров оценивали по t-критерию Стьюдента, каче-
ственными — по критерию χ2 Фишера (статистически 
значимыми считали различия при p<0,05).

Результаты. На момент проводимого обследова-
ния средний возраст пациенток с хирургической ме-
нопаузой составил 47,9±2,2 года, с естественной — 
53,6±1,7 года (р=0,042); в среднем хирургическая 
менопауза наступила в 47,1±1,1 года, естествен-
ная — в 51,8±1,5 года (р=0,012). Несмотря на ука-
занные различия, женщины, включенные с менопа-
узальными расстройствами в исследование, были 

сравнимы по длительности эстрогенодефицитного 
состояния, которое составило 2,8±0,6 года.

Все пациентки на момент обследования предъяв-
ляли жалобы на нейровегетативные, психоэмоцио-
нальные, обменно-эндокринные нарушения, которые 
сочетались в многообразных комбинациях. Стоит об-
ратить внимание на то, что в нашем исследовании 
у пациенток и в случаях естественной, и в случаях 
хирургической менопаузы не отмечено выраженных 
обменно-эндокринных нарушений в структуре ММИ. 
Данный факт не противоречит имеющимся научным 
сведениям и находит вполне логичное объяснение: 
все пациентки, включенные в исследование, были 
с длительностью эстрогенодефицита менее трех 
лет, за данный период, очевидно, не успели сфор-
мироваться выраженные метаболические изменения 
в организме женщины.

Суммарное значение ММИ (ММИ сумм.) у паци-
енток рассматриваемых групп значимо различалось 
между собой: при постоварэктомическом синдроме 
(ПОЭС) — 57,8±1,1 балла, при КС — 49,7±0,9 балла 
(р<0,001).

Представленные в табл. 1 и 2 изменения значе-
ний модифицированного менопаузального индекса 
в динамике позволяют установить, что у пациенток 
основной группы и группы сравнения как при есте-
ственной, так и при хирургической менопаузе про-
водимое лечение оказывало положительное воздей-
ствие; однако отмечались заслуживающие внимания 
различия в показателях.

Среди пациенток с исходно легкой степенью ней-
ровегетативных нарушений ММИ спустя три месяца 
лечения только в основной группе IIА достигнуто зна-
чимое снижение ММИ до уровня показателя женщин 
с нормальным течением постменопаузы (табл. 1).

У пациенток с исходно средней степенью нейро-
вегетативных нарушений ММИ на фоне проводимой 

Таблица 1
Динамика модифицированного менопаузального индекса нейровегетативных нарушений  

у пациенток с климактерическим и постоварэктомическим синдромами

Изучаемые  
параметры

Группа

p1-2 p3-4

основная IА 
(n=48) 

сравнения IB  
(n=47) 

основная IIА  
(n=68) 

сравнения IIB  
(n=67) 

1 2 3 4

M (SD) 

Подгруппа пациенток исходно с легкой степенью:
n=7 n=6 n=9 n=8

Исходно 18,34 (0,32) 18,46 (0,29) 16,02 (0,28) 15,58 (0,31) 0,79 0,31

Через 3 месяца 13,06 (0,64) *, 
р<0,01

16,09 (1,03), 
р=0,054

7,92 (0,22) *, 
р<0,01

12,54 (1,31) *, 
р=0,042

0,03 <0,01

подгруппа пациенток исходно со средней степенью:
n=20 n=20 n=46 n=46

Исходно 27,48 (0,41) 27,49 (0,38) 25,66 (0,51) 25,58 (0,43) 0,98 0,91

Через 3 месяца 23,21 (0,51) *, 
р<0,01

26,18 (0,63), 
р=0,083

21,34 (0,29) *, 
р<0,01

23,62 (0,91), 
р=0,055

<0,01 0,02

Подгруппа пациенток исходно с тяжелой степенью:
n=21 n=21 n=13 n=13

Исходно 35,32 (1,26) 35,29 (1,56) 33,19 (1,29) 33,17 (1,06) 0,98 0,99

Через 3 месяца 26,88 (1,19) *, 
р<0,01

31,44 (1,81), 
р=0,115

25,37 (1,01) *, 
р<0,01

29,36 (1,59), 
р=0,058

0,04

П р и м е ч а н и е : * — статистически значимые различия по отношению к исходным данным до лечения.
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3-месячной терапии достигнуто снижение показате-
лей, причем в основной группе IА и основной группе 
IIА оно было значимым (табл. 1). Сходная динамика 
изменений на фоне терапии нейровегетативных на-
рушений ММИ была зафиксирована и у пациенток 
с исходно тяжелой степенью (табл. 1).

Заслуживает внимания динамика показателей 
ММИ, относящихся к психоэмоциональному симпто-
мокомплексу, у пациенток рассматриваемых нами 
групп (табл. 2).

Так, спустя три месяца лечения показатели у па-
циенток с исходно легкой степенью психоэмоцио-
нальных нарушений ММИ, несмотря на снижение, 
оставались на уровне параметров легкой степени 
и при КС, и при ПОЭС; однотипная закономерность 
была отмечена и у пациенток с исходно средней и тя-
желой степенями психоэмоциональных нарушений 
ММИ (табл. 2).

При этом обращает на себя внимание то, 
что в случаях проведения пациентке лечения пре-
паратами менопаузальной гормональной терапии 
с включением курсов ритмической транскраниальной 
стимуляции стволовых структур низкоинтенсивным 
бегущим магнитным полем было отмечено значи-
мое снижение анализируемых показателей (во всех 
случаях зарегистрированная статистическая значи-
мость различий составила p<0,05) в отличие от слу-
чаев изолированного использования МГТ.

На фоне имеющихся клинических проявлений 
эстрогенодефицита у рассматриваемого нами контин-
гента женщин исходно отмечалось снижение показате-
лей качества жизни по всем шкалам опросника SF-36.

Нейровегетативные и психоэмоциональные рас-
стройства у пациенток обусловливали снижение 
и общих показателей качества жизни: суммарного 
физического компонента здоровья и суммарного пси-
хологического компонента здоровья (табл. 3).

Таблица 2
Динамика модифицированного менопаузального индекса психоэмоциональных нарушений  

у пациенток с климактерическим и постоварэктомическим синдромами

Изучаемые  
параметры

Группа

p1-2 p3-4

основная IА 
(n=48) 

сравнения IB  
(n=47) 

основная IIА  
(n=68) 

сравнения IIB  
(n=67) 

1 2 3 4

M (SD) 

Подгруппа пациенток исходно с легкой степенью:
n=5 n=5 n=6 n=5

Исходно 6,66 (0,16) 6,65 (0,11) 5,34 (0,21) 5,32 (0,16) 0,96 0,94

Через 3 месяца 4,51 (0,07) *, 
р<0,01

5,84 (0,41), 
р=0,098

3,99 (0,16) *, 
р<0,01

4,87 (0,12), 
р=0,059

0,02 <0,01

Подгруппа пациенток исходно со средней степенью:
n=12 n=11 n=46 n=46

Исходно 13,81 (0,26) 13,77 (0,28) 12,11 (0,19) 12,41 (0,21) 0,92 0,97

Через 3 месяца 11,28 (0,22) *, 
р<0,01

12,64 (0,57), 
р=0,091

9,18 (0,21) *, 
р<0,01

11,11 (0,66), 
р=0,063

0,03 <0,01

Подгруппа пациенток исходно с тяжелой степенью:
n=31 n=31 n=16 n=16

Исходно 21,11 (0,89) 21,12 (0,87) 20,06 (0,87) 20,12 (0,64) 0,99 0,95

Через 3 месяца 17,3 (0,38) *, 
р<0,01

19,12 (0,77), 
р=0,089

16,15 (0,61) *, 
р<0,01

18,35 (0,66), 
р=0,064

0,04 0,02

П р и м е ч а н и е : * — статистически значимые различия по отношению к исходным данным до лечения.

Таблица 3
Динамика общих параметров качества жизни по опроснику SF-36  

у пациенток с климактерическим и постоварэктомическим синдромами

Изучаемые  
параметры

Группа

p1-2 p3-4

основная IА 
(n=48) 

сравнения IB  
(n=47) 

основная IIА  
(n=68) 

группа IIB  
(n=67) 

1 2 3 4

M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) 

Общий физический компонент здоровья:
Исходно 57,2 (2,08) 57,2 (3,28) 68,4 (2,52) 68,3 (3,44) 0,99 0,98

Через 3 месяца 63,1 (1,99) * 
р=0,043

58,9 (0,11) 
р=0,605

75,6 (1,32) * 
р=0,012

70,8 (1,33) 
р=0,499

0,03 0,01
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В динамике лечения пациенток рассматриваемых 
нами групп изменения по интегративным шкалам 
опросника физический и психологический компонен-
ты здоровья несколько различались (табл. 3).

По шкалам физического и психологического ком-
понентов здоровья общая динамика изменения по-
казателей была положительной у пациенток с ПОЭС 
и КС (табл. 3), однако у пациенток основной группы 
IА и основной группы IIА отмечались более высокие 
значения как через три месяца, так и через шесть ме-
сяцев терапии по сравнению с аналогичными пара-
метрами у пациенток группы сравнения IB и группы 
сравнения IIB.

Таким образом, как видно из табл. 3, у пациенток 
в случаях проведения лечения препаратами мено-
паузальной гормональной терапии с включением 
курсов ритмической транскраниальной стимуляции 
стволовых структур низкоинтенсивным бегущим 
магнитным полем в динамике лечения улучшились 
параметры качества жизни, но более значимые из-
менения были по шкалам, составляющим психологи-
ческий компонент здоровья.

Спустя шесть месяцев терапии постоварэктоми-
ческого синдрома в основной группе IА (n=48) норма-
лизация клинической картины по суммарному ММИ 
(7,2±1,1 балла) достигнута у 21 (43,8 %) пациентки, 
климактерические расстройства легкой степени тя-
жести (ММИ сумм. — 25,6±3,1 балла) отмечены у 15 
(31,2 %), средней (ММИ сумм. — 40,4±2,9 балла) — 
у 12 (25 %) женщин. В то время как в группе сравнения 
IB (n=47) проведенное лечение ПОЭС привело к от-
сутствию климактерических расстройств у 11 (23,4 %) 
женщин, суммарное значение ММИ в среднем у ко-
торых составило 9,3±1,6 балла; сохранение ПОЭС 
легкой степени тяжести (ММИ сумм. — 31,5±2,2 бал-
ла) отмечено у 17 (36,2 %), средней (ММИ сумм. — 
47,2±2,7 балла) — у 19 (40,4 %) пациенток.

Терапия КС у пациенток основной группы IIА 
(n=68) к 6-му месяцу терапии способствовала в 47 % 
(n=32) случаев нормализации клинической карти-
ны (значение суммарного ММИ в среднем 4,6±2,2 
балла), в 42,6 % (n=29) случаев отмечалась легкая 
степень тяжести КС (ММИ сумм. — 16,3±2,9 балла), 
в 10,3 % (n=7) — средняя (ММИ сумм. — 37,6±1,9 
балла). В группе сравнения IIB (n=67) отсутствие 
климактерических расстройств спустя шесть меся-
цев терапии достигнуто в 10,4 % (n=7) случаев (ММИ 
сумм. — 6,8±2,4 балла), легкая степень КС (ММИ 
сумм. — 24,4±3,2 балла) зарегистрирована в 62,7 % 

(n=42), средняя (ММИ сумм. — 42,6±2,7 балла) — 
в 26,9 % (n=18) случаев.

Для расчета вероятности становления исхода, 
а именно нормализации клинической картины до пол-
ного улучшения самочувствия у пациенток в группах, 
был рассчитан показатель отношения шансов.

Для основной группы IА (n=48) и группы сравне-
ния IB (n=47) при терапии ПОЭС спустя шесть меся-
цев он был равен 2,5 с 95 % ДИ [1,05–6,16]. Из этого 
следует вывод, что вероятность полного улучшения 
самочувствия у пациенток на фоне проведения ле-
чения препаратами менопаузальной гормональной 
терапии с включением курсов ритмической транс-
краниальной стимуляции стволовых структур низко-
интенсивным бегущим магнитным полем в 2,5 раза 
выше, чем у пациенток на фоне изолированного ис-
пользования МГТ.

При лечении КС нормализация клинической кар-
тины у пациенток основной группы IIА (n=68) к 6-му 
месяцу терапии наблюдалась, соответственно, 
в 7,6 раз чаще, чем в группе сравнения IIB (n=67). 
Показатель отношения шансов равен 7,6 с 95 % 
ДИ [3,05–19,05].

Обсуждение. Известно, что лечение является 
эффективным тогда, когда оно этиопатогенетически 
обосновано.

Однако сложность изучения этиопатогенеза 
как климактерического, так и постоварэктомиче-
ского синдромов заключается в том, что причины 
и механизмы их возникновения являются мульти-
факторными, поддерживаются генетически детерми-
нированными и приобретенными дефектами имму-
норегуляторных механизмов; более того, состояния 
КС и ПОЭС являются динамически развивающимися 
процессами, которые происходят на фоне прогрес-
сирующего нарастания эстрогенодефицита и законо-
мерных этапов физиологического старения, а также 
неоднозначных представлений о функционировании 
систем адаптации женского организма.

Клинические проявления КС и ПОЭС нередко яв-
ляются «завуалированными», поддерживая форми-
рование психосоматических заболеваний, проявля-
ющихся психическими нарушениями (нарушениями 
адаптации) и соматическими сдвигами (полиморфиз-
мом симптомов).

К сожалению, в современной тактике лечения КС 
и ПОЭС не учитывается психосоматическая состав-
ляющая заболевания, хотя ранее сказанное свиде-
тельствует о необходимости лечебного воздействия 

Изучаемые  
параметры

Группа

p1-2 p3-4

основная IА 
(n=48) 

сравнения IB  
(n=47) 

основная IIА  
(n=68) 

группа IIB  
(n=67) 

1 2 3 4

M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) 

Через 6 месяцев 67,9 (1,15) * 
р<0,01

64,5 (1,13) * 
р=0,038

80,5 (1,15) * 
р<0,01

76,5 (1,16) * 
р=0,026

0,03 0,01

Общий психологический компонент здоровья:
Исходно 53,9 (3,66) 53,9 (3,86) 64,1 (4,62) 64,1 (4,12) 0,99 0,99

Через 3 месяца 62,8 (1,32) * 
р=0,024

57,9 (1,62) 
р=0,342

76,4 (2,12) * 
р=0,017

67,6 (2,55) 
р=0,471

0,02

<0,01
Через 6 месяцев 74,2 (3,43) * 

р<0,01
63,9 (3,11) * 

р=0,047
86,7 (2,44) * 

р<0,01
75,3 (2,07) * 

р=0,017
0,03

П р и м е ч а н и е : * — статистически значимые различия по отношению к исходным данным до лечения.

Окончание табл. 3
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и в этом направлении, причем физиотерапевтиче-
ские методы позволяют проводить такую терапию [2].

Патогенетической основой эффективности транс-
краниальной магнитотерапии при КС и ПОЭС являет-
ся влияние низкоинтенсивного бегущего магнитного 
поля на гипоталамо-гипофизарно-яичниковую систе-
му, центральную и периферическую гемодинамику, 
нервные и гуморальные механизмы регуляции сер-
дечно-сосудистой системы [7–9].

В нашем исследовании показано, что схема ле-
чения климактерических расстройств с включением 
наряду с менопаузальными гормональными пре-
паратами ритмической транскраниальной стимуля-
ции стволовых структур мозга низкоинтенсивным 
бегущим магнитным полем позволяет значительно 
уменьшить нейровегетативные и психоэмоциональ-
ные проявления климактерического и постоварэкто-
мического синдромов независимо от степени их тя-
жести, повысить качество жизни пациенток, привести 
к уменьшению основных клинических проявлений КС 
и ПОЭС у женщин в катамнезе за шесть месяцев.

Заключение. Таким образом, полученные в насто-
ящем исследовании данные расширяют возможности 
немедикаментозной коррекции нейровегетативных, 
психоэмоциональных симптомов климактерического 
и постоварэктомического синдромов у женщин вне за-
висимости от их степени тяжести.

Включение ритмической транскраниальной сти-
муляции стволовых структур низкоинтенсивным бе-
гущим магнитным полем в практические алгоритмы 
комплексной терапии менопаузальных расстройств 
дает возможность повысить эффективность лечения 
как климактерического, так и постоварэктомического 
синдромов.

Более того, комплексное лечение с применени-
ем ритмической транскраниальной стимуляции низ-
коинтенсивным бегущим магнитным полем наряду 
с менопаузальной гормональной терапией улучша-

ет не только непосредственные, но и отдаленные 
результаты лечения климактерических расстройств 
у женщин, находящихся как в естественной, так 
и в хирургической менопаузе.

Конфликт интересов отсутствует.
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Аржуханов Д. Д., Петрачков Д. В. Морфофункциональные особенности макулярной зоны у пациентов с диабе-
тическим макулярным отеком на фоне лечения имплантатом дексаметазона в авитреальных глазах. Саратовский 
научно-медицинский журнал 2021; 17 (3): 434–438.

Цель: оценить динамику изменения морфофункциональных показателей макулярной зоны пациентов с диабе-
тическим макулярным отеком (ДМО) на фоне интравитреального введения имплантата дексаметазона (ИВВ-ИД) 
при авитрии и нативном стекловидном теле (НСТ). Материал и методы. Обследованы 60 больных (60 глаз), 
разделенных на две группы, с диагнозом «диабетическая ретинопатия», ДМО. I группа — пациенты с НСТ, II груп-
па — с авитрией. Пациентам проводилась оценка максимальной корригируемой остроты зрения (МКОЗ), оптиче-
ская когерентная томография (ОКТ), ОКТ с функцией ангиографии и микропериметрия до, через 1, 3 и 6 месяцев 
после ИВВ-ИД. Результаты. В обеих группах наблюдались повышение средней МКОЗ после ИВВ-ИД до 3 ме-
сяцев мониторинга (p<0,01); экспоненциальное уменьшение центральной толщины сетчатки с 1-го по 3-й месяцы 
(p<0,01) и увеличение — на 6-й месяц (p<0,05); рост показателей общей сосудистой плотности в течение 6 меся-
цев мониторинга (p<0,05); средняя светочувствительность (СЧ) повышалась в I группе до 3 месяцев и вернулась 
к исходным параметрам к 6-му месяцу (p<0,05); во II группе — до 6-го месяца (p<0,05); параметр К (количество 
точек со СЧ ниже 24 дБ) уменьшался в I группе до 3 месяцев (p<0,05) и возвращался к исходным параметрам 
к 6-му месяцу; во II группе — в течение всего периода наблюдения (p<0,01). Заключение. ИВВ-ИД при ДМО позво-
ляет достоверно улучшить морфофункциональные показатели макулярной зоны в глазах и с авитрией, и с НСТ. 
При этом максимальный эффект препарата отмечался на 3-й месяц мониторинга.

Ключевые слова: диабетическая ретинопатия, диабетический макулярный отек, оптическая когерентная томография, имплантат 
дексаметазона.

Arzhukhanov DD, Petrachkov DV. Morphofunctional features of macular area in patients with diabetic macular edema 
during the treatment with a dexamethasone implant in the vitrectomized eyes. Saratov Journal of Medical Scientific Re-
search 2021; 17 (3): 434–438.

Objective: to assess the dynamics of changes in the morphofunctional parameters of the macular zone in patients 
with diabetic macular edema (DME) with intravitreal dexamethasone implant (IVD) in vitrectomized eyes and eyes with 
a native vitreous (NV). Material and methods. The study involved 60 patients (60 eyes) divided into two groups with a 
diagnosis of diabetic retinopathy, DME. Group 1 — patients with NV, group 2 — with vitrectomized eyes. The best cor-
rected visual acuity (BCVA), optical coherence tomography (OCT), OCT angiography and microperimetry were evalu-
ated before, 1, 3 and 6 months after IVD. Results. In both groups, an increase in the average BCVA after IVD up to 3 
months of monitoring (p<0.01); exponential decrease in central retinal thickness from 1 to 3 months (p<0,01), and an 
increase by 6 months (p<0.05); an increase in total vascular density during 6 months of monitoring (p<0.05); the aver-
age photosensitivity (PS) increased in group 1 — up to 3 months. and returned to the initial parameters by 6 months 
(p<0.05); in group 2 — up to 6 months (p<0.05); Parameter K (the number of points with PS below 24 dB) decreased in 
group 1 to 3 months (p<0.05) and returned to baseline by 6 months; in group 2 — during the entire observation period 
(p<0.01). Conclusion. IVD in DME may significantly improve the morphofunctional parameters of the macular zone 
in the eyes with both NV and vitrectomized eyes. The maximum effect of the drug was observed on the 3rd month of 
monitoring.

Keywords: diabetic retinopathy, diabetic macular edema, optical coherence tomography, dexamethasone implant.
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1Введение. Диабетический макулярный отек 
остается одной из главных причин снижения зре-
ния у пациентов, страдающих сахарным диабетом, 
по данным многочисленных клинических исследова-
ний. Так, частота возникновения ДМО при длитель-
ности сахарного диабета более 15 лет составляет 
20 % [1, 2].

Золотым стандартом лечения ДМО является ин-
травитреальное введение (ИВВ) препаратов, ингиби-
рующих сосудистый эндотелиальный фактор роста 
(от англ. vascular endothelial growth factor, VEGF). 
Однако в ряде случаев отмечается сниженный ответ 
на проводимую терапию [3, 4]. Одним из факторов, 
влияющих на данную резистентность, является нали-
чие тракционного компонента. Присутствие танген-
циальных или переднезадних тракций в сочетании 
с классическим патогенезом ДМО, обусловленным 
дисфункцией гематоретинального барьера, ишемией 
на фоне гипергликемии и последующим нарушени-
ем эндотелиальной целостности сосудов, формиру-
ют смешанную клиническую картину, осложняющую 
определение наилучшей тактики лечения для прак-
тикующего врача [5].

Рядом работ была показана целесообразность 
проведения витрэктомии с пилингом внутренней по-
граничной мембраны в качестве первого этапа лече-
ния тракционного ДМО. Однако, несмотря на прове-
денную хирургию, возможно рецидивирование отека. 
Следующий этап подразумевает использование ИВВ 
анти-VEGF препаратов или глюкокортикостероидов 
(ГКС). Примером ГКС, разрешенного в Российской 
Федерации, является Озурдекс (биодеградируемый 
имплантат дексаметазона 0,7 мг, Allergan Inc., Irvine 
CA) [6].

Продолжаются обсуждения наиболее предпо-
чтительной тактики лечения ДМО, при этом сте-
роидная терапия в настоящее время не относит-
ся к терапии первой линии вследствие описанных 
рисков возникновения таких побочных явлений, 
как офтальмогипертензия и усиление катарактоге-
неза. В то же время, по мнению ряда авторов, ГКС 
могут рассматриваться как стартовая терапия ДМО 
в авитреальных глазах с артифакией, а также в слу-
чаях, когда анти-VEGF терапия противопоказана 
ввиду отягощенного сердечно-сосудистого анамне-
за [7–10]. Немаловажным является и добровольное 
следование пациента предписанному ему режиму 
лечения или приверженность лечению, определяе-
мая как комплаенс (от англ. compliance — согласие, 
соответствие, т. е. действие в соответствии с запро-
сом или указанием). Первичная антиангиогенная те-
рапия включает пять ежемесячных ИВВ-инъекций, 
с необходимостью ежемесячного мониторинга, 
что приводит к снижению комплаенса [11]. Данно-
го рода недостаток может быть минимизирован по-
средством использования имплантата дексаметазо-
на за счет более длительного действия препарата. 

Ответственный автор — Аржуханов Дмитрий Данильевич 
Тел.: +7 (985) 5049422 
E-mail: adman999@yandex.ru

Анализ имеющейся литературы выявил недостаток 
публикаций, касающихся алгоритмов назначения 
повторного ИВВ ГКС, а именно в режиме pro re nata 
при использовании имплантата дексаметазона в ка-
честве первичной терапии и последующих реинъек-
ций [12].

Цель — оценить динамику изменения морфо-
функциональных показателей макулярной зоны 
пациентов с ДМО на фоне ИВВ-ИД при авитрии 
и НСТ.

Материал и методы. Проведено обследование 
60 пациентов (60 глаз), разделенных на две груп-
пы, которым ранее был поставлен диагноз ДМО. 
Первая группа включала пациентов с нативным 
стекловидным телом, вторая — с авитрией. Крите-
рием исключения из исследования являлись про-
лиферативные изменения глазного дна с целью 
дифференциальной диагностики диабетического 
и тракционного отеков. Во всех авитреальных гла-
зах в ходе витреоретинальной хирургии выполнен 
пилинг внутренней пограничной мембраны. В на-
стоящем исследовании оценивались как функци-
ональные, так и морфометрические показатели 
макулярной зоны. К функциональным показателям 
относились максимальная корригируемая острота 
зрения, оцениваемая по таблицам ETDRS, средняя 
пороговая величина стимула (average threshold, Av. 
Tr.) и параметр К (K-value), определяемый как ко-
личество точек со светочувствительностью ниже 
24 дБ (уровень ниже 24 дБ является пороговым 
и не встречается в норме) по данным микропери-
метрии [13]. Морфометрические показатели реги-
стрировались при ОКТ и включали центральную 
толщину сетчатки (central retinal thickness, CRT), 
объем сетчатки в зоне фовеа (foveal volume, FV), 
общий объем сетчатки в макулярной зоне (retinal 
volume, RV). Помимо этого, по данным ОКТ с функ-
цией ангиографии (ОКТА) фиксировались такие 
показатели, как сосудистая плотность (СП) поверх-
ностного (superficial capillary plexus, SCP) и глубо-
кого (deep capillary plexus, DCP) капиллярных спле-
тений. Анализировались общая СП макулярной 
зоны (SCP-T и DCP-T).

Динамический мониторинг резорбции отека 
проводился через 1, 3 и 6 месяцев после интра-
витреального введения имплантата дексаметазона 
(ИВВ-ИД).

Статистическая обработка данных проводилась 
в пакете программ IBM SPSS Statistics v. 21 (Statistical 
Package for the Social Science). Характер распреде-
ления выборок определялся при помощи критерия 
Колмогорова — Смирнова. Распределение нор-
мальное. Данные пред ставлены в формате M±σ, где 
M — среднее значение, σ — среднеквадратическое 
отклонение. Для сравнения показателей выборок 
применяли непараметриче ские методы: U-критерий 
Манна — Уитни (для не зависимых выборок). Во всех 
случаях различия считали значимыми при достиже-
нии уровня значи мости р меньше 0,05.
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Результаты. Полученные в ходе исследования 
данные I и II групп представлены в табл. 1 и 2 в виде 
средних показателей и стандартных отклонений. 
Уровень достоверности изменений параметров че-
рез 1, 3 и 6 месяцев оценивался в сравнении с пер-
воначальными данными до ИВВ-ИД.

Исходя из данных табл. 1 и 2 построены графики 
динамики изменения используемых при диагностике 
параметров за рассматриваемый период (рис. 1–3).

Средние показатели МКОЗ обеих групп увеличи-
вались на 1-й и 3-й месяцы после ИВВ-ИД (p<0,01). 
Изменения МКОЗ на 6-й месяц после проведенного 
лечения не превышали 5 букв ETDRS и не были ста-
тистически значимыми.

Средние показатели CRT, FV и RV обеих групп 
экспоненциально уменьшались с 1-го по 3-й месяцы 
после ИВВ-ИД (p<0,01). К 6-му месяцу отмечалось 
статистически значимое увеличение описанных па-
раметров (p<0,05).

По данным МП, средняя пороговая величина сти-
мула увеличивалась в I группе до 3 месяцев (p<0,05) 
и возвращалась к исходным параметрам к 6-му ме-
сяцу; во II группе — повышение СЧ наблюдалось 

до 6-го месяца включительно (p<0,05). Параметр 
К уменьшался в I группе до 3 месяцев (p<0,05) и воз-
вращался к исходным параметрам к 6-му месяцу; 
во II группе — уменьшение отмечалось в течение 
всего периода наблюдения (p<0,01). При оценке меж-
групповых различий методом Манна — Уитни выяв-
лено, что статистически значимыми были изменения 
параметра K (p=0,02).

Анализ данных ОКТА показал достоверный про-
грессирующий рост показателей общей СП SCP 
и DCP обеих групп в течение 6 месяцев мониторинга 
(p<0,05).

Исходя из представленных выше графиков и дан-
ных, несмотря на незначительную разницу течения 
ДМО, в постинъекционный период по данным остро-
ты зрения и ОКТ обеих групп отмечена более ста-
бильная, наиболее предсказуемая и прогностически 
благоприятная динамика функционального ответа 
на лечение ИВВ-ИД в группе с авитрией по данным 
МП и ОКТА за период 6 месяцев.

Обсуждение. В настоящее время обсуждаемым 
продолжает оставаться вопрос первичного назна-
чения ИВВ-ИД в глазах с ДМО. Воспаление — один 

Таблица 1
Результаты данных для I группы с нативным стекловидным телом

Параметр
До инъекции 1 месяц 3 месяца 6 месяцев

M σ M σ p M σ p M σ p

МКОЗ 53,5 13,2 66,1 9,2 0,001 67,0 8,5

0,0001

64,8 11,3 0,002

CRT 536,7 176,0 346,1 92,3 0,021 308,4 62,6 379,5 137,0 0,032

FV 0,42 0,14 0,27 0,07 0,017 0,24 0,05 0,3 0,11 0,039

RV 11,9 2,1 10,2 1,2 0,002 9,8 0,8 10,4 1,57 0,005

Av. Tr. 19,6 4,1 21,2 3,6 0,01 21,3 3,1 0,01 20,5 3,5 0,069

Пар. К 27,2 7,1 22,3 9,6 0,011 22,6 9,5 0,011 24,9 9,3 0,327

SCP-T 34,5 3,7 36,6 2,8 0,032 37,2 2,0 0,021 35,8 3,6 0,002

DCP-T 34,5 3,0 35,7 4,0 0,039 37,0 2,3 0,0001 36,3 2,6 0,008
П р и м е ч а н и е : CRT — центральная толщина сетчатки; FV — объем сетчатки в зоне фовеа; RV — общий объем сетчатки в макулярной 

зоне; Av. Tr. — Average Threshold, средняя пороговая светочувствительность; пар. К — параметр К; SCP-Т — общая СП SCP; DCP-Т — общая 
СП DCP.

Таблица 2
Результаты данных для II группы с авитрией

Параметр
До инъекции 1 месяц 3 месяца 6 месяцев

M σ M σ p M σ p M σ p

МКОЗ 53,1 10,4 65,5 7,9 0,001 68,4 9,3

0,0001

69 10,3

0,0001
CRT 466,7 84,8 342,9 83,9 0,002 316,2 63,2 342,3 87,7

FV 0,37 0,07 0,27 0,07 0,001 0,25 0,05 0,27 0,07

RV 11,4 1,9 9,9 1,36 0,002 9,7 1,4 9,9 1,6

Av. Tr. 20,8 3,3 21,3 3,7 0,104 21,6 3,9 0,024 22,2 3,9 0,001

Пар. К 21,2 9,2 19,4 9,6 0,289 16,9 9,6 0,001 15,6 9,8 0,0001

SCP-T 34,5 3,1 35,3 2,8 0,104 35,3 2,7 0,028 35,9 2,6 0,003

DCP-T 32,9 2,9 35,2 2,9 0,016 35,1 2,6 0,001 36,4 2,9 0,0001
П р и м е ч а н и е : CRT — центральная толщина сетчатки; FV — объем сетчатки в зоне фовеа; RV — общий объем сетчатки в макулярной 

зоне; Av. Tr. — Average Threshold, средняя пороговая светочувствительность; пар. К — параметр К; SCP-Т — общая СП SCP; DCP-Т — общая 
СП DCP.
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из ключевых патогенетических механизмов раз-
вития ДМО, поскольку, помимо выработки VEGF, 
также наблюдается высокая концентрация провос-
палительных факторов, таких как интерлейкин 8, 
моноцитарный хемотаксический белок 1, молекулы 
клеточной адгезии 1 в витреальной полости, что обо-
сновывает целесообразность применения ГКС [14]. 
В связи с этим обусловливается необходимость 
определения дифференциальных отличий течения 
ДМО на фоне применения имплантата дексамета-
зона в глазах с различным статусом стекловидного 
тела [15]. По нашим данным, при оценке показателей 
остроты зрения и центральной толщины сетчатки 

не было выявлено значимых различий между груп-
пами, что согласуется с данными литературы [16]. 
Однако при анализе функционального ответа на ле-
чение имплантатом дексаметазона был выявлен 
более длительный положительный эффект в груп-
пе с авитрией, что может рассматриваться как пре-
диктор раннего рецидивирования ДМО. Причиной 
данных положительных результатов может являться 
уменьшение общей концентрации провоспалитель-
ных факторов в витреальной полости вследствие от-
сутствия стекловидного тела.

Заключение. Стероидная терапия ИВВ-ИД в ле-
чении ДМО позволяет достоверно улучшить морфо-
метрические и функциональные параметры в глазах 
и с нативным стекловидным телом, и с авитрией, та-
кие как центральная толщина сетчатки (p<0,01), фо-
веальный (p<0,01) и макулярный объемы (p<0,01), 
средняя пороговая величина стимула (p<0,05), па-
раметр K (p<0,05) и показатель общей сосудистой 
плотности (p<0,05). При этом максимальный эффект 
препарата отмечался на 3-й месяц мониторинга.

Конфликт интересов отсутствует.
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Нарушение дыхания во сне в подростковом возрасте является нередкой и в то же время недооцененной 
патологией, последствия которой могут вести к сердечно-сосудистым дисфункциям, когнитивным и обмен-
ным нарушениям. Задачей врача-ортодонта является своевременное распознавание и снижение риска раз-
вития синдрома обструктивного апноэ сна (СОАС). Цель: представить современные данные о СОАС, его вли-
янии на организм подростков, методах диагностики и лечения, а также выявить проблемы диагностики СОАС 
в раннем подростковом возрасте. Обзор литературы проведен с использованием поисковой системы PubMed 
в электронных базах данных Scopus и Medlineс 2010 по 2021 г., проведен анализ 47 источников литературы. 
В результате проведенного анализа литературных данных выявлено, что уменьшение размеров полости рта, 
опосредованных сужением зубных рядов, отрицательно влияет на дыхательную функцию организма, усугубляя 
СОАС. Ортодонтическая помощь ориентирована на терапию зубочелюстных аномалий и патологии развития 
лицевого скелета. Расширение челюстей, направленное на увеличение объема воздухоносных путей, является 
неотъемлемой частью лечения и профилактики СОАС.
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Sleep apnea in adolescence is a frequent and at the same time underestimated pathology, the consequences of 
which can lead to cardiovascular dysfunction, cognitive and metabolic disorders. The task of an orthodontist is to recog-
nize and reduce the risk of developing the obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) in a timely manner. The purpose 
of this study was to collect theoretical data on OSAS, its effect on the body of adolescents, methods of diagnosis and 
treatment, as well as to identify problems of diagnosing OSAS in early adolescence. The literature review was con-
ducted using the PubMed search engine in the Scopus and Medline electronic databases. The literature review was 
conducted using the PubMed search engine in the Scopus and Medline electronic databases from 2010 to 2021, 47 
literature sources were analyzed. As a result of the analysis of the literature data, it was revealed that the reduction in 
the size of the oral cavity, mediated by the narrowing of the dentition, negatively affects the respiratory function of the 
body, exacerbating the syndrome of obstructive sleep apnea. Orthodontic care is focused on the treatment of dental 
anomalies and pathology of the development of the facial skeleton. The expansion of the jaws, aimed at increasing the 
volume of the airways, is an integral part of the treatment and prevention of OSAS.

Keywords: obstructive sleep apnea syndrome (OSAS), dentoalveolar expan-sion, sleep breathing disorder.
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СТОМАТОЛОГИЯ

1Введение. Синдром обструктивного апноэ сна 
в подростковом возрасте — прекращение легочной 
вентиляции во время сна более чем на 10 сек. Ча-
сто его продолжительность — 20–30 сек, в тяжелых 
случаях может достигать 2–3 мин и занимать до 60 % 
общего времени ночного сна (обычно не менее 10–
15 остановок дыхания в течение часа), с нарушением 
структуры сна и дневной сонливостью, ухудшением 
памяти и интеллекта, жалобами на снижение рабо-
тоспособности и постоянную усталость [1]. Доля под-
ростков с СОАС варьирует от 1,2 до 5,7 %, при этом 
пик распространенности приходится на возраст от 2 
до 8 лет [2, 3]. При отсутствии должного квалифи-
цированного медицинского наблюдения родители 
нередко могут не распознать симптомы заболева-
ния на ранних стадиях, что в дальнейшем приводит 
к возникновению осложнений СОАС.

Цель — представить современные данные 
о СОАС, его влиянии на организм подростков, ме-
тодах диагностики и лечения, а также выявить про-
блемы диагностики СОАС в раннем подростковом 
возрасте.

Обзор литературы проведен с использованием 
поисковой системы PubMed в электронных базах 
данных Scopus и Medline с 2010 по 2021 г.

Влияние СОАС на организм. Выраженное на-
рушение структуры сна и уменьшение оксигенации 
крови влияют на возникновение проблем нейроког-
нитивного развития у подростков с СОАС, среди них: 
снижение внимания, памяти, когнитивной гибкости, 
гиперактивность, повышенная агрессия [4, 5]. Дока-
зано, что подростки с нарушениями сна имеют более 
низкий уровень исполнительных функций, что кор-
релирует с преобладанием поверхностных стадий 
сна над глубокими и более частыми пробуждениями, 
снижающими качество сна [6]. Развивающаяся днев-
ная сонливость ведет к уменьшению концентрации 
и прогрессии рассеянности, ухудшается способность 
к обучению и снижается успеваемость. Комплекс воз-
растающих нарушений существенно влияет на адап-
тацию к внешней среде и общение со сверстниками 
[7]. Эти нарушения при своевременном лечении но-
сят обратимый характер, что делает особенно значи-
мой раннюю диагностику и лечение СОАС. Важным 
направлением для исследований является оценка 
возможности прогрессирования нейрокогнитивных 
изменений при СОАС в серьезные невротические 
и поведенческие заболевания во взрослом возрас-
те [8].

Наличие нарушений дыхания во сне может спо-
собствовать развитию метаболического синдрома, 
характеризующегося расстройством углеводного 
обмена в сочетании с абдоминальным ожирением, 
инсулинорезистентностью, дислипидемией и изме-
нениями со стороны сердечно-сосудистой системы 
[9]. При этом ночная интермиттирующая гипоксе-
мия, возникающая во время эпизодов апноэ, может 
рассматриваться как пусковой момент ряда пато-
физиологических реакций, таких как глюкогенолиз 
и глюконеогенез, а также вызывать выделение ме-
диаторов воспаления, способствующих формиро-
ванию инсулинорезистентности [10–12]. Кроме того, 
возникающие эпизоды апноэ и гипопноэ нарушают 
структуру сна, уменьшая количество глубоких ста-
дий, в течение которых происходит выработка инсу-

Ответственный автор — Сагиров Марсель Рамильевич 
Тел.: +7 (927) 0198232 
Е-mail: sagirovmarsel@yandex.ru

линоподобного фактора роста-1 [13]. При проведе-
нии исследования (группа обследуемых включала 
459 подростков) было выявлено, что риск развития 
инсулинорезистентности повышался у обследуе-
мых с фрагментацией сна и уменьшением времени 
сна [14]. Укорочение продолжительности сна влечет 
за собой эндокринные нарушения, повышая корти-
ко-, лакто- и тиреотропную активность гипоталамо-
гипофизарной системы [15].

Нарушения дыхания, возникающие при СОАС, 
способствуют изменениям эндотелиальной стен-
ки кровеносных сосудов вследствие возникающей 
гипоксии. Снижение биодоступности оксида азота 
(NO), коррелирующего с уровнем кислорода, приво-
дит, в свою очередь, к снижению релаксации гладко-
мышечных клеток сосудов, следовательно, к их ги-
пертрофии и потере эластичности [16]. Снижение 
уровня NO способствует развитию протромбических 
и провоспалительных процессов в сосудистом русле 
[17]. Подтвержденная повышенная агрегация тром-
боцитов при СОАС доказывает факт повреждения 
эндотелия сосудов и повышает риск возникновения 
дальнейших патологий [18]. У подростков, страдаю-
щих СОАС, выявляется повышенное артериальное 
давление и изменение частоты сердечных сокраще-
ний, что в дальнейшем ведет к раннему развитию 
артериальной гипертензии и другим заболеваниям 
сердечно-сосудистой системы [19–21].

Механизм развития СОАС. Сужение верхних ды-
хательных путей (ВДП) и последующий их коллапс 
является ведущим механизмом в возникновении эпи-
зодов СОАС [22]. Расслабление мышц глотки во сне 
приводит к увеличению подвижности ее стенок, даль-
нейшее снижение мышечного тонуса ведет к полно-
му или частичному спаданию воздухоносных путей. 
Зафиксировано, что при вхождении в фазу мед-
ленного сна объем ВДП может быть сужен вплоть 
до 40 % [23]. Возникающая в ответ гипоксемия вызы-
вает активацию нервной системы и кратковременное 
пробуждение.

У подростков c избыточным весом СОАС встре-
чается с частотой до 46,6 % [24]. Ожирение приво-
дит к отложению жировых масс в парафарингеаль-
ных клеточных пространствах [25]. Возникающее 
при этом сдавление глоточной стенки извне и умень-
шение объема просвета глотки приводит к увеличе-
нию скорости потока воздуха проходящего и приса-
сывающего давления в ВДП.

Частой причиной сужения объема ВДП и даль-
нейшим фактором риска развития СОАС является 
воспаление и гипертрофия миндалин. Распростра-
ненность тонзиллита (воспаления небных миндалин) 
и аденоидита (воспаления глоточных миндалин) 
в подростковом возрасте колеблется от 8,5 до 15 % 
и от 20 до 50 % соответственно [26, 27]. Разрастания 
лимфоидной ткани усложняют прохождение воздуш-
ного потока через дыхательные пути, суживая про-
свет глоточного пространства.

Второй класс по Энглю, тенденция к вертикаль-
ному типу роста и перекрестный прикус в задних 
боковых отделах непосредственно вызывают умень-
шение объема ротового воздушного пространства, 
увеличивая риск возникновения СОАС [28]. Разреше-
нием этих аномалий в случаях, не требующих хирур-
гического вмешательства, занимается врач-ортодонт. 
Вовремя обнаруженная тенденция к развитию зубо-
челюстных деформаций может быть решена пра-
вильно подобранным ортодонтическим лечением.
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Клиническая картина. Одним из характерных 
симптомов СОАС является храп, в особенности 
во время сна на спине, когда, наиболее вероятно, 
происходит обструкция ВДП [2]. Ребенок самосто-
ятельно не может предъявить жалобы на храп, по-
этому необходимо наблюдение родителей за его 
сном и самочувствием в дневное время. Подростки 
с СОАС могут иметь разные клинические проявле-
ния. Преобладание гиперактивности или дневной 
сонливости варьирует [29]. Беспокойный сон, частые 
ночные позывы к мочеиспусканию и изменения в по-
ведении также являются характерными симптомами.

Для диагностики расстройств дыхания во сне ис-
пользуется широко известный опросник Pediatric sleep 
questionnaire (PSQ), а также более короткая версия 
Q6 (Set of 6 hierarchically arranged questions) [30]. Во-
просы касаются как качества сна ребенка (дневная 
сонливость, усталость), так и остальных самых ярких 
клинических проявлений заболевания (храп, ротовое 
дыхание, головные боли, лишний вес и др.).

Для экспресс-оценки степени риска возникнове-
ния СОАС врач-ортодонт может воспользоваться 
шкалой Mallampati, с помощью которой интерпрети-
руют степень визуализации мягкого неба и ротоглот-
ки при широко открытом рте. В ходе исследования 
с применением шкалы Mallampati было доказано, 
что при увеличении показателя на один балл ве-
роятность наличия СОАС увеличивается более 
чем в шесть раз [31].

Известны и другие анатомические предпосылки 
развития СОАС, на которые ортодонту следует обра-
щать внимание. Необходимо оценивать положение 
головы, поскольку антеризация позиции головы рас-
сматривается как физиологический фактор компен-
сации сужения дыхательных путей [32, 33]. Дополни-
тельным цефалометрическим показателем, который 
может свидетельствовать о наличии расстройств 
дыхания во сне, является ретропозиция нижней че-
люсти и ее недостаточный объем, что существенно 
уменьшает объем заязычного воздушного простран-
ства [34]. Согласно анализу литературы, и смещение 
подъязычной кости вверх и кпереди проявляется 
как фактор адаптации дыхательных путей к обструк-
ции [35].

Подтверждение уменьшения объема ВДП можно 
получить с помощью конусно-лучевой компьютер-
ной томографии. Данное исследование применяется 
при диагностике патологических состояний челюст-
но-лицевой области (ЧЛО). Объем дыхательных пу-
тей в программе Anatomage in vivo dental рассчиты-
вается от анатомической точки PNS (posterior nasal 
spine — задняя носовая ость) до надгортанника [36]. 
В проведенных исследованиях у подростков с на-
личием СОАС сужение объема ВДП фиксируется 
на уровне ротоглотки в области небной занавески 
и небного язычка [34].

Случаи, при которых следует направлять 
на кардиореспираторное мониторирование и поли-
сомнографию. Золотым стандартом для постановки 
диагноза нарушений сна является полисомногра-
фия (ПСГ). В основе лежит регистрация показателей 
жизнедеятельности во время сна: биоэлектрической 
активности мозга (электороэнцефалография, ЭЭГ), 
движений глаз (электроокулограмма, ЭОГ), актив-
ности мышц подбородка (электромиография, ЭМГ), 
электрокардиограммы (ЭКГ) и движений конечно-
стей. Обязательна регистрация потока воздуха и ды-
хательных усилий, сатурации крови кислородом, зву-
ковых феноменов (храп) и положения тела в постели.

Кардиореспираторное мониторирование (КРМ) 
является более доступной и удобной альтернативой 
ПСГ. Метод обычно включает регистрацию дыхатель-
ного потока и дыхательных усилий, сатурации крови 
кислородом и ЭКГ. В отличие от ПСГ, при этом иссле-
довании не оценивают критерии самого сна, поэтому 
возможна недооценка тяжести дыхательных наруше-
ний при включении в анализ длительных периодов 
бодрствования [37]. Несмотря на простоту и возмож-
ность использования КРМ в домашних условиях, 
этот метод применяется в основном для выявления 
подростков с высоким риском СОАС. Доля удачных 
исследований достигает 83 % при индексе апноэ / ги-
попноэ (ИАГ) ≥ 3, что соответствует легкой форме 
СОАС (легкая форма 1–5 эпизода апноэ / гипопноэ, 
средняя — 5–10, тяжелая форма — ≥ 10) [2, 38].

Методы лечения СОАС. В случаях когда основ-
ной причиной развития СОАС является гипертрофия 
миндалин, хирургическое лечение, такое как адено-
тонзиллэктомия, используется наиболее часто. Дан-
ный метод рекомендован Американской академией 
педиатрии (American Academy of Pediatrics / AAP) 
для лечения апноэ [2]. В последнее время набирает 
популярность метод тонзиллотомии. Меньший объ-
ем хирургического вмешательства при частичном 
удалении гиперплазированной лимфоидной ткани 
несет меньший риск кровотечения и обеспечивает 
более быстрое постоперационное восстановление. 
По данным метаанализа, не было выявлено никаких 
существенных различий в показателях облегчения 
симптомов апноэ, качества жизни или в изменени-
ях иммунной функции в зависимости от типа про-
веденной операции [38]. Тем не менее тонзиллото-
мия показала гораздо более высокий риск (более 
чем в 3 раза) рецидива СОАС в сравнении с тонзил-
лэктомией. Кроме того, рецидивы СОАС встречаются 
часто и могут потребовать повторной операции в те-
чение двух лет после аденотонзиллотомии [39].

Уменьшение массы тела положительно влия-
ет на проявления СОАС. По данным исследования 
M. L. Alonso-Álvarez, J. Terán-Santos, A. I. Navazo-
Egüia с соавт., в 2015 г. подросткам с избыточным 
весом и с легкой степенью СОАС, не имеющим фи-
зических признаков гипертрофии аденоидной ткани, 
проводили коррекцию диеты, направленную на уско-
рение снижения веса. Результаты показали, что у по-
ловины испытуемых, придерживавшихся рекоменда-
ций, регистрировали симптомы СОАС [40].

Высокое распространение получила терапия по-
стоянным положительным давлением (continuous 
positive airway pressure) для лечения подростков 
со средней или тяжелой степенью СОАС. Чрезмасоч-
ная вентиляция постоянным положительным давле-
нием (СиПАП-терапия) рекомендована для лечения 
пациентов, у которых наблюдается средняя или тя-
желая степени СОАС [41]. Метод основан на созда-
нии во время сна «пневматической шины», не позво-
ляющей спадаться стенкам глотки на вдохе. На фоне 
СиПАП-терапии отмечается улучшение когнитивных 
и поведенческих показателей, уменьшается сонли-
вость и повышается качество жизни [42, 43].

Роль ортодонта в коррекции СОАС. Основная 
задача врача-ортодонта — заподозрить наличие на-
рушений дыхания у ребенка и предупредить роди-
телей, направив на дальнейшую диагностику (ПСГ, 
КРМ и / или к отоларингологу).

Врач-ортодонт может осуществить лечебные ме-
роприятия, направленные на увеличение объема 
воздухоносных путей. У подростков с проблемами 
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ВДП наблюдается сужение челюстей, в особенности 
верхней, которая, в свою очередь, блокирует разви-
тие нижней челюсти. Расширение верхней челюсти 
положительно влияет на носовое дыхание, посколь-
ку происходит увеличение площади носовых ходов 
и снижение сопротивления воздуха в них. Свою 
эффективность для экспансии (расширения) верх-
ней челюсти в подростковом возрасте доказали та-
кие аппараты, как ALF (Advanced Light Force) и DNA 
(Daytime-Nighttime Appliance) [44, 45]. Наряду с экс-
пансией верхней челюсти также было замечено, 
что у подростков, проходящих лечение, прекратился 
храп и улучшилось носовое дыхание во время сна. 
Расширение верхней челюсти предпочтительнее про-
изводить в более раннем возрасте, так как со време-
нем образование костной ткани в области шва замед-
ляется и вызывает более выраженные болезненные 
ощущения. Большое распространение в последнее 
время получили также аппараты MAD (Mandibular 
Advancement Devices), направленные на удержание 
нижней челюсти в переднем положении [46].

Растущий интерес представляет новый метод 
миофункциональной терапии, направленной на кор-
рекцию мышечного аппарата челюстно-лицевой 
области. Лечение включает комплекс упражнений, 
положительно влияющих на работу периоральных 
и лицевых мышц, улучшение и преобладание но-
сового дыхания, обеспечение небного положения 
языка в покое [47]. Миофункциональная терапия эф-
фективна для поддержания давления в ВДП, а также 
в дополнении к основному лечению СОАС, увеличи-
вая сатурацию крови и способствуя уменьшению ин-
траабдоминальной гипертензии.

Заключение. Проблемы диагностики СОАС 
в подростковом возрасте в большинстве случаев 
обусловлены недостаточной осведомленностью 
практикующих врачей о расстройствах сна. Изме-
нение поведения ребенка, дневная гиперактивность 
и плохая успеваемость воспринимаются как неотъ-
емлемая часть взросления и не рассматриваются 
как симптомы развивающегося заболевания. Глав-
ной жалобой, которая должна насторожить врача, 
является храп. Врачу-ортодонту следует тщательно 
собирать анамнез, используя специальные опрос-
ники и выявляя симптомы нарушения качества сна, 
изменения поведенческих реакций. При проведении 
диагностического протокола необходимо обращать 
внимание на нарушение проходимости дыхательных 
путей на уровне носо- и ротоглотки. Во время про-
ведения ортодонтического лечения СОАС необходи-
мо создать достаточный объем ротового воздушно-
го пространства, а также поддерживать правильное 
функционирование миодинамических сил зубоче-
люстной системы.

Многопрофильный комплексный подход к распоз-
наванию симптоматики и к диагностике СОАС позво-
лит обеспечить своевременную профилактику и по-
вышение качества лечения, а также скорректировать 
процессы роста и развития организма ребенка.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-
сутствии конфликта интересов.
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производили методом масс-спектрометрии. Антибактериальную активность определяли методами диффузии 
в агар и серийных разведений. Результаты. Пасты, содержащие ксилит, молочные ферменты и компонен-
ты лекарственных трав, показали отсутствие зоны ингибирования роста микроорганизмов. Пасты с фтором 
активны в отношении всех исследуемых микроорганизмов. При этом ингибирующая конечная концентрация 
фтора составляла 0,00016–0,0025 % в зависимости от концентрации фтора в пасте. Заключение. Наименьшей 
противомикробной активностью обладали комплексные пасты с молочными ферментами и компонентами ле-
карственных трав, а также образцы с ксилитом. Простые зубные пасты с органическими и неорганическими 
соединениями фтора оказывали наибольшее бактерицидное действие.

Ключевые слова: ранний детский кариес, кариесогенная микрофлора, зубная паста.

Suetenkov DE, Sukhorukova MD, Petrova AP, Sayutina LV. Antimicrobial activity of anticaries toothpastes for children 
of early age. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2021; 17 (3): 444–448.

Aim: evaluation of antimicrobial activity of toothpastes with different component composition recommended for 
early-aged children. Material and methods. The study material comprised dental plaque of patients under the age of 
3 years with decompensated caries. Seven toothpastes with different composition for children aged from 0 to 3 years 
were studied. Identification of the isolated microorganisms was carried out by mass spectrometry. Antibacterial activ-
ity was determined by diffusion into agar and serial dilutions. Results. Pastes containing xylitol, lactic enzymes and 
components of medicinal herbs showed the absence of a zone of inhibition of the growth of microorganisms. Fluoride 
pastes are active against all tested microorganisms. In this case, the inhibiting final concentration of fluorine was 
0.00016–0.0025 %, depending on the concentration of fluorine in the paste. Conclusion. The least antimicrobial activity 
had complex pastes with dairy enzymes and components of medicinal herbs, as well as samples with xylitol. Simple 
toothpastes with organic and inorganic fluoride compounds had the greatest bactericidal effect.

Keywords: early childhood caries, cariogenic microflora, toothpaste.

1Введение. Ранний детский кариес является од-
ной из самых распространенных медицинских про-
блем у детей первых лет жизни во всем мире. Ос-
новным этиологическим фактором в возникновении 
кариеса временных зубов у детей раннего возраста 
является наличие кариесогенной микрофлоры (КМ) 
в полости рта. Наиболее важную роль в развитии 
кариеса играет Streptococcus mutans (более 30 % 
от всей КМ) [1–5]. Неотъемлемую роль в развитии 
кариеса также играют и другие микроорганизмы: Str. 
salivarius, Str. sanguinis и Str. mitis [6].

В полости рта новорожденных изначально от-
сутствует КМ. Появление кариесогенных микро-
организмов у новорожденного обусловлено пер-
вичной инфекцией, основным источником которой 
является мать ребенка или находящиеся в близком 
контакте с ним лица. Передача инфекции происхо-
дит через слюну при использовании общей посуды, 
несоблюдении принципов индивидуальной гигиены. 

Ответственный автор — Суетенков Дмитрий Евгеньевич 
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E-mail: suetenkov@gmail.com

Изначально полость рта заселяют условно-патоген-
ные стрептококки (главным образом Str. mitis, Str. 
salivarius), формирование микрофлоры заканчивает-
ся к четырем годам [7, 8].

Для уменьшения влияния КМ на твердые ткани 
зубов необходимо осуществлять гигиену полости 
рта у ребенка с момента появления первых зубов 
[9]. Для этих целей используют силиконовые напаль-
чники, щетку без пасты, марлевые салфетки (в том 
числе с ксилитом), в дальнейшем добавляют зубные 
пасты (ЗП) [1, 10]. В зависимости от предназначения 
ЗП разделяют на две основные группы: гигиениче-
ские и лечебно-профилактические. Гигиенические 
ЗП оказывают только очищающее и дезодорирую-
щее действие и не содержат специальных лечебных 
и профилактических добавок. Лечебно-профилак-
тические ЗП предназначены как для повседневно-
го ухода за полостью рта с профилактической и ги-
гиенической целями, так и для целенаправленной 
профилактики кариеса зубов и других заболеваний 
полости рта. В состав таких паст входят компонен-
ты различного действия: с противомикробной актив-
ностью (ферменты, антибактериальные вещества, 

444



 Saratov Journal of Medical Scientific Research. 2021. Vol. 17, № 3.

STOMATOLOGY

многоатомные спирты, микроэлементы); противовос-
палительным эффектом (экстракты, настои лекар-
ственных растений); реминерализующим действием 
(микроэлементы) [11].

Лечебно-профилактические ЗП подразделяются 
на простые и сложносоставные. Простые ЗП в своем 
составе имеют один лечебно-профилактический ком-
понент. Подгруппа сложносоставных ЗП включает 
комбинированные и комплексные. К комбинирован-
ным относятся пасты, в состав которых входят два 
и более лечебно-профилактических компонентов, 
направленных на лечение и профилактику одного 
вида патологии. Комплексные ЗП содержат компо-
ненты, определяющие снижение риска патологии 
различного вида.

В состав противокариозных лечебно-профилак-
тических ЗП для детей раннего возраста включены 
соединения фтора (органические — аминофторид, 
неорганические — натрия фторид, натрия монофтор-
фосфат), многоатомный спирт — ксилит, экстракты 
лекарственных растений и молочные ферменты. 
Противокариозный эффект данных компонентов ре-
ализуется за счет различных механизмов, в том чис-
ле противомикробной активности в отношении КМ 
полости рта.

В доступной нам литературе имеются данные 
по изучению антимикробной активности ЗП с различ-
ным компонентным составом для взрослых, однако 
аналогичных исследований детских ЗП не проводи-
лось.

Оказание эффективной лечебной помощи в ран-
нем детском возрасте крайне сложно, поэтому 
на первый план выходит формирование здоровых 
привычек гигиены полости рта, при этом применение 
ЗП с антимикробными компонентами может стать 
не только средством активной профилактики забо-
левания, но и одним из ключевых звеньев этиотроп-
ной терапии, поэтому исследование антимикробной 
активности ЗП для детей раннего возраста является 
актуальным.

Цель — оценка противомикробной активности 
зубных паст с различным компонентным составом, 
рекомендованных для детей раннего возраста.

Материал и методы. Проведен анализ данных 
научно-методической литературы по исследовани-
ям, направленным на изучение эффективности при-
менения различных ЗП для детей раннего возраста, 

на основе которого были выбраны образцы ЗП с раз-
личными противомикробными компонентами.

В работу взяты образцы ЗП с различными ком-
понентами, представленные на отечественном рын-
ке (табл. 1). Отобраны как комплексные образцы, 
содержащие различные противомикробные компо-
ненты: экстракты лакричника, молочные ферменты; 
так и простые, монокомпонентные пасты с ксилитом 
10 %, аминофторидом (0,025  и 0,05 %), натрия фто-
ридом (0,03 %), натрия монофторфосфатом (0,05 %). 
Из каждой группы была исследована одна зубная 
паста.

С целью выделения КМ полости рта произведен 
забор материала у 20 пациентов.

Критерии включения:
1. Возраст пациентов от 0 до 3 лет (мужского 

и женского пола).
2. Кп (индекс интенсивности кариеса) (сред-

нее) = 4 и более (декомпенсированная форма тече-
ния кариозного процесса).

3. Отсутствие общесоматической патологии.
4. Схожий рацион питания.
5. Использование гигиенических ЗП.
6. Наличие добровольного информированно-

го согласия, подписанного родителями / законными 
представителями.

Исследование выполнено в соответствии со стан-
дартами надлежащей клинической практики (Good 
Clinical Practice) и принципами Хельсинкской декла-
рации. Протокол исследования одобрен локальным 
этическим комитетом ФГБОУ ВО «Саратовский ГМУ 
им. В. И. Разумовского» Минздрава России.

Материалом исследования являлся зубной налет. 
Забор налета проводили натощак, до проведения 
чистки зубов, при помощи стерильного стоматологи-
ческого инструментария (гладилки) с вестибулярных 
поверхностей всех зубов. С инструмента зубной на-
лет снимали на ватные тампоны, помещали в среду 
накопления — бульон Хоттингера, рН (7,2±0,2) с 5 %-й 
глюкозой (среда накопления условно-патогенной аэ-
робной и факультативно анаэробной микрофлоры) 
и в течение 1 ч доставляли в бактериологическую 
лабораторию. Через 3–4 ч делали высев со среды 
накопления на дифференциально-диагностические 
питательные среды:

1. Агар Хоттингера, рН (7,2±0,2) с добавлением 
5 %-й крови барана.

2. Шоколадный агар с витаминными добавками.

Таблица 1
Сравнительная характеристика противомикробных компонентов образцов зубных паст для детей раннего возраста

№
образца

Противомикробные компоненты

соединения 
фтора многоатомный спирт экстракты лекарственных 

растений ферменты

1

 — 

 — Экстракт японского 
лакричника, алоэ

Лактоферрин, лактоперокси-
даза, лизоцим

2 10 %-й 
ксилит

 — 

 — 

3
Экстракт ромашки4 0,05 %-й натрия монофтор-

фосфат

 — 
5 0,03 %-й 

натрия фторид

 — 6 0,025 %-й аминофторид

7 0,05 %-й
аминофторид
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3. Среда энтерококковая.
4. Среда Эндо.
5. Среда Сабуро.
Идентификацию выделенных микроорганиз-

мов осуществляли методом масс-спектрометрии 
на MALDITOF-анализаторе (Bruker Daltoniс GmbH, 
Германия). Для анализа использовали чистые 
24-часовые культуры, выращенные с соблюдением 
условий, специфических для каждого микроорга-
низма. Отдельные колонии наносили на многоразо-
вую металлическую мишень, покрывали матричным 
раствором и после высыхания производили масс-
спектрометрический анализ. В ходе MALDITOF-
анализа белки и пептиды располагались в спектре 
в соответствии с увеличением их масс, создавая 
уникальный белковый профиль, по которому можно 
надежно различить штаммы. Далее с помощью про-
граммного обеспечения Biotyper проводили иденти-
фикацию микроорганизмов, используя референтную 
базу данных, содержащую более 2500 видов микро-
организмов и 7500 штаммов.

Всего были исследованы семь ЗП. Для оценки 
противомикробной активности ЗП применяли ме-
тод диффузии в агар. Агар Хоттингера рН (7,2±0,2) 
с добавлением 5 %-й крови барана (кровяной агар) 
по 15 мл разливали в чашки Петри, в которые вно-
сили по 0,2 мл взвеси выделенного микроорганизма 
(Str. salivarius, Str. sanguinis, Str. mitis) в концентрации 
1×107 м. к. / мл. После подсушивания чашек наносили 
по 0,1 г проб разных ЗП в нативном состоянии. Че-
рез 16–18 ч термостатирования при 37 °С оценивали 
противомикробную активность паст по диаметру зон 
задержки роста исследуемых микроорганизмов.

Для определения бактерицидного действия ЗП 
использовали метод серийных разведений. Для это-
го готовили разведения ЗП в бульоне Хоттингера, рН 
(7,2±0,2) с 5 %-й глюкозой (сахарный бульон). Конеч-
ная концентрация ЗП в сахарном бульоне составила 
200, 100, 50, 25, 1,5 и 6,25 мг / мл. В качестве контроля 
использовали сахарный бульон без добавления па-
сты. Во все пробирки с разведениями и контрольную 
пробирку вносили 0,1 мл взвеси исследуемой куль-
туры в концентрации 1×107 м. к. / мл. Через 24, 48 ч 
с каждой пробирки делали высев бактериологиче-
ской петлей № 2 на пластинку с кровяным агаром. 

Через 24 ч инкубации определяли минимальное раз-
ведение ЗП, при высеве с которого отсутствовал рост 
микроорганизмов.

Результаты. В ходе микробиологических иссле-
дований зубного налета пациентов раннего детского 
возраста выделена и идентифицирована специфиче-
ская микрофлора полости рта, характерная для дан-
ной возрастной группы: Streptococcus spp. (Str. 
salivarius, Str. sanguinis, Str. mitis, Str. anginosus, Str. 
oralis); Staphylococcus spp. (St. aureus, St. equorum, St. 
sciuri); Neisseria spp. (N. subflava); Candida albicans; 
Lactobacillus spp. (L. paracasei); Rothia dentocariosa; 
Actinomyces spp. Str. mutans не удалось выявить, 
возможно, из-за ограничений применяемого метода 
масс-спектрометрии.

Для исследования противомикробной активности 
ЗП отобраны другие представители грамположитель-
ной факультативной анаэробной микрофлоры поло-
сти рта — Str. mitis, Str. sanguinis, Str. salivarius, роль 
которых в развитии кариозных поражений зубов счи-
тается доказанной.

Оценка противомикробной активности ЗП мето-
дом диффузии в агар показала, что выраженной ак-
тивностью в отношении взятых в исследование ми-
кроорганизмов (Str. mitis, Str. sanguinis, Str. salivarius) 
обладали зубные пасты с соединениями фтора 
(табл. 2). ЗП с другими компонентами не продемон-
стрировали противомикробной активности (зона ин-
гибирования роста микроорганизмов отсутствовала).

Следует отметить, что диффузионный метод яв-
ляется качественным, поскольку не позволяет оце-
нить степень противомикробной активности. Кроме 
того, наличие зоны ингибирования роста микроор-
ганизма на питательном агаре вокруг исследуемой 
зубной пасты не дает возможности сделать вывод 
о бактериостатическом или бактерицидном эффекте 
образцов.

Примененный далее метод серийных разведений 
позволяет оценить бактерицидную эффективность 
ЗП с различными противомикробными компонентами 
в зависимости их концентрации.

Исследование бактерицидного действия ЗП по-
казали эффективность всех исследуемых образцов 
(табл. 3).

Таблица 2
Результаты определения противомикробной активности зубных паст методом диффузии в агар

№ образца Антибактериальный компонент
Наличие зоны ингибирования роста микроорганизмов

Str. mitis Str. salivarius Str. sanguinis

1 Экстракт японского лакричника, 
экстракт алоэ, лактоферрин, лактопероксидаза, 

лизоцим
 — 2 10 %-й ксилит, 

экстракт цветков липы

3 10 %-й ксилит, экстракт ромашки

4 0,05 %-й F — 
монофторфосфат

+
5 0,03 %-й F — 

фторид натрия

6 0,025 %-й F — 
аминофторид

7 0,05 %-й F — 
аминофторид
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Минимальной активностью в отношении КФ об-
ладал комплексный образец № 1, в котором в каче-
стве активных компонентов использованы экстракты 
японского лакричника, алоэ, лактоферрин, лактопе-
роксидаза, лизоцим. При этом ингибирующая кон-
центрация ЗП составила 100–200 мг / мл.

Образец № 2 с ксилитом также характеризовался 
невысоким бактерицидным действием, сохраняя этот 
эффект до концентрации пасты 100 мг / мл, что соот-
ветствует содержанию ксилита 1 %. Введение в состав 
ЗП с ксилитом компонентов лекарственных трав в виде 
экстракта ромашки (образец № 3) усиливало противо-
микробную микробную активность пасты в 2 раза.

Самыми активными были монокомпонентные об-
разцы с органическими и неорганическими соеди-
нениями фтора. При этом пасты с аминофторидом 
обладали выраженным бактерицидным эффектом 
в отношении всех исследуемых микроорганизмов 
в конечной концентрации пасты 6,25 мг / мл (мини-
мальная взятая в исследование), что соответствова-
ло концентрации фтора 0,00016 и 0,00032 % для об-
разцов № 6, 7 соответственно.

Образец № 5 с фторидом натрия обладал высо-
кой бактерицидной активностью того же уровня, инги-
бирующая конечная концентрация фтора составила 
0,00019 % в отношении всех исследуемых микробов.

Активность образца № 4 с монофторфосфатом 
была в 8 раз ниже прочих фторсодержащих паст. 
Бактерицидное действие пасты проявлялось в кон-
центрации фтора 0,0025 %.

Полученные данные подтверждают, что фтор об-
ладает бактерицидным эффектом.

Обсуждение. Специфическая микрофлора поло-
сти рта, выделенная нами из зубного налета детей, 
является основным этиологическим фактором воз-
никновения кариеса [1–3]. Самым агрессивным пред-
ставителем считается Str. mutans, однако имеются 
сообщения, что Str. mutans удается идентифициро-
вать менее чем у 50 % детей с ранним кариесом [4].

Исследуемые нами зубные пасты имели различ-
ный состав, который и определял их антимикробную 
активность. Действующие компоненты образца № 1 
представлены экстрактом японского лакричника, 
алоэ, лактоферрином, лактопероксидазой, лизоци-
мом. Экстракт лакричника содержит глицирризин 
(глюкозид-глицирризиновую кислоту), который ин-

гибирует гликозилтрансферазу микроорганизмов, 
снижая образование зубного налета. Молочные фер-
менты воздействуют на клеточную мембрану бакте-
рий, благодаря чему обладают умеренным бактерио-
статическим эффектом [6].

Образец № 2 содержал ксилит, а образец № 3 — 
ксилит и экстракт ромашки. Вопрос об антибактери-
альном эффекте ксилита является дискутабельным. 
Считают, что ксилит проникает внутрь клетки бактерии 
благодаря фосфоенолпируватной системе фермен-
тов. Далее фосфорилированный ксилит преобразу-
ется в ксилитол-5-фосфат или ксилулозо-5-фосфат, 
которого нет у бактериальной клетки, поэтому он 
дефосфорилируется и выводится. Данный метабо-
лический цикл требует больших затрат энергии аде-
нозинтрифосфата, но не восполняет энергетические 
потребности клетки, что приводит к деградации кле-
точных структур и гибели микроорганизмов [6, 12].

Образцы № 4–7 содержат различные соединения 
фтора (монофторфосфат, аминофторид, фторид на-
трия). Бактерицидный эффект фтора реализуется 
за счет нарушения процессов гликолиза (фермен-
тации углеводов) и ряда метаболических процессов 
внутри бактериальной клетки: транспорта ионов че-
рез клеточную мембрану, работы ферментных си-
стем [6, 13, 15].

Бактерицидное действие фтора проявляется 
в достаточно низких концентрациях, однако профес-
сиональные академии стоматологии, национальные 
американские и европейские сообщества (ADA — 
American Dental Association (Американская ассоци-
ация стоматологов), EAPD — European Academy of 
Pediatric Dentistry (Европейская академия детских 
стоматологов), ВОЗ — Всемирная организация здра-
воохранения (World Health Organization), СтАР — 
Стоматологическая ассоциация России (Russian 
Dental Association)) рекомендуют для детей до двух 
лет использовать пасту с концентрацией фтора 
0,05 %, а с 2 до 6 лет — до 0,10 % [9, 13]. Это связа-
но с тем, что основное действие фтора направлено 
на укрепление структуры эмали и усиление ремине-
рализации [7, 15]. В то же время EAPD не рекоменду-
ет использовать зубные пасты с содержанием фтора 
менее чем 1000 ppm (0,1 %). Так, детям от 6 месяцев 
до 6 лет следует использовать зубную пасту с со-
держанием фтора 1000 ppm (0,1 %), а детям старше 

Таблица 3
Результаты определения антимикробной активности зубных паст 

методом серийных разведений

№ образца Антибактериальный компонент
Минимальная ингибирующая концентрация зубной пасты, мг / мл 

Концентрация активного компонента, %

Str. mitis Str. salivarius Str. sanguinis

1 Экстракт японского лакричника, экстракт алоэ, 
лактоферрин, лактопероксидаза, лизоцим

200 100

2 10 %-й ксилит, 
экстракт цветков липы

100 
1

3 10 %-й ксилит, 
экстракт ромашки

100 50 50

4 0,05 %-й F — 
монофторфосфат

50 
0,0025

5 0,03 %-й F — 
фторид натрия

6,25 
0,00019

6 0,025 %-й F — 
аминофторид

6,25 
0,00016

7 0,05 %-й F — 
аминофторид

6,25 
0,00032
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6 лет — 1450 ppm (0,145 %) [16]. Монофторфосфат 
натрия (Na2PO3F) медленно диссоциирует на ионы, 
высвобождение активного фтора происходит в пери-
од до 10 мин. Именно поэтому ЗП с этим компонентом 
малоэффективны. Фторид натрия (NaF) быстро дис-
социирует на активные ионы во время чистки зубов, 
но его действие кратковременно. В детской практике 
использование натрия фторида предпочтительнее, 
чем монофторфосфата натрия, так как дети тратят 
на чистку зубов меньше времени, чем взрослые. 
Органические соединения фтора являются более 
активными. Аминофторид — сегодня самый прогрес-
сивный фтористый компонент: обладает высокой ре-
минерализующей активностью, создает на поверхно-
сти эмали депо фтора, который проникает в эмаль 
более продолжительное время [15].

Рядом авторов проводились похожие исследова-
ния, доказывающие антимикробную активность ЗП. 
Однако не были рассмотрены ЗП для детей раннего 
возраста [17], также не проводилась идентификация 
микроорганизмов, исследовалась микрофлора поло-
сти рта в целом [18, 19].

Заключение. Изучение действия ЗП с различ-
ным составом на основные кариесогенные микро-
организмы полости рта показало, что наименьшей 
антимикробной активностью обладали сложносос-
тавные пасты с молочными ферментами, компонен-
тами лекарственных трав и ксилитом. Простые ЗП 
с органическими и неорганическими соединениями 
фтора показали наибольшее бактерицидное дей-
ствие, при этом пасты с аминофторидом и натрия 
фторидом были значительно активнее паст с моно-
фторфосфатом.

Конфликт интересов не заявляется.
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Цель: разработка и оценка эффективности тактики действий при реверсивной артропластике плечевого 
сустава в условиях дефектов и дефицита костной массы суставной впадины лопатки. Материал и методы. 
В отделении ортопедии взрослых ФГБУ «НМИЦ ТО им. Н. Н. Приорова» Минздрава России выполнялось ревер-
сивное эндопротезирование плечевого сустава 6 пациентам с дефицитом костной массы суставной впадины 
лопатки, которым производилось замещение как краевых (4 пациента), так и обширных костных дефектов (2 па-
циента). Результаты. За период наблюдения оперированных пациентов в сроки от 6 до 24 месяцев были полу-
чены хорошие клинические, рентгенологические и функциональные результаты. Интра- и послеоперационных 
осложнений не было. Заключение. Разработанная методика замещения дефектов суставной впадины лопатки 
при реверсивном эндопротезировании показал высокую эффективность.

Ключевые слова: артропластика, реверсивное эндопротезирование, аутотрансплантат, остеоартроз, омартроз.

Kesyan GA, Karapetyan GS, Shuysky AA, Urazgildeev RZ, Arsenyev IG, Kesyan OG. Features of performing reverse 
shoulder arthroplasty in conditions of defects and deficiency of bone mass of glenoid cavity of scapula. Saratov Journal 
of Medical Scientific Research 2021; 17 (3): 449–452.

Objective: development and evaluation of the effectiveness of the tactic of actions for reverse shoulder arthroplasty 
in conditions of defects and bone mass deficiency of the articular surface of the scapula. Material and Methоds. At the 
department of adult orthopedics n. a. N. N. Priorov National Research Medical Center Ministry of Health of the Russian 
Federation, 6 patients with glenoid bone mass deficiency underwent reverse shoulder arthroplasty, which was replaced 
by both marginal (4 patients) and extensive bone defects (2 patients). Results. During the follow-up period of the oper-
ated patients in the period from 6 to 24 months, good clinical, radiological and functional results were obtained. There 
were no intra- and postoperative complications. Conclusion. The developed method of replacement of glenoid defects 
in reverse arthroplasty showed high efficiency.

Keywords: arthroplasty, reverse arthroplasty, autograft, osteoarthritis, omarthrosis.
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1Введение. Методом оперативного лечения травм 
и заболеваний плечевого сустава, сопровождающих-
ся выраженными изменениями анатомии суставных 
структур, является реверсивное эндопротезирова-
ние [1]. Учитывая такие положительные стороны 
реверсивной артропластики, как смещение центра 
ротации сустава, улучшение натяжения и тонуса дель-
товидной мышцы, показания к проведению такой опе-
рации расширяются с течением времени [2].

На основании литературных данных известно, 
что в 38 % случаев травматологи сталкиваются с де-
фицитом костной массы суставной впадины лопат-
ки при выполнении реверсивного эндопротезиро-
вания плечевого сустава [3, 4]. Подобные дефекты 
суставной впадины лопатки составляют большую 
сложность для корректной установки метаглена 
и гленосферы из-за трудностей интраоперационной 
дифференцировки истинной и ложной плоскости су-
ставной поверхности.

Согласно исследованиям, для таких случаев соз-
даны специальные направляющие устройства, по-
зволяющие устанавливать метаглен в правильном 
положении по отношению к шейке лопатки [5]. В дан-
ных случаях недопустима медиализация гленосфе-
ры, кроме того, нежелательно проведение ножки ме-
таглена и фиксирующих винтов через зону дефекта 
вне костной ткани. Эта ошибка может привести к ран-
нему вывиху эндопротеза. Возможно также наруше-
ние компрессии метаглена к лопатке, нестабиль-
ность винтов и миграция лопаточного компонента.

Известны способы компенсации дефицита кост-
ной ткани суставной впадины лопатки при помощи 
костной аутопластики из резецированной головки 
плеча или аллопластики, использования аугментов 
и модификации лопаточных компонентов эндопроте-
за [6]. Многие авторы указывают на то, что наиболее 
оптимальным костнопластическим материалом явля-
ются губчатые аутотрансплантаты, так как губчатая 
кость обладает высоким потенциалом для сращения 
и, соответственно, более выраженными остеогенны-
ми, остеоиндуктивными и остеокондуктивными свой-
ствами [7, 8]. Учитывая отсутствие общепризнанного 
четкого алгоритма действий при данных сложных 
случаях, проблема реверсивного эндопротезирова-
ния плечевого сустава при дефектах суставной впа-
дины лопатки является актуальной.

Цель — разработка и оценка эффективности 
тактики действий при реверсивной артропластике 
плечевого сустава в условиях дефектов и дефицита 
костной массы суставной впадины лопатки.

Материал и методы. В отделении ортопедии 
взрослых ФГБУ «НМИЦ ТО им. Н. Н. Приорова» Минз-
драва России производилась реверсивная артропла-
стика плечевого сустава 6 пациентам с дефицитом 
костной массы суставной впадины лопатки, которым 
для установки метаглена с корректным углом накло-
на и созданием необходимого уровня латерализации 
гленосферы требовалось восполнение как краевых 
(4 пациента), так и обширных костных дефектов 
(2 пациента). Критериями включения пациентов в ис-
следование были следующие: возраст от 18 и более 
лет; наличие у пациентов заболеваний, травм плече-
вого сустава и их последствий с дефектами сустав-
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ной впадины лопатки, по общепринятым показаниям 
нуждающихся в реверсивном эндопротезировании. 
Критерии исключения пациентов из исследования: 
гнойно-воспалительные процессы в области плече-
вого сустава; патологический характер переломов 
и новообразования плечевого сустава; соматическая 
патология в стадии обострения и декомпенсации.

В рамках предоперационного обследования 
и подготовки выполнялись клиническое, рентгеноло-
гическое, инструментальное обследования пациен-
та. Оценивался болевой синдром, объем движений 
в суставе, функциональное состояние дельтовидной 
мышцы. Проводились рентгенография пораженного 
сустава, компьютерная томография плечевого су-
става с визуализацией суставной впадины и шейки 
лопатки и трехмерным моделированием. Именно 
на основании компьютерной томографии произво-
дилась оценка объема предполагаемой реконструк-
ции суставной впадины лопатки, которая могла быть 
в нескольких вариантах.

При краевых дефектах суставной впадины ло-
патки без медиализации всей суставной поверхно-
сти нами производилась их костная аутопластика, 
фиксация трансплантата с последующим эндо-
протезированием. Пластика краевых дефектов су-
ставной впадины лопатки выполняли следующим 
образом. После хирургического доступа к плече-
вому суставу производили скелетирование сустав-
ной впадины, удаляли рубцовые ткани, сустав-
ной хрящ. Проводили визуальную, мануальную 
и инструментальную оценки параметров дефекта 
и определяли величину потери костной массы су-
ставной впадины. Далее выполняли разрез кожи 
и подкожно-жировой клетчатки в проекции гребня 
подвздошной кости. Тупо отсепаровывали мышеч-
ные волокна, визуализировали поверхность под-
вздошной кости, остеотомом производили забор 
костного аутотрансплантата необходимой вели-
чины. Выполняли моделирование трансплантата 
специальными инструментами. После воссоздания 
согласно характеру дефекта формы транспланта-
та осуществляли его имплантацию в зону дефекта. 
Выполняли остеосинтез трансплантата канюлиро-
ванными металлическими или биорезорбируемы-
ми винтами. Метаглен устанавливали с учетом угла 
наклона сформированной суставной впадины ло-
патки и биомеханических данных пациента (таких 
как наличие кифоза грудного отдела позвоночника 
и др.). После достижения компрессии и плотного 
прилегания поверхностей всех элементов системы 
«лопатка — трансплантат — метаглен» фиксирова-
ли метаглен винтами. Принципиальным являлось 
проведение винтов необходимой длины через всю 
костную массу шейки лопатки для обеспечения 
компрессии аутотрансплантата, его стабильности, 
перестройки и последующей консолидации с кост-
ной тканью лопатки. Даже после выполнения заме-
щения небольших дефектов целесообразно выби-
рать ревизионные метаглены с удлиненной ножкой 
для их более стабильной фиксации. Основополага-
ющим является попадание длинной ножки метагле-
на через всю костную массу шейки лопатки.

При наличии массивного дефицита костной мас-
сы суставной впадины лопатки и медиализации 
костной площадки для имплантации метаглена не-
обходимо проведение аутопластики трансплантатом 
значительного размера. После произведенного хи-
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рургического доступа к плечевому суставу суставную 
впадину лопатки обрабатывали фрезой. Рассчиты-
вали толщину трансплантата для необходимой лате-
рализации суставной впадины лопатки. Выполняли 
разрез кожи и подкожно-жировой клетчатки в проек-
ции гребня подвздошной кости. Тупо отсепаровыва-
ли мышечные волокна до визуализирования поверх-
ности подвздошной кости, остеотомом выполняли 
забор костного аутотрансплантата. Производили ге-
мостаз, ушивание раны. Выполняли моделирование 
трансплантата, выполняли аутопластику концентри-
ческим с ножкой метаглена значительного размера 
трансплантатом. Причем установку трансплантата 
производили по направляющей спице, по которой 
через трансплантат рассверливали канал ножки ме-
таглена. Метаглен устанавливали через центр ау-
тотрансплантата в лопатку с учетом угла наклона 
суставной впадины и биомеханических данных паци-
ента. Добивались достижения компрессии и плотно-
го прилегания поверхностей всех элементов системы 
«лопатка — трансплантат — метаглен» по отноше-
нию друг к другу на удлиненной ножке метаглена 
без формирования «зазоров» и пустых пространств. 
Далее осуществляли проведение фиксирующих ме-
таглен винтов, причем принципиальным являлось 
использование винтов необходимой длины через 
костный трансплантат в лопатку для обеспечения его 
компрессии, стабильности, ремоделирования и по-
следующей консолидации с костной тканью.

Результаты. Проведено наблюдение за паци-
ентами, которым была выполнена костная аутопла-
стика суставной впадины лопатки и последующее 
реверсивное эндопротезирование в сроки от 6 до 24 
месяцев. Получены хорошие клинические, рентге-
нологические и функциональные результаты. Раны 

зажили первичным натяжением, послеоперацион-
ных гематом, гнойно-воспалительных осложнений 
не было. Основной критерий — отсутствие вывихов 
эндопротеза у всех 6 больных на протяжении всего 
срока наблюдения. По данным компьютерной то-
мографии выявлена перестройка и остеоинтегра-
ция трансплантатов, без признаков нестабильности 
метаглена с винтами и фиксирующих трансплантат 
имплантов. Комплекс реабилитационных мероприя-
тий и сроки восстановления движений в оперирован-
ном суставе не отличались от таковых при обычном 
(без костной пластики) реверсивном эндопротезиро-
вании.

Клинический пример. Пациент С., 75 лет, обра-
тился в отделение ортопедии взрослых ФГБУ «НМИЦ 
ТО им. Н. Н. Приорова» Минздрава России с жалоба-
ми на боли и нарушение функции правого плечево-
го сустава. Клинически — выраженное ограничение 
объема движений, болевой синдром, умеренная ги-
потрофия дельтовидной мышцы.

В анамнезе — огнестрельное ранение области 
правого плечевого сустава более 15 лет назад, неод-
нократные реконструктивные операции на плечевом 
суставе. По данным рентгенограмм и компьютерной 
томографии: посттравматический артроз правого 
плечевого сустава с выраженным «износом» и меди-
ализацией суставной впадины лопатки, дефект прок-
симального отдела плечевой кости (рис. 1).

Выполнена реверсивная артропластика плечево-
го сустава с замещением значительного костного де-
фекта суставной впадины трансплантатом из гребня 
подвздошной кости по ранее описанной методике 
(рис. 2).

Рис. 1. Пациент С., 75 лет. Рентгенограмма и компьютерная томограмма правого плечевого сустава

Рис. 2. Имплантация трансплантата по спице, установка метаглена
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Все этапы операции производятся под рентгено-
логическим контролем (рис. 3).

В послеоперационный период производилась 
съемная для реабилитации внешняя иммобилизация 
оперированной конечности ортезом. Всем пациентам 
проводился курс реабилитационного лечения, который 
включал механотерапию и электростимуляцию дельто-
видной мышцы на ранних сроках после операции.

Обсуждение. При установке ревизионного лопа-
точного компонента реверсивного эндопротеза пле-
чевого сустава на медиализированную суставную 
впадину лопатки происходит медиализация глено-
сферы и изменение центра ротации сустава [3]. Это 
обусловливает развитие осложнений, связанных с на-
рушением центрации ножки протеза по отношению 
к гленосфере и отсутствием необходимого натяжения 
и тонуса дельтовидной мышцы [3]. Данные нарушения 
биомеханики при реверсивном эндопротезировании 
приводят к вывихам плечевого компонента [3].

Гребень крыла подвздошной кости в качестве до-
норской зоны забора трансплантата выбран нами 
с учетом того, что губчато-кортикальный трансплан-
тат обладает необходимыми механическими свой-
ствами, является оптимальным в плане репаратив-
ной регенерации и восстановления костной массы [3, 
8]. При замещении значительных, медиализирующих 
суставную впадину лопатки, дефектов появляется 
возможность провести стабильную фиксацию губча-
то-кортикального трансплантата на ножке метагле-
на с достаточной компрессией при помощи винтов. 
В похожих условиях губчатый трансплантат из резе-
цированной головки плечевой кости обладает более 
податливой структурой и не обеспечивает необхо-
димую механическую прочность для латерализации 
суставной впадины лопатки [6]. Более того, часто 
на фоне гиповаскулярных и дегенеративно-дистро-
фических изменений головка плечевой кости вовсе 
отсутствует. При некоторых заболеваниях и пост-
травматических изменениях проксимального отдела 
плечевой кости не удается произвести забор костной 
ткани и из этой зоны тоже.

Решение проблемы дефицита костной массы 
суставной впадины лопатки при реконструктивных 
вмешательствах и эндопротезировании плечевого 
сустава, разработка тактики действий в зависимости 
от формы и объема дефекта имеет большую практи-
ческую значимость [6].

Заключение. По нашему опыту, в большинстве 
случаев причиной нестабильности метаглена и вы-

вихов эндопротеза являлась некорректная установка 
лопаточного компонента с нарушением угла установ-
ки и офсета гленосферы. Учитывая высокую эффек-
тивность предлагаемой тактики действий, использу-
емая методика компенсации дефицита костной ткани 
лопатки при реверсивном эндопротезировании пле-
чевого сустава может быть рекомендована для вне-
дрения в широкую клиническую практику.

Конфликт интересов не заявляется.
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Рис. 3. Поэтапный интраоперационный рентген-контроль
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Цель: проанализировать электрофоретические свойства эритроцитов у пациентов, получающих лечение 
программным гемодиализом. Материал и методы. В исследование включены 100 пациентов с установленным 
диагнозом «Хроническая болезнь почек, стадия 5d», получающих лечение программным гемодиализом. Группа 
контроля — 17 доноров крови. Оцениваемые показатели электрофоретической активности эритроцитов: ампли-
туда колебаний, доля подвижных клеток, эллиптичность и индекс агрегации. Результаты. В сравнении с кон-
трольной группой выявлены значимые изменения амплитуды колебаний и доли подвижных клеток (p<0,001). 
По гендерному признаку у пациентов значимых отличий не выявлено (p>0,05). При разделении по возрастным 
группам определена разница средней амплитуды между больными молодого и старческого возрастов (p=0,048), 
по показателям эллиптичности — между группами старческого и среднего (p=0,040), а также старческого и по-
жилого возрастов (p=0,035). По стажу диализа отмечено снижение амплитуды колебаний при сравнении макси-
мальных сроков диализа с минимальными: до 1 года (p=0,029) и 1 год (p=0,026), показатели индекса агрегации 
в группах имеют наибольшие значения в группах с минимальными (p=0,044) и максимальными (p=0,035) срока-
ми проведения диализа. Заключение. У пациентов на гемодиализе достоверно снижена амплитуда колебаний 
клеток эритроцитов с предположительной тенденцией к снижению ее при увеличении стажа лечения.
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Boldyreva ES, Kudryavtsev EV. Characteristics of electrophoretic mobility of red blood cells in patients on long-term 
hemodialysis. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2021; 17 (3): 453–457.

Objective: to analyze the electrophoretic properties of erythrocytes in patients receiving programmed hemodialysis 
treatment. Material and methods. The study included 100 patients with an established diagnosis of chronic kidney 
disease, stage 5D, receiving treatment with chronic (long-term) hemodialysis. Control group was composed of 17 
healthy blood donors. Evaluated indicators of the electrophoretic activity of erythrocytes: vibration amplitude, propor-
tion of motile cells, ellipticity and aggregation index. Results. In comparison with the control group, there were revealed 
significant changes in the amplitude of oscillations and the proportion of motile cells (p<0.001). No significant gen-
der-defined differences were observed (p>0.05). Significant age differences between young adults and senior adults 
groups (p=0.048) were observed in the average vibration amplitude, and ellipticity between the middle-aged and senior 
(p=0.040), old and senior (p=0.035) adults groups. According to the duration of hemodialysis treatment, a decrease in 
the amplitude of fluctuations to the maximum from the minimum period was revealed: less than 1 year (p=0.029); 1 year 
(p=0.035), the indicators of the aggregation index have the highest values in the groups with the minimum (p=0.044) 
and maximum (p=0.035) periods of dialysis. Conclusion. In patients on long-term hemodialysis, the amplitude of red 
blood cells oscillations is significantly reduced with strong decreasing tendency associated with long duration of chronic 
hemodialysis treatment.

Keywords: electrophoretic mobility of red blood cells, chronic kidney disease, hemodialysis.

1Введение. Хроническая болезнь почек (ХБП) — 
состояние, характеризующееся наличием любых 
маркеров, связанных с повреждением почек и пер-
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систирующих в течение более трех месяцев вне 
зависимости от нозологического диагноза. ХБП ас-
социирована с высоким риском кардиоваскулярных 
заболеваний, преждевременной (ранней) смертно-
стью, резким снижением качества жизни [1–3], по-
этому важно использовать методы диагностики, спо-
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собные выявить прогрессирование патологических 
процессов при данном заболевании.

В последние годы все больше уделяется вни-
мание диагностике состояния клеточных мембран 
в изучении патогенетических механизмов многих 
заболеваний. Причина лежит в том, что мембрана 
эритроцитов — универсальная модель клеточной 
мембраны, так как ей присущи общие принципы орга-
низации и функционирования мембран других клеток 
[4]. Одним из перспективных методов исследования 
является определение электрофоретической под-
вижности эритроцитов (ЭФПЭ), способной отражать 
не только изменение заряда мембран, но и состоя-
ние организма в целом [5]. К плюсам метода можно 
отнести то, что он более чувствителен к изменениям 
гомеостаза организма в отличие от иных клинико-ла-
бораторных исследований [6], а также возможность 
в некоторых случаях судить о выраженности патоло-
гического процесса на основании того, что снижение 
ЭФПЭ коррелирует с тяжестью развивающейся пато-
логии [5]. Из минусов следует отметить неспецифич-
ность метода в отношении какой-либо этиологии [6]. 
К сожалению, существует довольно немногочислен-
ное количество исследований касаемо изменения 
ЭФПЭ при хронических заболеваниях, в том числе 
при ХБП. Исходя из актуальности проблемы и ее не-
достаточной разработанности, нами была сформу-
лирована цель исследования.

Цель — провести анализ электрофоретических 
свойств эритроцитов у пациентов, получающих лече-
ние программным гемодиализом.

Материалы и методы. В исследование включе-
ны 100 пациентов, получавших лечение программ-
ным гемодиализом. Критериями включения в груп-
пу исследования служили наличие установленного 
диагноза «Хроническая болезнь почек, 5d-стадия» 
и получение лечения в виде заместительной почеч-
ной терапии методом программного гемодиализа 
в выбранных медицинских организациях. Средний 
возраст пациентов составил 56,5±11,8 года (от 30 
до 80 лет). Группа исследования разделена по не-
скольким признакам: по полу, возрасту (по критериям 
Всемирной организации здравоохранения) и дли-
тельности диализного периода. Процедуры гемоди-
ализа проходили в городе Ижевске (БУЗ Удмуртской 
Республики «Городская клиническая больница № 6 
Министерства здравоохранения Удмуртской Респу-
блики», ОАО «Медицинские сервисные решения», 
обособленном подразделении ООО «ФРЕЗЕНИУС 
НЕФРОКЕА» г. Ижевска). Процедуры выполнялись 
по 4–4,5 часа 3 раза в неделю с применением поли-
сульфоновых диализаторов. Для выявления особен-
ностей нарушений клеточных мембран была взята 
группа сравнения, в которую включены 17 практи-
чески здоровых лиц (доноры крови ГУЗ «Республи-
канская станция переливания крови Министерства 
здравоохранения Удмуртской Республики»), сопо-
ставимые по возрасту и полу.

Определение ЭФПЭ проводили с помощью ком-
плекта «Цито-эксперт» (ОАО «Аксион холдинг», 
г. Ижевск, ЮМГИ. 941413.001 2010 г.) и программно-
го обеспечения WT-Cell (предоставлена ООО «Ве-
стрейд»), обеспечивающего возможность регистра-
ции и оценки параметров движения живых клеток 
под действием знакопеременного электрического 
поля с заданными характеристиками, используя ви-

деокамеру, подключенную к окуляру светового микро-
скопа «Биолам». Для исследования забирали веноз-
ную кровь из фистулы пациента перед процедурой 
гемодиализа. Суспензионная среда для осуществле-
ния электрофореза имеет следующий состав: 1 мл 
5 %-го раствора глюкозы + 1 капля (0,05 мл) нативной 
крови исследуемого. В центр рабочей зоны выдвиж-
ной платформы дозатором помещали 40–50 мкл по-
лученной суспензии эритроцитов. Каплю накрывали 
покровным стеклом, расположив его строго симме-
трично относительно черных графитовых электро-
дов, после чего на электроды подавалось напряже-
ние в 30 В с частотой смены полярности направления 
тока на электродах в 0,25 Гц. При этом в рабочей 
зоне поддерживался ток, равный 0,01 мА.

В ходе исследования выделены следующие по-
казатели, зарегистрированные программой в ходе 
анализа суспензионной среды: средняя амплитуда 
колебания эритроцитов, средняя доля подвижных 
клеток, средняя эллиптичность эритроцитов и сред-
ний индекс агрегации.

Статистическая обработка результатов иссле-
дования проведена с использованием прикладных 
программ Statistica 13 (2018 г., версия 13.5.0.17) 
и Microsoft Excel 2016. Данные были описаны в виде 
М±σ (M — средняя арифметическая, σ — стандарт-
ное отклонение). Функцию нормальности распреде-
ления значений оценивали при помощи критерия 
Колмогорова — Смирнова. Значимость различий 
результатов исследования подтверждена определе-
нием критерия Манна — Уитни (Т). За величину уров-
ня статистической значимости различий принимали 
p≤0,05.

Результаты. Средняя амплитуда колебаний эри-
троцитов крови пациентов на гемодиализе состави-
ла 10,2±4,7 мкм, в группе сравнения — 21,3 ±8,5 мкм 
(p<0,001). Средняя доля подвижных клеток в группе 
исследования была 69,5±18,6 %, в группе сравне-
ния — 89,8±9,9 % (p>0,05). Средняя эллиптичность 
в исследуемой группе (70,2±3) и в контрольной группе 
(68,6±2,9) отличалась незначительно (p<0,05). Сред-
ний индекс агрегации в исследуемой группе составил 
24,8±16,2, в группе сравнения — 20,9±11,7 (p>0,05).

На следующем этапе пациенты, получающие 
лечение программным гемодиализом, разделены 
на группы по полу, возрасту, стажу диализа, в их пре-
делах проанализированы различия по указанным по-
казателям.

При разделении по гендерному признаку (табл. 1) 
в группе исследования 46 человек составили женщи-
ны в возрасте 57,8±13,9 года, 54 человека — муж-
чины в возрасте 55,4±13,9 года, длительность диа-
лизного периода для женщин составила в среднем 
4,0±4,3 года, для мужчин — 3,5±3,7 года. В ходе ана-
лиза было выявлено, что значимых гендерных раз-
личий по всем четырем показателям в исследуемой 
группе нет.

Разделение по возрастному признаку согласно 
критериям Всемирной организации здравоохране-
ния (табл. 2). В первую группу (молодой возраст, 
25–44 года) вошли 25 пациентов, среди которых 
14 мужчин (56 %) и 11 женщин (44 %) в возрасте 
37,2±4,48 года. Во вторую группу (средний возраст, 
45–60 лет) вошли 29 пациентов, среди которых 
19 ужчин (65,5 %) и 10 женщин (34,5 %) в возрасте 
53,7±4,8 года. В третью группу (пожилой возраст, 61–
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75 лет) вошли 40 пациентов, среди которых 18 мужчин 
(45 %) и 22 женщины (55 %) в возрасте 67,2±3,7 года. 
В четвертую группу (старческий возраст, 76–90 лет) 
вошли 6 пациентов, среди которых 3 мужчины (50 %) 
и 3 женщины (50 %) в возрасте 79,5±2,9 года. Стати-
стический анализ показал, что статистически значи-
мая разница (p<0,05) средней амплитуды колебаний 
выявляется только между пациентами молодого 
и старческого возрастов. При сравнении возрастной 
динамики эллиптичности эритроцитов выявлено ее 
увеличение у пациентов ГД старческого возраста 
в сравнении со всеми другими возрастными группа-
ми, кроме молодого (p<0,05). Возрастных отличий 
по доле подвижных клеток, индексу агрегации не по-
лучено (p>0,05).

По признаку длительности диализного стажа (пе-
риода) разделение было произведено на пять групп. 
В I группу (стаж диализа меньше года) вошли 14 па-
циентов, среди которых 10 мужчин (71,4 %) и 4 жен-
щины (28,6 %) в возрасте 63,9±13,1 года, длитель-
ность диализного периода составила 0,5±0,2 года. 
Во II группу (стаж диализа 1 год) вошли 23 пациен-
та, среди которых 10 мужчин (43,5 %) и 13 женщин 
(56,5 %) в возрасте 59,4±14,5 года, длительность диа-
лизного периода составила 1,1±0,2 года. В III группу 
(стаж диализа от 2 до 5 лет) вошли 40 пациентов, 
среди которых 22 мужчины (55 %) и 18 женщин (45 %) 

в возрасте 53,2±13,8 года, длительность диализного 
периода составила 2,8±0,9 года. В IV группу (стаж 
диализа от 6 до 10 лет) вошли 16 пациентов, среди 
которых 9 мужчин (56,3 %) и 7 женщин (43,7 %) в воз-
расте 55,1±10,8 года, длительность диализного пери-
ода составила 7,8±1,3 года. В V группу (стаж диали-
за более 10 лет) вошли 7 пациентов, среди которых 
3 мужчин (42,9 %) и 4 женщины (57,1 %) в возрасте 
54,7±15,9 года, длительность диализного периода 
составила 14,9± 2,8 года. По данным статистического 
анализа, увеличение стажа диализа ведет к прогрес-
сивному ухудшению показателей ЭФПЭ (табл. 3): 
средняя амплитуда колебаний снижена в 5-й груп-
пе в сравнении с I и II группами 1,5 раза (с 11,7±5,4 
мкм до 7,4±2,5 мкм, p<0,05). Наблюдались различия 
среднего индекса агрегации между I и III группами 
(p<0,05) и III и V группами (p<0,05). Эллиптичность 
и доля подвижных клеток достоверно значимым из-
менениям с увеличением стажа гемодиализа не под-
вергались.

Обсуждение. В периодической научной литера-
туре чаще представлены исследования, которые ка-
саются влияния относительно непродолжительных 
негативных факторов на изменение ЭФПЭ, которыми 
могут являться действие активных форм кислорода 
[4], острые воспалительные заболевания, например 
пневмония [5]. При этом менее многочисленны дан-

Таблица 1
Распределение средних показателей электрофоретической подвижности эритроцитов по полу, М±σ

Показатель Женщины Мужчины p

Амплитуда колебаний, мкм 10,0±5,0 10,2±4,4

>0,05
Доля подвижных клеток, % 68,8±20,7 70,2±16,8

Эллиптичность 70,0±2,8 70,4±3,2

Индекс агрегации, % 25,1±16,8 24,5±15,9

Таблица 2
Распределение средних показателей электрофоретической подвижности эритроцитов по возрасту, М±σ

Показатель
Группа (возраст) 

p
I (молодой) II (средний) III (пожилой) IV (старческий) 

Амплитуда колебаний, мкм 9,0±4,9 9,9±4,6 10,9±4,9 11,7±1,8 p1-4=0,048
Доля подвижных клеток, % 65,5±21,0 73,4±15,6 68,6±19,5 73,4±15,0 >0,05

Эллиптичность 70,4±3,0 69,8±2,5 69,9±3,1 73,4±3,3 p2-4=0,040
p3-4=0,035

Индекс агрегации, % 22,2±17,1 24,3±13,7 26,7±16,7 25,5±22,6 >0,05

Таблица 3
Распределение средних показателей электрофоретической подвижности эритроцитов по диализному стажу, М±σ

Показатель
Группа (стаж) 

pI 
(менее года)

II  
(1 год) 

III 
(2–5 лет) 

IV 
(6–10 лет) 

V 
(более 10 лет) 

Амплитуда колебаний, мкм 11,7±5,4 11,2±4,3 9,9±4,6 9,4±5,4 7,4±2,5 p1-5=0,029 
p2-5=0,026

Доля подвижных клеток, % 69,5±18,0 74,4±17,8 69,8±17,7 66,1±22,0 59,5±18,6 >0,05

Эллиптичность 70,2±4,3 70,83±2,9 70,0±2,6 69,7±2,1 70,8±4,2

Индекс агрегации, % 32,5±19,4 23,3±14,3 21,6±17,7 25,6±10,5 30,6±13,8 p1-3=0,044 
p3-5=0,035
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ные об изменениях, возникающих на фоне хрони-
ческих заболеваний [7, 8], в том числе касающиеся 
пациентов с ХБП, получающих лечение программ-
ным гемодиализом [9]. В нашей работе мы предста-
вили данные о различиях ЭФПЭ между здоровыми 
и людьми с ХБП на гемодиализе, а также внутри вы-
борки пациентов по возрастным и половым призна-
кам, по стажу проведения гемодиализа. Полученные 
данные могут являться дополнением к существу-
ющим знаниям об исследуемом вопросе. Ограни-
чением данной работы является небольшой объем 
выборки в некоторых группах пациентов, поэтому 
в данном направлении желательно провести более 
прицельное исследование.

Касательно выявленного снижения средней ам-
плитуды колебания эритроцитов у пациентов на ге-
модиализе относительно контрольной группы можно 
предположить, что данное изменение обусловлено 
вовлечением стрессреализующих систем в ответ 
как на само заболевание, так и на процедуру гемо-
диализа. По данным ряда авторов, в этом случае 
нарушается нормальное состояние цитоплазматиче-
ских мембран, отчего и изменяется их заряд [5, 10]. 
Изменения эллиптичности эритроцитов могут быть 
обусловлены изменениями цитоскелета пациентов, 
связанными с процедурой гемодиализа [11].

Меньшее среднее значение амплитуды колеба-
ний эритроцитов у молодых пациентов по сравне-
нию с пожилыми можно попытаться объяснить тем, 
что пациенты, достигшие ХБП 5d-стадии в более 
молодом возрасте, имеют более высокие темпы про-
грессирования заболевания и бóльшую его тяжесть. 
Однако допускается, что данная аномалия может 
быть обусловлена погрешностью в связи с малой 
выборкой пациентов пожилого возраста. Увеличение 
значения эллиптичности у пациентов пожилого воз-
раста по сравнению с остальными (кроме молодых) 
можно связать с возрастными изменениями мембран 
эритроцитов — повышением жесткости и морфоме-
трических показателей [12].

Прогрессивное ухудшение показателей средней 
амплитуды колебаний с увеличением стажа диализа 
предположительно связано с влиянием хронического 
стресса на мембраны эритроцитов в виде усиления 
ПОЛ, изменения Na / KАТФ-азы и истощения системы 
глутатиона [7]. Выявленные отличия в индексе агре-
гации эритроцитов между группами I–III и III–V можно 
связать с несколькими причинами, возможно взаимо-
дополняющими друг друга. Во-первых, описывается 
прямо пропорциональное отношение индекса агре-
гации и тяжести течения некоторых заболеваний [13, 
14], из чего, возможно, следует, что в течение первого 
года и после 10 лет проводимого программного ге-
модиализа патологический процесс, обусловленный 
ХБП 5d-стадии, проявляет себя наиболее активно. 
Во-вторых, показано, что агрегационные свойства 
связаны в том числе с состоянием мембран эритро-
цитов [15], что предположительно указывает на осо-
бенно выраженные изменения в их структуре именно 
в указанные периоды. Тем не менее обнаруженные 
изменения могут быть результатом погрешности 
вследствие малых выборок.

Заключение. Таким образом, по результатам 
проведенного анализа с уверенностью можно ска-
зать только то, что показатели ЭФПЭ достоверно из-
меняются лишь у группы пациентов с ХБП 5d-стадии 

на гемодиализе в общем, при этом предположитель-
но прослеживается тенденция к прогрессивному 
снижению средней амплитуды колебания эритроци-
тов при увеличении диализного стажа. Однако вы-
явленные отличия среди пациентов при разделении 
на группы по указанным признакам при текущем 
объеме выборки могут считаться показанием для по-
вторного исследования с увеличением числа участ-
ников.
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Кошелева  Н. А.,  Харламов  В. Е.,  Кашкина  Е. И.  Тактика лечения при желудочно-кишечном кровотечении по-
сле проведения чрескожного коронарного вмешательства по поводу инфаркта миокарда с развитием синдрома  
no-reflow (клинический случай). Саратовский научно-медицинский журнал 2021; 17 (3): 458–460.

Данный клинический случай демонстрирует, что в лечении инфаркта миокарда с подъемом сегмента ST по-
казано проведение чрескожного коронарного вмешательства (ЧКВ). В результате успешно проведенного ЧКВ 
может развиться синдром невосстановления кровотока (no-reflow). Медикаментозная терапия инфаркта мио-
карда с подъемом сегмента ST и синдрома no-reflow сопровождается введением большого количества анти-
тромботических препаратов. Назначение тройной антиагрегантной, антикоагулянтной терапии значительно по-
вышает риск желудочно-кишечного кровотечения, особенно у больных с наличием анамнеза язвенной болезни. 
Практикующий врач должен быть готов к подобному осложнению данной терапии, своевременно принять меры 
по его купированию, а с целью гастропротекции использовать ингибиторы протонной помпы.

Ключевые слова: инфаркт миокарда, чрескожное коронарное вмешательство, желудочно-кишечное кровотечение.

Kosheleva NA, Kharlamov VE, Kashkina EI. Treatment tactics for gastrointestinal bleeding following percutaneous 
coronary intervention for myocardial infarction with development of no-reflow syndrome (clinical case). Saratov Journal of 
Medical Scientific Research 2021; 17 (3): 458–460.

This clinical case demonstrates that percutaneous coronary intervention indicated in the treatment of ST-segment 
elevation myocardial infarction. Successful percutaneous coronary intervention may result in no-reflow syndrome. Drug 
therapy of myocardial infarction with ST segment elevation and no-reflow syndrome is accompanied by the introduc-
tion of a large number of antithrombotic drugs. The prescription of triple antiplatelet, anticoagulant therapy significantly 
increases the risk of gastrointestinal bleeding, especially in patients with a history of ulcer disease. The practitioner 
doctor being prepared for such a complication of this therapy, take timely measures to stop it, and use proton pump 
inhibitors for the purpose of gastroprotection.

Keywords: myocardial infarction, percutaneous coronary intervention, gastrointestinal bleeding.

1Введение. Ишемическая болезнь сердца яв-
ляется ведущей причиной смерти во всем мире [1]. 
Достижением последних лет стало внедрение в ши-

Ответственный автор — Кошелева Наталья Анатольевна 
Тел.: +7 (917) 2127708 
E-mail: kosheleva2009@yandex.ru

рокую клиническую практику ЧКВ, прежде всего 
по поводу острого коронарного синдрома (ОКС) [2]. 
Однако антитромботическая терапия, сопровождаю-
щая ОКС и ЧКВ, влечет за собой высокий риск раз-
вития желудочно-кишечных кровотечений, нередко 
фатальных [3].
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Сочетание инфаркта миокарда и желудочно-ки-
шечных кровотечений не является редким: сообщает-
ся, что желудочно-кишечных кровотечений развива-
ются у каждого пятого пациента с острым и у каждого 
второго — с повторным инфарктом миокарда [4]. 
Частота желудочно-кишечных кровотечений у паци-
ентов, перенесших ЧКВ, колеблется от 0,09 до 4,3 % 
и при этом ассоциируется с более высокой 30-днев-
ной и долгосрочной летальностью [5]. В связи с этим 
представляется чрезвычайно важным своевремен-
ное выявление и лечение желудочно-кишечных кро-
вотечений у пациентов с инфарктом миокарда, пере-
несших ЧКВ.

Цель — представить тактику ведения больного 
при желудочно-кишечных кровотечениях после про-
ведения ЧКВ по поводу инфаркта миокарда с подъ-
емом сегмента ST и синдроме no-reflow.

У пациентки получено письменное информиро-
ванное согласие на публикацию данных из истории 
болезни.

Клиническое наблюдение. Больная С., 54 года, 
поступила в стационар с жалобами на интенсивные, 
загрудинные боли длительностью 40 мин, не купи-
рующиеся приемом нитроглицерина. У пациентки в 
течение 10 лет повышается артериальное давление 
(АД), в течение пяти лет ее беспокоят коронарные 
боли, соответствующие стенокардии напряжения 
IIIФК. Год назад выполнена коронарография с бал-
лонной ангиопластикой и стентированием правой 
коронарной артерии. В последующем чувствовала 
себя удовлетворительно, в течение года принимала 
препараты ацетилсалициловой кислоты 100 мг / сут 
и клопидогрел 75 мг / сут, бисопролол 2,5 мг / сут, пе-
риндоприл 5 мг / сут, аторвастатин 40 мг / сут. Учиты-
вая наличие язвенной болезни в анамнезе периоди-
чески осенью и весной в течение 10 дней принимала 
пантопразол 20 мг / сут. В течение последнего месяца 
коронарные боли возобновились, последний приступ 
сопровождался вышеописанными жалобами, изме-
нениями на ЭКГ в виде подъема сегмента ST в V1-V6 
до 2 мм, врачом скорой медицинской помощи паци-
ентке даны ацетилсалициловая кислота 250 мг, кло-
пидогрел 600 мг внутрь и введен гепарин 5000 тыс. 
ед. внутривенно. Пациентка госпитализирована в от-
деление реанимации.

Общее состояние тяжелое. Индекс массы тела 
30,1 кг / м2. Кожа бледная. Отеков нет. Тоны сердца 
глухие, ритмичные. Число сердечных сокращений 
85 в мин. АД 140 и 90 мм рт. ст. В остальном по ор-
ганам без патологии. Пациентке выставлен диагноз: 
ишемическая болезнь сердца. Острый коронарный 
синдром с подъемом сегмента ST. В экстренном по-
рядке выполнена коронарография баллонная анги-
опластика и стентирование передней нисходящей 
артерии (ПНА). При проведении ангиоконтроля было 
отмечено выраженное замедление кровотока по ПНА 
до TIMI 0, что свидетельствовало о развитии синдро-
ма no-reflow. Учитывая развитие синдрома no-reflow, 
принято решение о введении внутривенно болюсно 
6,8 мл (180 мкг / кг) селективного блокатора гликопро-
теиновых IIВ / IIIA рецепторов — эптифибатида, за-
тем начата внутривенная инфузия этого препарата 
со скоростью 12 мл / ч. На фоне проводимой терапии 
состояние больной ухудшилось. У пациентки нару-
шилось сознание, АД снизилось до 80 и 50 мм рт. ст., 
что явилось следствием фибрилляции желудочков. 
Проведена дефибрилляция, инфузия норадрена-
лина. После проведенной реваскуляризации и вве-
дении эптифибатида кровоток по ПНА и ее ветвям 

был восстановлен (TIMI III). В отделении реанимации 
проводилась терапия: гепарин в / в 700 ед. / ч, эпти-
фибатид — непрерывная в / в инфузия, аторвастатин 
80 мг / сут. Ацетилсалициловая кислота 250 мг, клопи-
догрел 600 мг внутрь и гепарин 5000 тыс. ед. внутри-
венно даны больной на догоспитальном этапе.

На фоне терапии у больной возникла рвота алой 
кровью, АД 90 и 60 мм рт. ст., ЧСС — 120 в мин. 
В экстренном порядке выполнена фиброгастроду-
оденоскопия — выявлены признаки геморрагиче-
ского гастрита (очаги гиперемии, слизисто-подсли-
зистые геморрагии). Было прекращено введение 
всех антитромботических препаратов, назначены 
транексамовая кислота 1 г в / в капельно; фамотидин 
20 мг в / в струйно. Проведена трансфузия одногрупп-
ной свежезамороженной плазмы в объеме 600 мл. 
При обследовании: эритроциты 3,99×1012 в 1 л, 
гемоглобин 122 г / л, тромбоциты 244×109 / л, акти-
вированное частичное тромбопластиновое время 
23 мин 7 сек, протромбиновое время 14 мин 3 сек. 
Клинических данных за продолжающееся желудоч-
ное кровотечение не было. Через 24 ч после оста-
новки кровотечения к терапии были добавлены: аце-
тилсалициловая кислота 100 мг / сутки, клопидогрел 
75 мг / сутки, периндоприл 5 мг / сутки, бисопролол 
5 мг / сутки, аторвастатин 80 мг / сутки, пантопразол 
40 мг / сутки. На фоне терапии отмечена положитель-
ная динамика, пациентка переведена в кардиологи-
ческое отделение и в дальнейшем выписана.

Обсуждение клинического случая. Данное 
клиническое наблюдение демонстрирует развитие 
геморрагического синдрома как осложнения ком-
плексной терапии инфаркта миокарда с подъемом 
сегмента ST инвазивным и медикаментозными ме-
тодами реперфузии. Частота крупных кровотече-
ний в течение 30 дней после ЧКВ может достигать 
4,9 % [6]. Малые кровотечения встречаются чаще — 
до 28,9 % случаев в год [7]. У 21 % умерших от раз-
личных форм ишемической болезни сердца выявля-
ются фатальные желудочно-кишечные кровотечения 
из эрозий или язв слизистой оболочки желудка и две-
надцатиперстной кишки. У больных ОКС с кровотече-
ниями смертность в стационаре значительно выше, 
чем у пациентов без кровотечений (18,6 против 
5,1 %). Женский пол ассоциируется с более высоким 
риском кровотечений, что диктует необходимость бо-
лее пристального контроля безопасности антитром-
ботической терапии [8].

Особенностью данного клинического наблюдения 
является развитие после постановки стента в ПНА 
синдрома no-reflow, обусловленного отсутстви-
ем адекватного кровотока на уровне тканей после 
успешной реканализации инфаркт-ответственной 
артерии. Основной причиной развития синдрома no-
reflow является повреждение сосудов микроциркуля-
торного русла, носящее как структурный, так и функ-
циональный характер [9].

У данной пациентки, имеющей анамнез язвенной 
болезни, гастропротективная терапия не проводи-
лась, была высокая вероятность развития геморраги-
ческого синдрома на фоне применения нагрузочных 
доз двух антиагрегантов, антикоагулянта на догоспи-
тальном этапе. Применение эптифибатида для кор-
рекции синдрома no-reflow в ПНА, использование 
стандартных доз ацетилсалициловой кислоты и кло-
пидогрела с целью профилактики тромботических 
осложнений многократно увеличили риск развития 
кровотечения. Своевременная диагностика этого не-
отложного состояния, отмена антитромботических 
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препаратов, экстренная терапия транексамовой кис-
лотой, трансфузией одногруппной свежезаморожен-
ной плазмой, контроль показателей коагулограммы 
и общего анализа крови в динамике предотвратили 
развитие неблагоприятного исхода у данной паци-
ентки. Таким образом, при проведении многокомпо-
нентного лечения острого коронарного синдрома, 
в том числе изменяющего коагуляционные свойства 
крови, возможно развитие геморрагических осложне-
ний, определяющих дальнейших прогноз заболевания 
и требующих персонификации дальнейшей терапии.

Заключение. Приведенное клиническое наблю-
дение показывает, что лечение инфаркта миокарда 
с подъемом сегмента ST, сопровождающееся прове-
дением ЧКВ с развитием синдрома no-reflow и необ-
ходимостью применения эптифибатида, назначени-
ем двойной антитромбоцитарной, антикоагулянтной 
терапии при наличии анамнеза язвенной болезни 
значительно повышает риск развития желудочно-ки-
шечного кровотечения. Практикующий врач должен 
быть готов к подобному осложнению данной тера-
пии, своевременно принять меры по его купирова-
нию, а с целью гастропротекции использовать инги-
биторы протонной помпы.

Конфликт интересов отсутствует.
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Майорова С. В., Липатова Т. Е. Комплексная оценка состояния сосудистой стенки в различные периоды ише-
мического инсульта у пациентов с артериальной гипертензией. Саратовский научно-медицинский журнал 2021; 
17 (3):

Цель: оценка показателей артериальной жесткости и функционального состояния эндотелия у пациентов 
с артериальной гипертензией (АГ) в различные периоды ишемического инсульта (ИИ) в зависимости от степени 
восстановления неврологических функций. Материал и методы. Обследованы 180 пациентов старше 40 лет 
с АГ в острейший период ИИ, поступивших в неврологическое отделение с сентября 2015 г. по июнь 2019 г. 
Степень функциональной независимости пациента оценивали по модифицированной шкале Рэнкина (mRS). 
Пациенты были разделены на две группы: I группа — с высоким уровнем восстановления, mRS<3 (n=88) и II 
группа — с низким уровнем восстановления, mRS≥3 (n=92). Осциллометрическим методом оценивали средне-
суточные показатели сосудистой ригидности. Исследовали уровень эндотелина-1 (ЭТ-1), эндотелийзависимой 
вазодилатации (ЭЗВД) и индекс окклюзии. Период наблюдения составил два месяца. Результаты. Для II группы 
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в острый период ИИ характерны более высокие показатели жесткости сосудистой стенки (скорость пульсовой 
волны (СПВ) 13,8±1,8 м / сек vs 11,6±1,7 м / сек, р<0,05), повышение уровня ЭТ-1 (6,5±1,8нг / мл vs 5,6±1,8нг / мл, 
р<0,05), снижение ЭЗВД (5,0±1,2 % vs 5,9±1,4, р<0,05). Через два месяца выявлена положительная динамика 
по изучаемым показателям в обеих группах. Во II группе СПВ снизилась с 13,8±1,8 м / сек до 11,8±1,6 м / сек, 
р<0,05, в I группе СПВ снизилась с 11,6±1,7 м / сек до 9,8±1,5 м / сек, р<0,05. Заключение. У пациентов с низким 
восстановительным потенциалом отмечено снижение эндотелиальной функции и более высокие показатели 
сосудистой ригидности.

Ключевые слова: ишемический инсульт, артериальная гипертензия, сосудистая ригидность, функция эндотелия.

Mayorova SV, Lipatova TE. Comprehensive evaluation of vascular wall state in patients with arterial hypertension in 
different periods of ischemic stroke. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2021; 17 (3):

Objective: to assess the indicators of arterial stiffness and endothelial function in patients with arterial hyperten-
sion (AH) in different periods of ischemic stroke (IS), depending on the degree of recovery of neurological functions. 
Material and Methods. We examined 180 patients aged over 40 years with AH in the acute period of IS, admitted to the 
neurological department from September, 2015 to June, 2019. The degree of functional independence was assessed 
using the modified Rankin scale (mRS). The patients were divided into 2 groups: group I — with a high level of recov-
ery, mRS<3 (n=88) and group II — with a low level of recovery, mRS≥3 (n=92). The oscillometric method was used 
to assess the average daily indicators of vascular rigidity. The level of endothelin-1 (ET-1), endothelium-dependent 
vasodilation (ESVD) and occlusion index were investigated. The observation period was 2 months. Results. Group II 
in the acute period of IS is characterized by higher values of the rigidity of the vascular wall (SPW 13.8±1.8 m / s vs 
11.6±1.7 m / s, p<0.05), an increase in the level of ET-1 (6,5±1.8 ng / ml vs 5.6±1.8ng / ml, p<0.05), decreased EDVD 
(5.0±1.2 % vs 5.9±1.4, p<0.05). After 2 months, there was a positive trend in the studied indicators in both groups. In 
group II, PWV decreased from 13.8±1.8 m / s to 11.8±1.6 m / s, p<0.05; in group I, PWV decreased from 11.6±1.7 m / s 
to 9.8±1.5 m / s, p<0.05. Conclusion. Patients with a low restorative potential showed a decrease in endothelial function 
and higher indicators of vascular rigidity.

Keywords: arterial hypertension, arterial stiffness, endothelial function, ischemic stroke.

1Введение. В структуре хронических неин-
фекционных заболеваний лидирующую позицию 
по-прежнему занимает АГ, встречаемость ее среди 
взрослого населения Российской Федерации состав-
ляет 30–45 % [1]. Прогнозируется, что в мире число 
взрослых с АГ к 2025 г. увеличится примерно на 60 % 
и составит 1,56 млрд (1,54–1,58 млрд) [2]. Одним 
из самых грозных ассоциированных клинических со-
стояний при АГ является ИИ [3].

При АГ изменяются структура и функции мозго-
вых артерий, что способствует нарушению кровото-
ка, особенно при развитии ИИ или в периоды низкого 
артериального давления. Ремоделирование артери-
альной стенки мозговых артерий, проявляющееся 
уменьшением диаметра просвета и увеличением от-
ношения стенки к просвету, приводит к уменьшению 
постишемического кровотока и распространению 
ишемического повреждения [4].

Эндотелиальная функция также нарушается 
при АГ и играет важную роль в развитии мозгово-
го инсульта [5]. Эндотелиальные клетки являются 
участком гематоэнцефалического барьера и, таким 
образом, имеют значение для контроля движения 
ионов, молекул и клеток в мозг и из него [6]. Повреж-
дение мозгового микрососудистого эндотелия может 
быть первичной стадией в развитии церебрального 
инсульта. Эндотелиальная дисфункция приводит 
к увеличению проницаемости гематоэнцефаличе-
ского барьера, что способствует продуктам крови 
диффундировать в периваскулярное пространство 
и вызывать повреждение нейронов, микроглии и оли-
годендроцитов [7].

В последние годы все большее количество ис-
следований посвящено изучению прогностической 
значимости неинвазивных тестов оценки эндоте-
лиальной функции и оценки жесткости артерий 
как показателей, характеризующих сосудистое ре-
моделирование [8, 9]. Накопленные до настоящего 
момента факты диктуют необходимость поиска, из-
учения и внедрения в реальную клиническую практи-
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ку неинвазивных, воспроизводимых методов оценки 
морфофункциональных свойств сосудистой стенки 
как органа-мишени сердечно-сосудистых и церебро-
васкулярных заболеваний.

В настоящее время исследований, оценивающих 
одновременно показатели артериальной жесткости 
и функции эндотелия в зависимости от функциональ-
ного исхода как в острый период ИИ, так и в ранний 
постинсультный период, недостаточно.

Цель — оценка показателей артериальной жест-
кости и функционального состояния эндотелия у па-
циентов с АГ в различные периоды ИИ в зависи-
мости от степени восстановления неврологических 
функций.

Материал и методы. В исследование включены 
180 пациентов в острейший период ИИ, поступив-
ших в неврологическое отделение ГУЗ «Саратовская 
городская клиническая больница №12» с сентября 
2015 г. по июнь 2019 г. Медиана возраста обследо-
ванных составила 64 года (мужчины — 51,7 % па-
циентов, женщины — 48,3 %). Для верификации 
диагноза ИИ пациентам проводилась компьютерная 
томография. В исследование не включались пациен-
ты при наличии следующих характеристик: возраст 
менее 40 лет, ИИ давностью более 48 часов, наличие 
у пациента хронической сердечной недостаточности 
III–IV ФК, острый коронарный синдром в течение по-
следних 90 дней, мозговой инсульт в анамнезе, от-
каз от участия в исследовании. Все пациенты пре-
доставили письменное информированное согласие 
на участие в исследовании. Протокол исследова-
ния был одобрен локальным этическим комитетом 
ФГБОУ ВО «Саратовский ГМУ имени В. И. Разумов-
ского» Минздрава России.

Артериальную ригидность оценивали осцил-
лометрическим методом (модель МнСДП-2, про-
граммное обеспечение BPLab в расширенной ре-
дакции «Vasotens») с оценкой 24-часового времени 
прохождения отраженной волны (ВПОВ), индекса 
аугментации в аорте (ИАао)), индекса артериаль-
ной жесткости (ИАЖ), СПВ. Показатели оценивали 
при поступлении, на момент выписки из стационара 
(14–21-е сутки) и через два месяца после выписки.
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Оценку вазодилатирующей функции эндотелия 
проводили с использованием пробы с реактивной 
гиперемией на плечевой артерии с определением 
значения ЭЗВД на аппарате «АнгиоСкан-01» (Рос-
сия). Вазорегулирующую функцию изучали методом 
фотоплетизмографии с определением индекса ок-
клюзии также с помощью аппарата «АнгиоСкан-01». 
Для оценки вазоконстрикторной функции эндотелия 
определяли в сыворотке крови концентрацию ЭТ-1 
методом твердофазного иммуноферментного ана-
лиза. Показатели функционального состояния эн-
дотелия оценивали в острый период ИИ (на момент 
поступления пациента в стационар) и через два ме-
сяца после выписки пациента на амбулаторный этап 
лечения.

Для оценки степени инвалидизации и функци-
ональной независимости пациента использовали 
модифицированную шкалу Рэнкина (modified Rankin 
Scale, mRS) при выписке и через два месяца с мо-
мента выписки.

Пациенты были разделены на две группы: I груп-
па (88 пациентов) — с высоким уровнем восста-
новления неврологических функций (сумма баллов 
по шкале mRS<3), II группа (92 пациента) — с низким 
уровнем восстановления неврологических функций 
(сумма баллов по шкале mRS≥3). Группы были сопо-
ставимы по полу, возрасту, длительности АГ, уровню 
АД, нарушению липидного обмена. Клиническая ха-
рактеристика пациентов представлена в табл. 1.

Статистический анализ полученных результатов 
проводили с использованием программ Microsoft 
Office Excel 7.0 и IBM SPSS Statistic 21.0. При нор-
мальном распределении изучаемых количественных 
признаков данные представлены в виде среднего 
и стандартного отклонений (M±SD), при ненормаль-
ном распределении — в виде медианы и межквар-
тильного интервала (Ме [25-й процентиль; 75-й 

процентиль]). Для подтверждения нормальности 
распределения анализируемых данных использо-
вали критерий Колмогорова — Смирнова и Шапи-
ро — Уилка. Для независимых групп достоверность 
различий при нормальном распределении оценива-
лась по t-критерию Стьюдента. При неравномерном 
распределении данных для сравнения средних зна-
чений применяли непараметрический U-критерий 
Манна — Уитни. Для сравнения показателей в одной 
и той же выборке использовали критерий Вилкок-
сона. Статистически значимыми считали различия 
при значении р<0,05.

Результаты. Степень функциональной недее-
способности после ИИ по шкале mRS на момент 
выписки пациентов на амбулаторный этап состави-
ла в I  руппе пациентов 2 (1; 2) балла, во II группе — 
4 (3,3; 5) балла (р<0,05).

На момент поступления в стационар у пациентов 
с низким уровнем восстановления неврологических 
функций (II группа) такие показатели артериальной 
ригидности, как СПВ, ИАао, ИАЖ, были существен-
но выше, а время распространения отраженной вол-
ны по аорте — меньше, чем у пациентов с высоким 
уровнем восстановления неврологических функций 
(I группа), р<0,05 (табл. 2).

У пациентов с низким уровнем восстановления 
неврологических функций (II группа) уровень ЭТ-1 
в крови был статистически значимо выше, а показа-
тели индекса окклюзии и ЭЗВД были значимо ниже, 
чем у пациентов с высоким уровнем восстановления 
неврологических функций (I группа) (p<0,05). Так, 
при поступлении уровень ЭТ-1 в I группе составил 
5,6±1,8 нг / мл, во II группе — 6,5±1,8 нг / мл, показате-
ли индекса окклюзии 1 (1,1; 1,2) и 1 (0,9; 1,1) соответ-
ственно, а показатели ЭЗВД в I группе — 5,9±1,4 % 
и 5,0±1,2 % во II группе.

Таблица 1
Клиническая характеристика пациентов в зависимости от уровня восстановления  

неврологических функций

Параметр
Группа

с высоким уровнем восстановления 
(mRS<3), n=88

с низким уровнем восстановления 
(mRS≥3), n=92

Возраст, лет 64,0 (56,0; 69,0) 64,0 (58,8; 71,0) 

Мужчины, абс. число (%) 46 (52,2 %) 47 (51,0 %) 

Индекс массы тела, кг / м2 31,6 (28,3; 33,9) 31,4 (28,7; 31,6) 

Длительность АГ, лет 12,0 (9,0; 15,0) 11,3 (9,0; 13,0) 

Общий холестерин, ммоль / л 6,2 (5,6; 6,8) 6,2 (5,8; 6,6) 

Липопротеиды низкой плотности, ммоль / л 2,9 (2,6; 3,2) 3,1 (2,8; 3,2) 

Курение абс. число (%) 27 (30,7 %) 29 (31,5 %) 

Отягощенная наследственность по сердечно-сосу-
дистым заболеваниям, абс. число (%) 

37 (42,0 %) 39 (42,4 %) 

Нарушение толерантности к глюкозе абс. число (%) 25 (28,4 %) 28 (30,4 %) 

Систолическое артериальное давление при посту-
плении

151 (141,8; 161) 163,5 (158; 169,6) 

Диастолическое артериальное давление при по-
ступлении

100 (86,8; 109) 98 (87,8; 102,3) 

Пульсовое артериальное давление при поступле-
нии, мм рт. ст.

63 (57,8; 67,3) 76 (72; 82) *

П р и м е ч а н и е : данные представлены в виде Ме (25 %; 75 %), относительных частот; * — p<0,05 — значимость в сравниваемых группах.
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При выписке на амбулаторный этап у пациентов 
I и II групп установлена положительная динамика 
по изучаемым показателям артериальной жесткости, 
однако статистически значимых различий достигали 
значения только у пациентов с высоким уровнем вос-
становления неврологических функций (табл. 2).

В группе пациентов, имеющих сумму баллов 
по mRS<3, отмечено значимое снижение по срав-
нению с исходными данными таких показателей, 
как СПВ с 11,6±1,7 до 10,7±1,6 м / сек, p<0,05; ИАЖ 
с 158,1 (143,8; 168,0) до 148,5 (131,7; 159,7), p<0,05; 
ИАao с 31,5 (26,5; 38,9) до 29,8 (25,2; 37,4) %, p<0,05, 
и, напротив, увеличение ВПОВ с 99,8 (94,0; 114,5) 
до 106,0 (98,9; 118,5) мс, p<0,05.

В группе пациентов, имеющих сумму бал-
лов по mRS≥3, отмечена несущественная дина-

мика. Так, показатель СПВ снизился с 13,8±1,8 
до 13,2±2,4 м / сек, ИАЖ — с 168,8 (157,4; 176,0) 
до 164,5 (155,0; 171,2), ИАao — с 42,8 (36,7; 48,8) 
до 39,4 (35,0; 45,0) %, значение ВПОВ составило 
100,0 (95,0; 104,0) мс (р>0,05).

Через два месяца у пациентов сравниваемых 
групп наблюдали дальнейшее снижение СПВ, ИАЖ, 
ИАao и увеличение ВПОВ (табл. 3).

В этот период определяли положительную ди-
намику показателей, характеризующих функцию эн-
дотелия (табл. 4). У пациентов I группы отметилось 
снижение уровня ЭТ-1 с 5,6±1,8 до 4,8±1,5 нг / мл, 
увеличение показателя ЭЗВД с 5,9±1,4 до 7,6±1,8 % 
(р<0,05). У пациентов с низким уровнем восстанов-
ления неврологических функций отмеченоболее 
медленное снижение показателей функциональной 

Таблица 2
Показатели артериальной жесткости у пациентов с разным уровнем восстановления  

неврологических функций на стационарном этапе

Показатели
Группа

с высоким уровнем восстановления (mRS<3), 
n=88

с низким уровнем восстановления (mRS≥3), 
n=92

ВПОВ, мс
при поступлении 99,8 (94,0; 114,5) 96,6 (93,5;102,0)*

при выписке 106,0 (98,9; 118,5)# 100,0 (95,0; 104,0)*

ИАао, %
при поступлении 31,5 (26,5; 38,9) 42,8 (36,7; 48,8)*

при выписке 29,8 (25,2; 37,4)# 39,4 (35,0; 45,0)*

ИАЖ, у. е.
при поступлении 158,1 (143,8; 168,0) 168,8 (157,4; 176,0)*

при выписке 148,5 (131,7; 159,7)# 164,5 (155,0; 171,2)*

СПВ, м / сек
при поступлении 11,6±1,7 13,8±1,8*

при выписке 10,7±1,6# 13,2±2,4*
П р и м е ч а н и е : данные представлены в виде Ме (25 %;75 %) и M±SD; * — p<0,05 — значимость в сравниваемых группах; # — p<0,05 — 

значимость различий у пациентов I группы при поступлении и при выписке.

Таблица 3
Показатели ригидности артерий через два месяца после выписки из стационара

Показатели
Группа

с высоким уровнем восстановления (mRS<3), 
n=88

с низким уровнем восстановления (mRS≥3), 
n=92

ВПОВ, мс 110,0 (102,5; 124,0) 106,0 (100,0; 110,2)*

ИАао, % 26,5 (20,9; 32,6) 29,4 (23,5; 33,0)*

ИАЖ, у. е. 129,5 (119,3; 142,8) 148,8 (138,5;154,8)*

СПВ, м / сек 9,8±1,5 11,8±1,6*
П р и м е ч а н и е : данные представлены в виде Ме (25 %;75 %) и M±SD; * — p<0,05 — значимость в сравниваемых группах.

Таблица 4
Динамика показателей функционального состояния эндотелия  

в зависимости от уровня восстановления неврологических функций

Показатели

Группа

с высоким уровнем восстановления (mRS<3), n=88 с низким уровнем восстановления (mRS≥3), n=92

при поступлении через два месяца при поступлении через два месяца

ЭТ-1, нг / мл 5,6±1,8 4,8±1,5# 6,5±1,8* 6,0±1,6*

Индекс окклюзии, ед 1,0 (1,1; 1,2) 1,2 (1,1; 1,3)# 1,0 (0,9; 1,1) * 1,1 (0,9; 1,2)*

ЭЗВД, % 5,9±1,4 7,6±1,8# 5,0±1,2* 5,8±2,2*
П р и м е ч а н и е : данные представлены в виде M±SD и Ме (25 %;75 %); относительных величин; * — показатели у пациентов II группы 

имеют достоверные различия с показателями у пациентов I группы (p<0,05); # — показатели через два месяца имеют достоверные различия 
с показателями при поступлении (p<0,05).
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активности эндотелия. Так, уровень ЭТ-1 составил 
6,0±1,6 нг / мл, показатели ЭЗВД — 5,8±1,2 % по срав-
нению с показателями при поступлении 6,5±1,8 нг / мл 
и 5,0±1,2 % соответственно (р<0,05).

Во II группе отмечались достоверно более низкие 
значения индекса окклюзии, чем у пациентов I груп-
пы (p<0,05).

Обсуждение. Накапливающиеся данные демон-
стрируют, что эндотелиальная дисфункция и высо-
кая сосудистая жесткость у пациентов с АГ являются 
отличительной чертой широкого спектра церебро-
васкулярных заболеваний, связанных с патологиче-
скими состояниями, ведущими к сужению сосудов, 
тромбозу и воспалительному состоянию, способ-
ствуя большему повреждению при сосудистых ката-
строфах [10–12].

В данном исследовании впервые проведена ком-
плексная оценка состояния сосудистой стенки, вклю-
чая среднесуточные показатели артериальной ри-
гидности и показатели функционального состояния 
эндотелия, у пациентов с АГ в различные периоды 
ИИ в зависимости от функциональных исходов.

Показано, что наибольшие изменения морфо-
функциональных свойств сосудистой стенки харак-
терны для пациентов с низким уровнем восстановле-
ния неврологических функций.

Полученные данные могут подтолкнуть к понима-
нию основных механизмов, лежащих в основе функ-
ционального восстановления после перенесенного 
мозгового инсульта. Следовательно, дальнейшее из-
учение данной темы открывает возможность разра-
ботки персонифицированного подхода к назначению 
комплексных диагностических и реабилитационных 
мероприятий, включающих и антигипертензивную 
терапию, для улучшения исхода у пациентов с АГ 
в различные периоды ИИ.

Выводы:
1. На фоне комплексной терапии у пациентов 

с АГ и ИИ отмечена положительная динамика пока-
зателей артериальной жесткости и функционального 
состояния эндотелия в зависимости от функциональ-
ного исхода.

2. У пациентов с низким восстановительным по-
тенциалом отмечается более выраженное снижение 
вазорегулирующей, вазодилатирующей и вазокон-

стрикторной функций эндотелия по сравнению с па-
циентами, имеющими высокий восстановительный 
потенциал.

Конфликт интересов не заявляется.
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Шмойлова А. С., Новицкий А. В., Смирнова А. Д., Шварц Ю. Г. Артериальная гипертония и риск кардиоваскуляр-
ных осложнений у представителей различных видов спорта и возрастных групп (обзор). Саратовский научно-ме-
дицинский журнал 2021; 17 (3): 464–470.

Цель: определить влияние различных видов спорта на состояние сердечно-сосудистой системы с уче-
том возрастных особенностей спортсменов, участвующих в соревнованиях. Произведен поиск оригиналь-
ных статей в базе данных PubMed за период 1999–2020 гг. по ключевым словам: «arterial hypertension among 
athletes», «blood pressure and hypertension in athletes», «sudden cardiac death in sport», «arterial hypertension and 
cardiovascular risk», «exercise and hypertension», «left ventricular hypertrophy in athletes», «echocardiography in 
athletes». Использовали поиск по базе данных eLibrary.ru за период 1978–2020 гг. по ключевым словам: «арте-
риальная гипертония и спорт», «спортивное сердце», «гипертрофия левого желудочка и спорт», с изучением 
списка литературных источников и трудов 1899 и 1936 гг. Для обзора отбирались работы, где учитывались раз-
личия между видами спорта и / или возрастом с использованием крупных контингентов обследованных. Всего 
изучены 38 источников. Сегодня существует не так много данных о распространенности сердечно-сосудистых 
заболеваний среди спортсменов. В связи с этим особое внимание следует уделить измерению артериального 
давления до и после тренировки, в том числе у лиц, не страдающих артериальной гипертензией. Взаимосвязь 
ультразвукового исследования сердца и сосудов с риском сердечно-сосудистых осложнений в настоящее вре-
мя до конца не изучена, и есть достаточно противоречивые данные по этому поводу, однако преимущества 
проведения этих исследований очевидны.

Ключевые слова: артериальная гипертония, виды спорта, гипертрофия левого желудочка, спортсмены-ветераны, физические на-
грузки.

Shmoylova AS, Novitsky AV, Smirnova AD, Shvarts YuG. Arterial hypertension and risk of cardiovascular complica-
tions in representatives of various sports and age groups (review). Saratov Journal of Medical Scientific Research 2021; 
17 (3): 464–470.

The purpose of the review is to determine the influence of various sports on the state of the cardiovascular system, 
taking into account the age characteristics of athletes participating in competitions. The original articles have been 
searched in the PubMed database for the period from 1999 till 2020 by keywords: “arterial hypertension among ath-
letes”, “blood pressure and hypertension in athletes”, “sudden cardiac death in sport”, “arterial hypertension and car-
diovascular risk”, “exercise and hypertension”, “left ventricular hypertrophy in athletes”, echocardiography in athletes. 
We used the eLibrary.ru database for the period from 1978 till 2020 by keywords: “arterial hypertension and sports”, 
“sports heart”, “left ventricular hypertrophy and sports”, with a study of the list of literary sources and works of 1899 and 
1936. For the review, works were selected that took into account the differences between sports and / or age using large 
contingents of the surveyed. A total of 38 sources were studied. There is currently not much data on the prevalence of 
cardiovascular disease among athletes. In this regard, special attention should be paid to the measurement of blood 
pressure before and after exercise, including in persons without arterial hypertension. The relationship of ultrasound ex-
amination of the heart and blood vessels with the risk of cardiovascular complications is currently not fully understood, 
and there are quite contradictory data on this issue, however, the advantages of these studies are obvious.

Keywords: arterial hypertension, sports, left ventricular hypertrophy, veteran athletes, physical activity.

1Введение. Коррекция факторов риска сердеч-
но-сосудистых заболеваний (ССЗ), таких как артери-
альная гипертония (АГ), курение, лишний вес, низ-
кий уровень физической активности, является одним 
из приоритетных направлений здравоохранения. 
В последних российских рекомендациях по артери-
альной гипертензии отмечено положительное влия-
ние аэробных упражнений на течение АГ [1]. Число 
взрослых и пожилых людей, занимающихся оздо-
ровлением, и в том числе физкультурой и спортом, 
в последние десятилетия стремительно растет [2, 3], 
очевидно, что почти половина из них теоретически 
могут страдать АГ. На этом фоне распространен-
ность и взаимодействие факторов кардиоваскуляр-
ного риска, и в частности артериальной гипертензии, 
в этой группе населения только начинает привлекать 
внимание кардиологов. Нарастает также интерес 
к особенностям влияния различных видов физи-
ческой активности на состояние сердца и сосудов 
у людей разного возраста. Если в отношении объема 
и интенсивности нагрузок уже сложилось определен-
ное мнение [4], то в отношении роли отдельных ти-
пов нагрузок в первичной и вторичной профилактике 
ССЗ определенности пока нет. В руководстве ESC 
по спортивной кардиологии присутствуют рекомен-
дации, касающиеся выбора видов спорта, в част-
ности для пожилых людей, при этом они опираются 
в основном на известную обобщающую классифика-
цию нагрузок [4] и исследования, где различия между 
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видами спорта не анализировались. Представляет-
ся, что эти экспертные мнения будут уточнены в бу-
дущем.

Мы исходили из предположения о том, что в кон-
тексте профилактики ССЗ по воздействию на сер-
дечно-сосудистую систему существуют существен-
ные отличия между видами спорта внутри групп, 
выделенных известными квалификациями [4]. Мож-
но к тому же предположить, что эти отличия могут 
зависеть от возраста. Целью обзора явилось выяв-
ление влияния отдельных видов спорта и возраста 
на состояние сердечно-сосудистой системы и риск 
кардиоваскулярных осложнений. При этом все пред-
ставленные в обзоре данные касаются регулярно 
тренирующихся и участвующих в соревнованиях 
спортсменов.

В работе использовались оригинальные статьи 
из баз PubMed за период с 1999 по 2020 г., а также 
данные источника eLibrary.ru, в том числе в рабо-
те использовалась информация фундаментальных 
медицинских источников. Всего были использованы 
38 литературных источников на русском и англий-
ском языках. Особое внимание уделялось работам, 
где исследовалось влияние различных видов спорта 
среди профессиональных спортсменов разного воз-
раста с большим числом обследованных.

Взаимосвязь различных видов спорта и ССЗ 
в возрастных группах. Влияние разных видов 
спорта на характеристики сердечно-сосудистой 
системы и кардиоваскулярный риск у немолодых 
людей — одна из первоочередных проблем, кото-
рые важно анализировать. В одно из крупнейших 
исследований по этой проблеме были включены 
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80 306 человек, из которых 43 705 были женщины 
(средний возраст — 52±15 лет) и 36 601 — мужчины 
(средний возраст — 52±14 лет). Период наблюде-
ния составил 9,2±4,3 года. Оказалось, что плавание, 
виды спорта с ракеткой и аэробика ассоциирова-
ны со значительным снижением риска смертности 
от ССЗ, в то время как бег и футбол не приводили 
к значимому снижению этого показателя. Это толь-
ко одно из исследований, указывающее на различия 
влияния определенных видов физической активно-
сти на сердечно-сосудистую систему и здоровье че-
ловека в целом [5]. В другом крупном исследовании 
за период с 1987 по 2015 г. были получены данные 
от 13 204 участников в возрасте от 45 до 64 лет: уча-
стие в спорте с ракеткой, аэробика, бег и ходьба до-
стоверно ассоциировались с более низким риском 
ССЗ, в свою очередь, не было получено позитивных 
данных относительно езды на велосипеде, софтбо-
ла, бейсбола, плавания, баскетбола, гимнастики, 
игры в гольф, боулинга или силовых тренировок [6]. 
Следовательно, виды спорта, относящиеся к одной 
группе [4], например, езда на велосипеде и бег, про-
демонстрировали различные по характеру взаимос-
вязи с риском ССЗ.

Имеются данные о риске развития ССЗ непосред-
ственно на фоне различных физических нагрузок. Хо-
рошо известно о внезапной сердечной смерти (ВСС) 
среди спортсменов. Большинство работ на эту тему 
касаются бега на длинные дистанции. Сравнитель-
ных исследований не слишком много. Так, в течение 
двух лет среди конкурентоспособных профессио-
нальных спортсменов, а также спортсменов-любите-
лей, средний возраст 46,8±16,2 года, зафиксированы 
144 случая ВСС, из которых 97 % мужчины, в группах 
футбола и бега [7]. Вместе с тем обращала на себя 
внимание невысокая частота ВСС у теннисистов, 
при том, что футбол и теннис относятся к одной груп-
пе по классификации, которую рекомендует ESC.

В качестве причины ВСС среди спортсменов 
моложе 35 лет чаще диагностировался миокардит 
и кардиомиопатии, старше 35 лет — ИБС [7]. В боль-
шинстве подобных работ наиболее частой причиной 
ВСС у спортсменов-ветеранов также считается ИБС 
[8, 9]. Здесь необходимо подчеркнуть, что половина 
спортсменов, умерших внезапно, не имели никаких 
факторов риска [10]. В этом контексте крайне ак-
туальна своевременная диагностика ИБС у немо-
лодых спортсменов [4]. Поперечное исследование 
798 спортсменов, занимающихся не менее трех раз 
в неделю, в возрасте старше 35 лет среди различ-
ных видов спорта с уровнем физической активности 
от умеренной до высокой показало, что, несмотря 
на отсутствие клинических проявлений у большин-
ства обследованных, ИБС была диагностирована 
у 11 % [11].

ВСС встречается и среди молодых спортсменов. 
В одном из наиболее демонстративных исследова-
ний проанализированы данные о 11 168 футболи-
стах-подростках. Во время проведения скрининга 
у 42 спортсменов были выявлены заболевания, ас-
социированные с ВСС. После окончания обследова-
ния были зарегистрированы 23 случая смерти, 35 % 
из которых были вызваны ССЗ. Следует отметить, 
что у большинства испытуемых, погибших от ВСС, 
на момент скрининга не было выявлено патологии 
по данным электро- и эхокардиографии, что может 
говорить о не слишком высокой чувствительности 
данных методов в отношении выявления риска сер-
дечно-сосудистых событий или предрасположенно-

сти к ним. Это же касается и спортсменов-ветеранов. 
Но стоит отметить, что частота выявления патологии 
сердечно-сосудистой системы при описанном обсле-
довании была выше по сравнению со сбором анам-
неза, проведением физикального исследования [12].

B. J. Maron с соавт. изучили Национальный ре-
естр США по ВСС среди атлетов молодого возраста 
за период с 2002 по 2011 г. Среди причин летального 
исхода в 42 % была сердечно-сосудистая патология, 
причем почти в половине случаев при аутопсии вы-
являлась гипертрофическая кардиомиопатия [13].

Исследование частоты встречаемости отдельных 
факторов кардиоваскулярного риска среди спор-
тсменов различных возрастных групп мало изучена. 
Имеются данные о частоте выявляемости курения 
среди молодых спортсменов, занимающихся команд-
ными и индивидуальными видами спорта. Среди 
327 спортсменов, средний возраст составил 16 лет, 
16,8 % курили на момент исследования, причем ку-
рение баскетболистов и футболистов встречалось 
в 7 раз чаще и было более распространено, чем сре-
ди пловцов [14].

Согласно результатам другого исследования, сре-
ди 433 молодых спортсменов (средний возраст со-
ставил 19,8±1,3 года) распространенность курения 
составила 23,8 % [15].

В исследовании MASTER был проведен опрос 
спортсменов (средний возраст — 50±9 лет), по ре-
зультатам которого определялась частота встреча-
емости некоторых факторов кардиоваскулярного 
риска. Не менее одного фактора риска выявлялось 
у 64 % обследованных. Распространение остальных 
факторов было следующим: отягощенный семейный 
анамнез по ССЗ (32 %), курение (23 %), АГ (12 %), 
дислипидемия (7,4 %) [16].

В исследовании конкурентоспособных спортсме-
нов в возрасте от 44 до 75 лет отягощенная наслед-
ственность по сердечно-сосудистой патологии среди 
спортсменов среднего и пожилого возрастов реги-
стрировалась у 14,6 %, ожирение — у 20,9 %, куре-
ние — у 21,3 % [17].

Обращает на себя внимание, что по данным неко-
торых работ в группах спортсменов-ветеранов диаг-
ностируется и ИБС, в том числе стенокардия и ин-
фаркт миокарда, — 3,1 %.

В данном обзоре приведены только основные 
работы, однако более детальные и однозначные 
результаты практически пока отсутствуют, то есть 
проблема ассоциации определенных массовых ви-
дов спорта с кардиоваскулярным риском изучена 
не в полной мере.

Проблема «спорт и артериальная гипертен-
зия». Значительное внимание уделяется вопросу 
взаимосвязи различных видов спорта и уровня АД, 
поскольку АГ и ее осложнения (ремоделирование 
сердца и сосудов и т. д.) — известные и весьма рас-
пространенные факторы высокого кардиоваскуляр-
ного риска. Так, 2 040 конкурентоспособных спор-
тсменов в возрасте от 18 до 40 лет были разделены 
на четыре группы в зависимости от типа физической 
активности: «мастерство», включающая гольф, на-
стольный теннис, конный спорт, стрельбу, каратэ, 
стрельбу из лука и парусный спорт; «сила», вклю-
чающая тяжелую атлетику, толкание ядра, метание 
молота, гимнастику, борьбу и бег на короткие дистан-
ции; «смешанная группа», состоящая из футбола, 
волейбола, баскетбола, гандбола, тенниса и фехто-
вания; физическая активность на «выносливость»: 
гребля на байдарках и каноэ, плавание, бег на длин-
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ные дистанции и марафон, велосипед, триатлон и пя-
тиборье. Всем испытуемым определялись факторы 
кардиоваскулярного риска, а также проводилось из-
мерение АД. Длительность наблюдения составила 
приблизительно пять лет, при необходимости изме-
нения показателей АД до нормальных значений на-
значалась медикаментозная и немедикаментозная 
коррекция. В 87 % случаев АГ была выявлена сре-
ди мужчин, встречаемость АГ среди различных ви-
дов групп физической активности была примерно 
одинаковой: «мастерство» — 2,4 %, «сила» — 4,8 %, 
«смешанная группа» — 3,0 %, «физическая актив-
ность на выносливость» — 3,0 %. Таким образом, 
было показано, что распространенность АГ среди 
большой группы конкурентоспособных спортсменов 
в возрасте 18–40 лет гораздо ниже, чем в популяции 
(14 и 21 % у мужчин в возрасте 20–29 лет и 30–39 лет 
соответственно, а среди женщин данный показа-
тель составил 6 и 10 % соответственно возрастным 
группам). Это дает основание предполагать, что ре-
гулярная физическая активность оказывает положи-
тельное влияние на прогноз и течение АГ [18], хотя 
и не исключено, что полученные результаты отра-
жают селекцию; также обращает внимание суще-
ственная неоднородность групп, например, в одних 
группах были карате и стрельба, борьба и бег на ко-
роткие дистанции.

Метаанализ 51 исследования с обследованием 
138 390 спортсменов в возрасте от 18 до 40 лет, раз-
деленных или по видам спорта, или по уровню физи-
ческой активности, выявил, что повышенные цифры 
АД чаще выявлялись среди силовых видов спорта, 
чем в группе на выносливость [19]. Спортсмены, 
упражняющиеся более 10 часов в неделю, имеют 
более низкие показатели АД, чем тренирующие-
ся меньше этого времени. Прицельное сравнение 
американского футбола, триатлона, футбола и бега 
на короткие дистанции не показало значимых разли-
чий [19].

Было проведено также четырехлетнее исследо-
вание 1 876 молодых спортсменов-нормотоников, 
которые были поделены в зависимости от цифр АД 
в ответ на тест с физической нагрузкой — с повы-
шенными и нормальными значениями, с целью опре-
деления риска развития АГ впоследствии. По резуль-
татам было выявлено, что спортсмены, имеющие 
высокие цифры АД в ответ на физическую нагруз-
ку имели выше риск развития АГ: 24 спортсменам 
(8,5 %) был выставлен диагноз АГ, из которых у 19 
были зафиксированы высокие значения АД в от-
вет на физическую нагрузку [20]. Подобный анализ 
за период 2008–2014 гг. продемонстрировал более 
высокие показатели АД среди спортсменов мужского 
пола, при этом наиболее вариабельным оказалось 
систолическое АД, по сравнению с диастолическим 
АД. Более высокие показатели АД были выявлены 
в группах со смешанной физической нагрузкой и на-
грузкой на выносливость [19, 21], что противоречит 
результатам указанного ранее метаанализа.

Есть и существенно иные результаты. Так, у рос-
сийских спортсменов-ветеранов встречаемость АГ 
значимо не отличается от показателей популяции 
[18]. По результатам обследования конкурентоспо-
собных спортсменов среднего и пожилого возрастов 
41 % обследованных имели повышенное систоличе-
ское АД как до, так и после тренировки, а высокие 
показатели диастолического АД до тренировки — 
29,6 %, после таковой — 50,9 %. У 30,6 % спортсме-
нов с неустановленным диагнозом АГ были зафик-

сированы повышенные значения систолического АД 
до нагрузки и у 42 % — после нее [23]. Кроме того, 
среди активно тренирующихся и выступающих на со-
ревнованиях спортсменов-ветеранов нередко встре-
чаются курящие (21,3 %) и имеющие избыточный вес 
(20,9 %) [21].

Очевидно, немолодых спортсменов с АГ значи-
тельное количество, и они должны подвергаться бо-
лее детальному обследованию и пристальному на-
блюдению.

Согласно рекомендациям Европейского обще-
ства кардиологов по спортивной кардиологии, от-
носительно лиц с установленным диагнозом АГ 
предложены отдельные алгоритмы. Группе лиц 
с хорошо контролируемой АГ рекомендованы тре-
нировки с отягощением более 3 раз в неделю в до-
полнение к умеренным или интенсивным аэробным 
упражнениям не менее 30 мин 5–7 дней в неделю 
(уровень и класс доказательности IA) с целью сни-
жения уровня АД и риска ССЗ, но если имеется 
поражение органов-мишеней или высокий кардио-
васкулярный риск, то от высокоинтенсивных заня-
тий, а также от упражнений с отягощением следует 
отказаться (уровень и класс доказательности III C). 
При условии неконтролируемой АГ (САД>160 мм рт. 
ст.) упражнения высокой интенсивности не рекомен-
дуются, пока не будут скорректированы цифры АД 
(уровень и класс доказательности III C) [4], при этом 
под скорректированным АД, очевидно, подразумева-
ется офисное АД, но нет рекомендаций о значениях 
АД при нагрузке.

Влияние различных видов спорта на мио-
кард и сосуды. Показатели дуплексного ска-
нирования брахиоцефальных артерий при ар-
териальной гипертонии. Первое упоминание 
о спортивном сердце принадлежит немецкому ис-
следователю S. W. Henschen, который при физикаль-
ном обследовании лыжников, участвующих в со-
ревнованиях, отметил увеличение размеров сердца 
[24]. В 1926 г. Ф. Ланг подчеркивал особенности 
спортивного сердца — как небольшую гипертрофию 
миокарда и тоногенную дилатацию полостей [25]. 
По результатам эхокардиографической оценки струк-
тур и камер сердца были подтверждены положения 
Г. Ф. Ланга об умеренности изменений со стороны 
миокарда и камер сердца, а также была выявлена 
преимущественно гипертрофия межжелудочковой 
перегородки [26–28].

По данным Н. Д. Граевской с соавт., гипертрофия 
миокарда была выявлена у 49 % обследованных 
спортсменов, при этом гипертрофия левого желу-
дочка (ЛЖ) чаще встречается у лиц, тренирующихся 
на выносливость; при динамических нагрузках она 
или отсутствует, или незначительна [29].

При обследовании спортсменов мужского пола 
в возрасте 18–40 лет, занимающихся пауэрлиф-
тингом и бегом на длинные дистанции, оказалось, 
что диаметр аорты, диаметр левого предсердия 
(ЛП), диаметр правого желудочка (ПЖ), систоли-
ческий диаметр ЛЖ и диастолический диаметр ЛЖ 
были одинаковыми в сравниваемых группах. Однако 
спортсмены группы пауэрлифтинга имели большую 
толщину межжелудочковой перегородки и толщину 
задней стенки ЛЖ. Разница в показателях массы ми-
окарда ЛЖ была нивелирована после корректировки 
на площадь поверхности тела. В группе пауэрлиф-
тинга отмечалось изменение диастолической функ-
ции и некоторое анатомическое ремоделирование 
миокарда ЛЖ, хотя систолическая функция и фрак-
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ция выброса находились в нормативном диапазо-
не. У 22,5 % обследованных была выявлена гипер-
трофия ЛЖ, обусловленная физической нагрузкой; 
часть спортсменов-пауэрлифтеров имели толщину 
межжелудочковой перегородки более 11 мм [30].

В ходе проведения эхокардиографического иссле-
дования сердечно-сосудистой системы спортсменов, 
тренирующихся на выносливость и выполняющих 
силовые упражнения, была выявлена гипертрофия 
миокарда ЛЖ и его дилатация, однако данные зна-
чения находились в нормативных диапазонах. Кроме 
того, диастолическая функция ЛЖ также имела нор-
мальные, а в некоторых случаях и сверхнормальные 
показатели, в отличие от патологической гипертро-
фии ЛЖ, которая сопровождается диастолической 
дисфункцией. При обследовании спортсменов в по-
следние десятилетия стали уделять внимание и ПЖ, 
который подвергается ремоделированию в ответ 
на физическую нагрузку [31].

Имеются данные о различном влиянии аэробных 
и анаэробных физических упражнений на адаптив-
ные возможности сердца [32]. Так, преимущественно 
аэробная нагрузка приводит к гипертрофии миокарда 
ПЖ и ЛЖ, увеличению их полостей, а также увеличе-
нию полости ЛП наряду с сохранными систолической 
и диастолической функциями. В то же время на фоне 
анаэробных занятий происходит более выраженная 
дилатация ЛЖ в сравнении с его гипертрофией, ча-
сто даже непропорциональная, однако укладываю-
щаяся в нормативный диапазон значений. Совокуп-
ное влияние как аэробной, так и анаэробной нагрузки 
приводит к суммированию эхокардиографических из-
менений при отдельных видах нагрузки. Тем не ме-
нее наряду с закономерным ремоделированием 
миокарда на фоне регулярных физических нагрузок 
не стоит также забывать о возможности высокоин-
тенсивных спортивных нагрузок приводить к сердеч-
ной дезадаптации [32]. В рекомендациях ESC по ди-
агностике и лечению АГ отмечается необходимость 
проведения эхокардиографического исследования 
сердца, особенно среди пациентов с умеренно вы-
раженной АГ, с целью выбора тактики дальнейшего 
ведения пациента [33].

Некоторым образом изменения сердца при АГ 
напоминают «спортивное сердце». В многочислен-
ных исследованиях изменений эхокардиографиче-
ских показателей на фоне длительной АГ отмечает-
ся следующее: концентрическое и эксцентрическое 
ремоделирования или гипертрофию миокарда ЛЖ, 
изменение систолического и диастолического разме-
ров ЛЖ [32]. По данным Далласского исследования 
сердца, концентрическая гипертрофия ЛЖ в иссле-
дуемой популяции встречалась чаще эксцентриче-
ской. Вместе с тем риск кардиоваскулярных событий 
был выше в группе с эксцентрической гипертрофией, 
а также при комбинированной форме гипертрофии 
ЛЖ [34].

Что касается гипертрофии ЛЖ у спортсменов 
и проблемы АГ, большинство работ по этому разделу 
посвящены исследованию молодых атлетов. Как из-
вестно, длительные и интенсивные занятия спортом 
на выносливость могут проявляться увеличением 
всех полостей сердца и гипертрофией ЛЖ, однако 
данная гипертрофия физиологична и на фоне сни-
жения физической нагрузки может регрессировать, 
в отличие от гипертрофии, обусловленной АГ, на ко-
торую может оказать воздействие только корректно 
подобранная антигипертензивная терапия [21].

Среди 2040 спортсменов, средний возраст кото-
рых составил 25±6 лет (из них 64 % мужчины), только 
3 % спортсменов имели АГ, большинство случаев ко-
торой было связано с отягощенным семейным анам-
незом и лишним весом. Среди спортсменов из груп-
пы АГ чаще встречалась гипертрофия ЛЖ, а также 
концентрическое ремоделирование по сравнению 
с группой «нормотензивных» спортсменов [18].

По результатам эхокардиографического иссле-
дования бегунов с гипертонией в возрасте 42±1 год 
и спортсменов-любителей в возрасте 43±1 год было 
выявлено, что показатели массы миокарда ЛЖ, тол-
щины задней стенки ЛЖ и перегородки, а также ЛП 
была выше в группе бегунов с АГ [35].

Единичные исследования спортсменов-вете-
ранов, тренирующихся для достижения высоких 
результатов, продемонстрировали, что в среднем 
размеры камер сердца были в пределах нормы. Ги-
пертрофия миокарда ЛЖ встречалась у 48 %, а диа-
столическая дисфункция — у 61 %. Эти отклонения 
у всех обследуемых были практически в начальных 
стадиях. Бóльшая часть немолодых спортсменов 
с гипертрофией ЛЖ и диастолической дисфункцией 
имели диагноз АГ [36, 37].

Выраженность гипертрофии также зависела 
от уровня САД после тренировки. В то же время та-
кие показатели, как конечно-диастолический размер 
ЛЖ, конечно-диастолический размер ПЖ, конечно-
систолический размер ЛП, конечно-систолический 
размер ЛЖ, значимо не отклонялись от нормативных 
показателей [17].

Одним из известных маркеров кардиоваскулярно-
го риска является состояние стенки сонных артерий. 
По данным ультразвукового исследования брахиоце-
фальных сосудов комплекса интима-медиа сонных 
артерий реже превышают нормальные значения 
среди спортсменов ветеранов с АГ, по сравнению 
с лицами, не занимающимися спортом, также стра-
дающими АГ [17], однако зависимость от вида спорта 
до сих пор остается не выясненной.

Ряд авторов предполагают наличие прямой вза-
имосвязи между возрастом начала занятия спортом 
и состоянием сонных артерий. Так, среди лиц в воз-
расте от 30 до 50 лет более низкие показатели ком-
плекса интима-медиа выявлены у тех, кто начал за-
ниматься спортом в раннем детском или юношеском 
возрастах, несмотря на присоединение в дальней-
шем таких факторов риска, как курение, потребле-
ние алкоголя, ожирение, уровень АД, отличающийся 
от нормативного, а также вне зависимости от текуще-
го уровня физической нагрузки, в сравнении с груп-
пой лиц, начавших занятия спортом позже [38].

ЕОК в рекомендациях по спортивной кардиологии 
2020 г. рекомендует лицам с АГ в возрасте старше 
35 лет, занимающихся спортом и имеющим высокий 
риск SCORE (>10 %), в качестве скринингового мето-
да проведение ультразвукового исследования сон-
ных артерий [4]. Однако более точных рекоменда-
ций по интерпретации результатов ультразвукового 
исследования на фоне занятий спортом пока не су-
ществует. Практически не установлены особенности 
состояния брахиоцефальных артерий в зависимости 
от вида, интенсивности спортивных нагрузок, а также 
возрастного периода.

Заключение. Проблема ассоциации опреде-
ленных массовых видов спорта с кардиоваскуляр-
ным риском изучена еще не в полной мере. Вместе 
с тем очевидно, что определенная специфика есть 
и между видами спорта, относящимися к одной груп-
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пе в соответствии с общепринятыми классификаци-
ями, существуют различия по вероятности развития 
сердечно-сосудистых катастроф.

Пока не установлено зависимости встречаемости 
АГ от вида спорта. Имеются сведения, что у кате-
гории молодых спортсменов этот показатель суще-
ственно ниже, чем в популяции в целом. Напротив, 
у спортсменов-ветеранов АГ встречается так же ча-
сто, как и у лиц, не занимающихся спортом, сходной 
возрастной группы. В отношении развития гипертро-
фии ЛЖ на фоне различных нагрузок существуют 
противоречивые сведения, и есть единичные иссле-
дования, касающиеся немолодых и пожилых лиц. 
Среди спортсменов-ветеранов нередко выявляется 
диастолическая дисфункция и гипертрофия ЛЖ, при-
чем наиболее часто — у лиц с диагностированной 
АГ. Последнее подчеркивает важность контроля АГ 
и инструментального обследования этой категории 
спортсменов.

Конфликт интересов отсутствует.
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Нечаев В. Н., Черненков Ю. В., Петросян А. Т. Врожденные диафрагмальные грыжи (клинические случаи). Сара-
товский научно-медицинский журнал 2021; 17 (3): 471–475.

В статье анализируются причины развития аномалий диафрагмы плода и новорожденного от женщин груп-
пы риска по этой патологии. Врожденная диафрагмальная грыжа — патологическое состояние, дающее тяже-
лые осложнения и высокую летальность (более 30 %). Ранняя пре- и постнатальная диагностики позволяют 
провести эффективную хирургическую коррекцию данного врожденного порока развития. В статье приведены 
два клинических случая, один без осложнений и других аномалий развития, второй — имеющий сочетание 
врожденной диафрагмальной грыжи с пороком развития сердца и легочными осложнениями, ставшими при-
чиной летального исхода у новорожденного.

Ключевые слова: врожденная диафрагмальная грыжа.

Nechaev VN, Chernenkov YuV, Petrosyan AT. Congenital diaphragmatic hernias (clinical cases). Saratov Journal of 
Medical Scientific Research 2021; 17 (3): 471–475.

The article analyzes the causes of fetal and newborn diaphragm abnormalities in women at risk for this pathology. 
Congenital diaphragmatic hernia is a pathological condition that gives severe complications and a high mortality rate 
(more than 30 %). Early pre- and postnatal diagnostics allow for effective surgical correction of this congenital malfor-
mation. The article presents two clinical cases, one without complications and other developmental abnormalities, the 
second-having a combination of congenital diaphragmatic hernia with a heart malformation and pulmonary complica-
tions that caused a fatal outcome in a newborn.

Keywords: congenital diaphragmatic hernia.

1Введение. Диафрагмальная грыжа — аномалия 
развития, характеризующаяся наличием врожденно-
го дефекта диафрагмы, через который органы брюш-
ной полости (петли кишечника, желудок, селезенка, 
часть печени) перемещаются в грудную полость. 
Врожденная диафрагмальная грыжа (ВДГ) встреча-
ется с частотой 1:1700–1:2500 новорожденных, со-
отношение полов 1:1. При этом ВДГ составляет 8 % 
всех врожденных аномалий. Летальность пациентов 
составляет более 30 % и во многом зависит от кли-
ники сопутствующих заболеваний и фоновой пато-
логии [1]. Этот врожденный порок развития впервые 
был описан еще в начале XVIII столетия, а в 1946 г. 
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R. Gross сообщил о первой успешной операции у но-
ворожденного первых 24 часов от рождения [1, 2].

Высокая смертность при ВДГ в основном связа-
на со степенью легочной гипоплазии при рождении. 
Легочная гипоплазия и легочная гипертензия были 
призваны двумя основными патофизиологическими 
причинами ВДГ [3].

В настоящее время данный порок развития диа-
гностируется антенатально. При ультразвуковом ис-
следовании плода в грудной клетке визуализируют-
ся органы брюшной полости, средостение смещено 
в здоровую сторону, выявляется многоводие. В пре-
натальный период при ВДГ формируется откры-
тый плевроперитонеальный канал через отверстие 
(щель) Бохдалека. Если этот канал между перито-
неальной и плевральной полостями сохраняется 
до 10–14 недель гестации, то после завершения экс-
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трацеломической фазы развития желудочно-кишеч-
ного тракта (ЖКТ) он может войти в грудную клетку 
и обусловить нарушение нормального развития 
легких. В зависимости от степени давления на лег-
кие отмечается выраженное уменьшение ветвления 
бронхиального дерева, ограниченное образование 
альвеол и сохранение мышечной гипертрофии со-
судистой стенки легочных артериол. Эти анатомиче-
ские изменения особенно резко выражены на сторо-
не ВДГ [4, 5].

В 50–60 % этот порок встречается изолировано, 
в остальных случаях он ассоциирован с хромосом-
ными аномалиями или другими врожденными по-
роками развития (ВПР) (врожденный порок сердца 
(ВПС) в 55 %, почек в 20 %, ЖКТ в 15 % и аномалия-
ми центральной нервной системы (ЦНС) в 10 % слу-
чаев). У 80–85 % детей развивается левосторонний 
процесс, в 13 % — правосторонний и в 2 % — би-
латерально. Двусторонние ВДГ встречаются редко 
и обычно заканчиваются фатально [6, 7].

Ключевыми звеньями патогенеза, лежащего в ос-
нове развития критического состояния при ВДГ, явля-
ются следующие:

— гипоплазия легких различной степени;
— уменьшение площади поперечного сечения 

сосудистого ложа легких;
— нарушения синтеза и активности сурфактанта;
— повышение легочного сосудистого сопротив-

ления (легочная гипертензия);
— возможность сочетания с критическим ВПС — 

синдромом гипоплазии левых отделов сердца.
В постнатальный период выявляется поражение 

паренхимы легких с уменьшением функционирую-
щей поверхности легких и развитием легочной ги-
пертензии (синдрома персистирующего фетального 
кровообращения). После рождения у появившихся 
детей сохраняется шунтирование крови в обход лег-
ких через овальное окно и открытый артериальный 
проток, что приводит к гипоксии, ацидозу и усугубля-
ет легочную вазоконстрикцию новорожденных [7].

Клинические симптомы развиваются через не-
сколько минут после рождения в виде появления 
острой дыхательной недостаточности (ОДН) (циа-
ноза, тахипноэ), смещения тонов сердца в здоровую 
сторону, запавшего живота. У большинства новорож-
денных развивается тяжелый респираторный дис-
тресс-синдром.

Основные симптомы, позволяющие заподозрить 
врожденную диафрагмальную грыжу:

— цианоз, одышка, нарушение механики дыха-
ния;

— запавший живот;
— расширение грудной клетки на стороне пора-

жения;
— при аускультации сердца отмечается смеще-

ние средостения в сторону, противоположенную по-
раженной;

— ослабление дыхания на стороне поражения;
— при перкуссии отмечается тимпанический от-

тенок на стороне поражения;
— шум перистальтики кишечника на стороне по-

ражения (при парезе кишечника может отсутство-
вать).

При осмотре обращает на себя внимание асим-
метрия грудной клетки с выбуханием со стороны 
поражения, с отсутствием экскурсии. Заметно уча-
стие вспомогательных дыхательных мышц, запада-
ет грудина, при вдохе воронкообразно втягивается 
надчревная область. Наблюдается запавший «ла-

дьевидный живот». На стороне поражения дыхание 
резко ослабленное или не прослушивается. На про-
тивоположной стороне дыхание ослаблено в мень-
шей степени.

Ведущим методом, позволяющим достоверно 
провести дифференциальную диагностику, являет-
ся рентгенологическое обследование грудной клетки 
и брюшной полости [7, 8]. Рентгенограмма прово-
дится в двух проекциях и вертикальном положении 
ребенка.

На рентгенограмме:
— в грудной клетке видны органы брюшной по-

лости (обнаруживается газовый рисунок кишечника 
в одной половине грудной клетки со смещением ор-
ганов средостения), сердце резко смещено в проти-
воположенную сторону, сдавление контралатераль-
ного легкого;

— резкое снижение газонаполнения кишечных 
петель в животе;

— наличие образований ЖКТ в грудной полости 
в виде разных по размерам ячеистых воздушных об-
разований;

— смещение средостения в здоровую сторону, 
сердце прижато к грудной стенке;

— резкое снижение газонаполнения кишечных 
петель в брюшной полости.

Лечение. После пренатальной диагностики ВДГ 
(в 20 недель гестации и позже) в некоторых клини-
ках проводится внутриутробное закрытие трахеи 
для предотвращения развития гипоплазии легких. 
В последующем проводят кесарево сечение с восста-
новлением проходимости ранее закрытого участка 
трахеи у новорожденного. Рождение ребенка с пре-
натально диагностированной ВДГ должно осущест-
вляться в перинатальном центре с возможностью 
проведения экстракорпоральной мембранной окси-
генации (ЭКМО) или высокочастотной искусственной 
вентиляции легких (ВЧ ИВЛ) [9].

Предоперационная подготовка проводится в от-
делении реанимации и интенсивной терапии. Сле-
дует обеспечить адекватную поддержку дыхания 
и метаболизма. Ребенку с ВДГ необходимо ввести 
назогастральный зонд для уменьшения растяже-
ния газом желудка и кишечника. По той же причине 
респираторную поддержку следует проводить толь-
ко после интубации трахеи, но не через лицевую 
маску (нагнетание воздуха в желудок и кишечник). 
Первостепенные мероприятия интенсивной тера-
пии направлены на купирование дыхательной не-
достаточности и легочной гипертензии. Необходимо 
придать возвышенное положение новорожденного 
на пораженном боку, провести декомпрессию ЖКТ 
(широкий желудочный зонд и периодическая аспи-
рация желудочного содержимого, постановка очи-
стительной клизмы не показана). Осуществляется 
интубация трахеи и проведение искусственной вен-
тиляции легких. Основная задача ИВЛ — обеспечить 
нормальные показатели газообмена, предотвратить 
развитие синдрома утечки воздуха. В отдельных слу-
чаях может потребоваться высокочастотная венти-
ляция легких или экстракорпоральная мембранная 
оксигенация. Осуществить постоянный венозный до-
ступ и проведение инфузионной терапии в объеме 
физиологической потребности и гемодинамическую 
поддержку (инотропные препараты). Искусственная 
вентиляция легких через маску в этом случае кате-
горически противопоказана, так как развивается риск 
перерастяжения органов ЖКТ и прогрессирования 
ОДН. У недоношенных детей (до 34 недель гестации) 
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проводится заместительная терапия сурфактантом 
[10].

Перевод новорожденного ребенка в детскую хи-
рургическую клинику осуществляется по экстренным 
показаниям силами неонатальной реанимационно-
консультативной бригады скорой помощи. Во время 
транспортировки необходимо продолжить весь ком-
плекс интенсивных мероприятий, проводимых в от-
делении реанимации и интенсивной терапии ново-
рожденных (ОРИТН) родильного дома.

В детской хирургической клинике или отделе-
нии проводится дополнительное инструментальное 
обследование. Оптимальным вариантом респира-
торной поддержки является высокочастотная вен-
тиляция легких на фоне микроструйного введения 
фентанила 1–3 мкг / кг в час. Для устранения перси-
стирующей легочной гипертензии целесообразно на-
значение оксида азота и неселективных вазодилата-
торов (сернокислой магнезии, нитропруссида натрия 
и др.).

После стабилизации состояния ребенка выпол-
няется хирургическое вмешательство. Оператив-
ное лечение заключается в перемещении органов 
в брюшную полость и ушивания дефекта диафраг-
мы. Операция является обязательным компонентом 
лечения [11].

Прогноз. По некоторым регионам смертность но-
ворожденных с ВДГ по-прежнему находится в преде-
лах 50–70 %, поэтому большой интерес вызывает 
поиск путей увеличения выживаемости при этом 
заболевании. Предпринимаются попытки хирурги-
ческой коррекции порока у плода с целью предот-
вращения развития тяжелой гипоплазии легких, не-
совместимой с жизнью после рождения.

Другой важной областью исследования являет-
ся попытка разработать фармакологические мето-
ды, избирательно снижающие легочное сосудистое 
сопротивление и позволяющие решить проблему 
персистирующего фетального легочного кровообра-
щения. Проведение ЭКМО и ВЧ ИВЛ позволяют улуч-
шить результаты лечения ОДН у таких детей [12].

Клинический пример 1. Новорожденный И. 
от первой беременности, протекавшей на фоне ане-
мии легкой степени, хронического тонзиллита, веге-
тососудистой дисфункции по гипотоническому типу, 
инфекции половых путей, носительства TORCH. 
При ультразвуковом исследовании внутриутробно 
диагностирована левосторонняя диафрагмальная 
грыжа.

Роды первые срочные, путем операции кесаре-
ва сечения. Масса тела при рождении составляла 
3630 г, рост — 52 см, окружность головы — 36 см, 
окружность груди — 34 см. Оценка по шкале Апгар — 
6, 7 баллов. Околоплодные воды светлые.

При поступлении в ОРИТН состояние ребенка 
расценивалось как тяжелое за счет дыхательной 
недостаточности III степени, неврологической сим-
птоматики на фоне врожденного порока развития. 
Двигательная активность снижена, тонус мышц ос-
лаблен, физиологические рефлексы угнетены. Ге-
модинамика стабильная. Энтеральное кормление 
не усваивал, проводилось полное парентеральное 
питание. Мочеиспускание самостоятельное, свобод-
ное; стул мекониальный.

Форма грудной клетки цилиндрическая, симме-
тричная. Учитывая выраженную ОДН, проводилась 
ИВЛ. Аускультативно — дыхание слева резко осла-
блено, жесткое, выслушивались перистальтические 
шумы. При перкуссии над левой половиной грудной 

клетки — тимпанит. Границы сердца смещены впра-
во, тоны сердца ритмичные, приглушены.

На рентгенограмме органов грудной клетки 
(рис. 1) была выявлена левосторонняя диафраг-
мальная грыжа. При ультразвуковом исследовании 
внутренних органов в плевральных полостях с обеих 
сторон визуализировались петли кишечника.

Выставлен предварительный диагноз.
Основной: врожденный порок развития (левосто-

ронняя диафрагмальная грыжа).
Осложнения: Дыхательная недостаточность 

III степени.
Фон: Угроза реализации ВУИ.
Лечение в ОРИТН:
1. Лечебно-охранительный режим, нахождение 

в кувезе.
2. Респираторная поддержка: ИВЛ / SIMV.
3. Антибактериальная терапия: Ампицил-

лин / Сульбактам в дозе 75 мг / кг в сут, Гентамицин — 
2,5 мг / кг один раз в 12 ч.

4. Инфузионная терапия по физиологической по-
требности глюкозо-солевыми растворами.

В 1-е сутки жизни ребенок был осмотрен детским 
хирургом и переведен в детскую хирургическую кли-
нику для оперативного лечения после проведения 
предоперационной подготовки. На 2-е сутки жизни 
экстренно была проведена операция. После обра-
ботки операционного поля осуществлена верхняя 
поперечная лапаротомия разрезом 6 см. При реви-
зии верхнюю половину брюшной полости занимали 
печень и желудок, весь кишечник находится в левой 
плевральной полости. В левом куполе диафрагмы 
имелся дефект примерно 0,6 см. Кишечник и селе-
зенка поэтапно низведены в брюшную полость. Пет-
ли кишечника розового цвета, селезенка полнокров-
на. Произведена одномоментная пластика дефекта 
диафрагмы.

Послеоперационный период протекал без осо-
бенностей и на 16-е сутки жизни ребенок переведен 

Рис. 1. Рентгенограмма органов грудной клетки пациента И. 
с левосторонней врожденной диафрагмальной грыжей

473



 Саратовский научно-медицинский журнал. 2021. Т. 17, № 3.

ПЕДИАТРИЯ

в палату совместного пребывания с матерью. Про-
должено энтеральное питание смесью Нутрилон-1 
в объеме 75–80 мл, каждые 3 ч. Вес при переводе 
из реанимационного отделения составлял 3540 г. 
Живот обычной формы, безболезненный, дыхание 
проводилось по всем полям, хрипов нет.

При рентгенологическом контроле: жидкости 
в плевральных синусах не обнаружено, рана зажила 
первичным натяжением. Масса тела при выписке со-
ставляла 3678 г (+138 г за семь дней). Выписан ре-
бенок с улучшением, для дальнейшего наблюдения 
направлен к участковому педиатру и детскому хирур-
гу. Последующее катамнестическое наблюдение по-
казало отсутствие патологических нарушений со сто-
роны дыхания и ЖКТ у данного ребенка.

Клинический пример 2. Доношенный новорож-
денный мальчик С. от 2-й беременности на фоне 
угрозы прерывания беременности, гестационного 
сахарного диабета, многоводия (около 800 мл). Ро-
дился путем плановой операции кесарева сечения, 
с массой тела при рождении 3320 г, ростом 51 см, 
окружностью головы 36 см и окружностью груди 
35 см. Оценка по шкале Апгар — 3, 4 балла. После 
проведения первичной реанимационной помощи ре-
бенок переведен в ОРИТН на ИВЛ.

Состояние при поступлении расценивалось 
как тяжелое за счет дыхательной недостаточности 
III степени на фоне эвентрации внутренних органов 
в плевральную полость. В связи с возбуждением 
и несинхронностью дыхания ребенка с ИВЛ был се-
датирован препаратом γ-аминомасляной кислоты — 
Натрия оксибат 20 %-й раствор в дозе 80 мг / кг.

На осмотр новорожденный реагировал гримасой 
плача, мышечный тонус был диффузно снижен, гла-
за закрыты, физиологические рефлексы угнетены. 
Кожные покровы розового цвета, наблюдался цианоз 
носогубного треугольника. Видимые слизистые чи-
стые, влажные, бледно розовые. Подкожная жировая 
клетчатка достаточного питания, распределена рав-
номерно. При осмотре грудная клетка симметричная, 
цилиндрической формы. При аускультации — ды-
хание выслушивалось справа, слева только в вер-
хушке легкого. Проводилась ИВЛ в режиме SIMV 
с параметрами: FiO2–1,0; f — 55 в мин; Рip. — 30 см 
вод. ст. и Рeep — 5,5 см вод. ст. Область сердца ви-
зуально не изменена, границы относительной сер-
дечной тупости смещены вправо, тоны сердца при-
глушены, ритм правильный. Живот впалый мягкий, 
безболезненный во всех отделах. Печень выступала 
из-под края реберной дуги на 2 см, мягко-эластиче-
ской консистенции, безболезненная, край острый, 
селезенка не пальпировалась. Меконий не отходил, 
мочеиспускание свободное.

На рентгенограмме органов грудной полости вы-
явлена врожденная диафрагмальная грыжа (рис. 2).

Поставлен предварительный диагноз.
Основной: Левосторонняя врожденная диафраг-

мальная грыжа с эвентрацией части органов брюш-
ной полости в плевральную.

Осложнения: Дыхательная недостаточность 
III степени.

Лечение в ОРИТН:
1. Лечебно-охранительный режим, кувез.
2. Респираторная поддержка: ИВЛ в режиме SIMV.
3. Антибактериальная терапия: Ампициллин 

25 мг / кг каждые 6 ч.
4 Инфузионная терапия в объеме физиологиче-

ской потребности (60 мл / кг в сут): глюкозо-солевыми 
растворами.

В 1-е сутки жизни ребенок был осмотрен детским 
хирургом, уточнен диагноз и по ургентным показани-
ям переведен в детскую хирургическую клинику.

Дополнительно была выполнена допплеро-ЭХО-
кардиография, на которой выявлена аневризма меж-
желудочковой перегородки до 0,5 мм, открытый арте-
риальный проток до 2,3 мм и открытое овальное окно 
до 3,6 мм; мелкие межжелудочковые сообщения; ми-
тральная регургитация I степени и трикуспидальная 
регургитация I степени, фракция выброса — 75 %.

На 2-е сутки жизни, после подготовки, экстренно 
проведена операция. Выполнена верхняя попереч-
ная лапаротомия слева. После вскрытия брюшной 
полости выделилось небольшое количество про-
зрачного серозного выпота. При ревизии визуализи-
ровалась полнокровная увеличенная печень, объем 
брюшной полости несколько уменьшен. При даль-
нейшей ревизии было констатировано, что бóльшая 
часть толстого кишечника, весь тонкий кишечник, 
желудок и селезенка находились в плевральной по-
лости слева. Отмечались выраженные гемоперфу-
зионные нарушения кишечной стенки (синюшность 
слизистой). Указанные органы брюшной полости 
были перемещены из левой плевральной полости. 
Имелась общая брыжейка толстого и тонкого ки-
шечников. В корень брыжейки ввели 2 мл 0,25 %-го 
Новокаина, после его введения отмечалось улучше-
ние кишечной гемодинамики (кишечная стенка стала 
бледно-розового цвета). Выявлялся дефект в диа-
фрагме размером 3×4 см по задней стенке (ложная 
ВДГ), в остальном диафрагма сформирована пра-
вильно. Произведена пластика левого купола диа-
фрагмы двумя рядами узловых швов. Кишечник по-
гружен в брюшную полость, жизнеспособность его 
не вызывала сомнений. Брюшная полость дрениро-
вана через отдельный разрез в левой подвздошной 
области. Лапаротомная рана была послойно ушита.

Послеоперационный период протекал тяжело, со-
стояние ребенка оставалось крайне тяжелым за счет 
прогрессирующей острой сердечно-сосудистой недо-
статочности на фоне нарастания легочной гипертен-
зии, отмечались ухудшения газового состава крови 
и кислотно-основного состояния, продолжалась ИВЛ 
с постепенным увеличением параметров до макси-
мально возможных. Гемодинамика поддерживалась 
Дофамином и адреналином с увеличением дозиро-
вок. Сохранялись снижение темпа диуреза, отечный 
синдром. На 3-и сутки жизни отмечались снижение 
сатурации и резко ослабленное дыхание в левых 
отделах. На рентгенограмме констатирован напря-
женный пневмоторакс слева. Выполнена пункция 
левой плевральной полости по передней аксилляр-
ной линии в 3–4-м межреберье, было эвакуировано 
25 мл свободного газа. Состояние ребенка продол-

Рис. 2. Рентгенограмма органов грудной клетки новорож-
денного С. с левосторонней врожденной диафрагмальной 

грыжей
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жало прогрессивно ухудшаться; на фоне нарастания 
сердечно-легочной недостаточности зафиксирована 
остановка кровообращения. Реанимационные меро-
приятия проведены в полном объеме, без эффекта. 
Констатирована биологическая смерть больного. 
Труп отправлен на патологоанатомическое исследо-
вание со следующим клиническим диагнозом:

Основной: ВПР. Левосторонняя ложная диафраг-
мальная грыжа. Гипоплазия легких.

Аневризма межжелудочковой перегородки сердца.
Состояние после лапаротомии, пластики купола 

диафрагмы, дренирования брюшной полости. Состо-
яние после ИВЛ и реанимации.

Осложнения: ОДН, острая сердечно-сосудистая 
недостаточность. Персистирующая легочная гипер-
тензия с шунтом справа-налево.

Сопутствующий: церебральная ишемия. Откры-
тый общий артериальный проток и овальное окно.

После патологоанатомического вскрытия постав-
лен диагноз:

Основной: врожденный порок развития. Левосто-
ронняя ложная диафрагмальная грыжа с нахождени-
ем органов брюшной полости (кишечник, желудок, се-
лезенка) в левой плевральной полости. Гипоплазия 
легких, преимущественно левого. Аневризма межже-
лудочковой перегородки (0,5–0,7 см).

Проведена операция: верхняя поперечная лапа-
ротомия слева, пластика левого купола диафрагмы. 
Дренирование брюшной полости слева в подвздош-
ной области. Состояние после ИВЛ и реанимации.

Осложнение основного диагноза: персистирую-
щая легочная гипертензия с шунтом справа-налево. 
Точечные кровоизлияния под плеврой и эпикардом. 
Гипоплазия легких. Бронхолегочная дисплазия. Ле-
гочно-сердечная недостаточность. Сопутствующие 
заболевания: открытый артериальный проток. От-
крытое овальное окно.

При сопоставлении заключительного клиническо-
го и патолого-анатомического диагнозов отмечено 
их совпадение. Причиной смерти послужила легоч-
но-сердечная недостаточность.

Обсуждение клинических случаев. Изучив два 
клинический случая, можно сделать вывод о том, 
что лечение врожденной диафрагмальной грыжи 
в настоящее время имеет положительный эффект 
при своевременной диагностике и правильном лече-
нии, что продемонстрировано в первом клиническом 
примере. ВДГ чаще развивается слева (из шести 
наблюдений за последние три года во всех случаях 
процесс был левосторонним).

Основными факторами развития врожденной 
диафрагмальной грыжи и тяжесть патологического 
процесса определялись:

временем внутриутробного формирования;
истинная или ложная грыжа (при ложной — про-

гноз хуже);
какие органы брюшной полости входят в грыже-

вое образование;
объемом грыжи и степенью давления на легкое, 

с развитием гипоплазии и легочной гипертензии;
наличием других пороков развития (ВПС, ЖКТ, 

ЦНС, почек и др.) и осложнений;
сопутствующей и фоновой патологиями (недоно-

шенностью, многоплодием, задержкой внутриутроб-
ного развития и др.).

Часто данная патология сочетается с другими 
врожденными пороками, в том числе пороком серд-
ца, который и стал дополнительным отягчающим 
фактором и причиной летального исхода второго 
пациента. Кроме того, у матери данного ребенка 

отмечалось многоводие, что, по мнению некоторых 
авторов, сопровождается плохим прогнозом. У ново-
рожденного была выявлена ложная ВДГ с гипопла-
зией левого легкого и выраженной легочной гипер-
тензией, что также явилось причиной более тяжелого 
течения послеоперационного периода и смерти ре-
бенка.

Заключение. Представлены два клинических 
случая ВДГ после хирургической коррекции, один 
без осложнений и других аномалий развития с поло-
жительным исходом, второй — имеющий сочетание 
ВДГ с пороком развития сердца и легочными ослож-
нениями, ставшими причиной летального исхода 
у новорожденного. Данные клинические примеры 
указывают на возможность дифференцированного 
подхода в лечении ВДГ, выборе места родоразре-
шения и использования новых высокотехнологичных 
методов терапии.

Конфликт интересов не заявляется.
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Цель: систематизация наиболее перспективных медико-биологических инноваций и технологических под-
ходов, имеющих определенное значение для развития мировой и отечественной медицины. В статье дан обзор 
последних направлений и трендов мировой медицины и здравоохранения. Проанализированы научные публи-
кации как в печатной форме, так и виде электронных изданий. Глубина поиска литературных источников со-
ставила 15 лет. В обзоре использованы работы из международных медицинских баз данных PubMed, EMBASE, 
medRxiv, bioRxiv, LILACS, Cochrane, Scopus и SciELO, CrossRef, GoogleScholar, Российского индекса научного 
цитирования (РИНЦ) и электронной библиотеки eLibrary. Молекулярно-генетическая диагностика, биоинфор-
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инженерия, создание целевых биологических продуктов, новые типы генно-инженерных вакцин, персональная 
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внедряемых в современную клиническую практику.
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Objective: to systematize the most promising biomedical innovations and technological approaches which have 
certain significance for the development of world and domestic medicine. The article provides an overview of the latest 
trends and trends in world medicine and healthcare. In the course of the study, scientific publications were analyzed, 
both in printed form and in the form of electronic publications. The search for literary sources included 15 years. The 
review uses the works from the international medical databases PubMed, EMBASE, medRxiv, bioRxiv, LILACS, Co-
chrane, Scopus and SciELO, CrossRef, Google Scholar, the Russian Science Citation Index (RSCI) and the electronic 
library eLibrary. Molecular genetic diagnostics, bioinformatic analysis of genomic and biomarker data, gene therapy, 
regenerative medicine, cell engineering, creation of targeted biological products, new types of genetically engineered 
vaccines, personal telemedicine, artificial medical intelligence systems are not a complete list of innovations being 
introduced into modern clinical practice.
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1Введение. Разработка и внедрение в практику 
медицины и здравоохранения новых приборов, обо-
рудования, методик лечения и диагностики является 
мощным технологическим трендом текущего века 
во многих странах мира. Новые технологии определя-
ют необходимость перехода к новой модели организа-
ции медицинской помощи — к медицине 4П, которая 
сформирована из четырех компонентов: П1 — прогно-
зирование, П2 — профилактика, П3 — персонализа-
ция, П4 — вовлеченность, мотивированное участие 
пациента в профилактике заболеваний [1].

Ответственный автор — Муслимов Муслим Ильясович 
Тел.: +7 (919) 1040303 
E-mail: office@auz.clinic

Приоритетная задача частного медицинского биз-
неса — привлечение финансовых ресурсов в част-
ную систему здравоохранения, которые должны 
сформировать новый облик российской службы здра-
воохранения, на основе концессионных принципов 
частно-государственного партнерства, что обеспечит 
высокое качество медицинской помощи, круглосу-
точную доступность медицинских услуг и широкие 
технологические возможности, которые открывает 
цифровая медицина будущего.

Цель — систематизация наиболее перспектив-
ных медико-биологических инноваций и технологи-
ческих подходов, имеющих определенное значение 
для развития мировой и отечественной медицины. 
В ходе исследования проанализированы научные пу-
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бликации как в печатной форме, так и виде электрон-
ных изданий. Глубина поиска литературных источни-
ков составила 15 лет, в обзоре использованы работы 
из международных медицинских баз данных PubMed, 
EMBASE, medRxiv, bioRxiv, LILACS, Cochrane, Scopus 
и SciELO, CrossRef, GoogleScholar, Российского ин-
декса научного цитирования (РИНЦ) и электронной 
библиотеки eLibrary.

Рассмотрим наиболее значимые технологические 
разработки и решения, формирующие направления 
«медицины будущего».

Биопринтинг. Основным приоритетом меди-
ко-биологического подхода к актуальным аспектам 
практической трансплантологии является биопечать 
различных органов и тканей организма, полученных 
из клеточного материала конкретного пациента. Та-
ким образом, с решением проблемы аллотрансплан-
тации отдельных органов решается проблема гисто-
совместимости, обусловленная отсутствием реакции 
«трансплантат против хозяина» [2].

Полноценные биологические аналоги сердца, 
почек, желудка, поджелудочной железы, суставов, 
глазных яблок, уха и прочего будут созданы в режи-
ме онлайн на высокоскоростных 3D-биологических 
принтерах [3].

Генная  терапия. Высокие генетические техно-
логии позволят создавать генетически модифици-
рованные модели человека с заданными биологи-
ческими свойствами. Таким образом, генетическая 
модификация на уровне генома X- или Y-хромосомы 
позволит избавиться от генетически обусловленных 
заболеваний, создать биообъекты, не подверженные 
таким заболеваниям, как сахарный диабет, рак, бо-
лезнь Альцгеймера и ряду других [4].

В 2016 г. проведены 2300 клинических испытаний 
по генной терапии различных заболеваний. Это пре-
имущественно рак различной этиологии (64 %), моно-
генные заболевания, вызванные мутацией в одном 
гене (9,5 %), сердечно-сосудистые (7,9 %) и инфекци-
онные (7,9 %) болезни. Для ряда заболеваний генная 
терапия была достаточно успешной [5].

Сегодня без медико-генетического типирования 
уже трудно представить адекватное ведение бере-
менности: генетические тесты позволяют выявить 
наследственную патологию у плода на самых ранних 
стадиях его развития [6].

Недавно разработанный метод геномного редак-
тирования CRISP-cas9-генома в настоящее время 
активно развивается. В ближайшем будущем станет 
возможным генетическая трансформация повреж-
денных участков генома, вызывающих определен-
ные заболевания и нарушения в организме [7].

Клонирование органов и тканей. Для депони-
рования клеточного тканевого материала в ближай-
шем будущем будут разработаны технологии кло-
нирования отдельных органов человека на основе 
индивидуальной клеточной идентификации. Пациент 
также может хранить свой клеточный биоматериал 
в жидком азоте в течение неограниченного времени, 
и при необходимости генной инженерией любые че-
ловеческие ткани могут быть воссозданы заново [8].

Биополимерные суставы и связки. Практиче-
ски все искусственные суставы будут производиться 
из высококачественных биополимеров, изготовлен-
ных по технологии биологического клонирования 
собственного клеточного материала пациента. Вво-
димые имплантаты смогут полностью соответство-
вать «живым» тканям организма и иммунологические 
процессы отторжения можно будет свести к нулю [9].

Бионические  сенсорные  протезы. В послед-
ние годы появилось научное направление в области 
здравоохранения, такое как «биомеханика», пред-
ставляющая собой сочетание робототехники и нерв-
ных клеток человека. Задача научных исследований 
в этом направлении — разработка искусственных ко-
нечностей (бионических протезов), которыми можно 
управлять с помощью силы мысли [10].

Искусственная кожа и самовосстанавливаю-
щиеся полимерные мышцы. Самовосстановление 
кожи на основе технологии XPL (сшитый полимерный 
слой), кожные трансплантаты из стволовых клеток, 
«живая» кожа с использованием искусственного кол-
лагена и эластина — далеко не полный список техно-
логий, которые уже внедряются сегодня. Искусствен-
ная мышечная ткань позволит самовосстановиться 
поврежденной мышце за счет создания вазоактив-
ных полимерных наночастиц, биологически идентич-
ных двигательной единице мышечной клетки [11].

Информационные  носимые  компьютеры 
и устройства. Здоровьесберегающие технологии, 
основаны на принципах информирования пациента 
или его лечащего врача обо всех проблемах со здо-
ровьем, возникающих во время терапии или динами-
ческого наблюдения. Носимые устройства позволяют 
контролировать главные параметры гомеостаза в ре-
жиме реального времени, предупреждать о критиче-
ских состояниях. Так, аппаратные комплексы могут 
отследить частоту сердечных сокращений, пульсо-
вую волну, температуру тела, уровень глюкозы, гор-
мональный статус, работу артифициальных имплан-
татов и многих других индикаторов.

Данные устройства могут контролировать выбор 
времени лечения, влиять на здоровые различные 
компоненты здорового образа жизни, обеспечить па-
циента и врача актуальной информацией о состоя-
нии организма и обеспечить динамический прогноз 
[12].

В настоящее время в Российской Федерации на-
блюдается рост инновационных медицинских компа-
ний, разрабатывающих программное обеспечение 
и цифровые мобильные медицинские устройства, 
чтобы контролировать основные параметры организ-
ма в режиме реального времени. Согласно данным 
из Вашингтонского института стратегических иссле-
дований, в 2017 г. объем российского рынка для мо-
бильных медицинских устройств составил приблизи-
тельно 800 млн долларов [13].

Искусственный  разум. Роль искусственного 
интеллекта в медицине неоценима. С развитием 
цифровых технологий и созданием общих больших 
баз данных, такие системы позволяют синтезировать 
новые молекулярные структуры препаратов, созда-
вая фонды целенаправленной терапии, а также ав-
томатизировать проверку окончательного диагноза 
на основе многочисленных форматов данных лабо-
ратории и клинических знаков [14].

Уже в настоящее время промышленные образцы 
таких систем анализируют многочисленные резуль-
таты компьютерной томографии и магнитно-резо-
нансной томографии, формируют автоматизирован-
ное мнение эксперта для постановки диагноза [15].

В сочетании с телемедицинскими технологиями 
системы искусственного интеллекта смогут распоз-
навать тревожные симптомы в результатах тестов, 
распознавать рентгеноконтрастные изображения, 
заполнять медицинские карты на основе технологии 
распознавания голоса и подбирать идеальные ле-
карства для пациента по его просьбе (цена, эффек-
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тивность и т. д.). Искусственный интеллект способен 
анализировать данные носимых гаджетов и выда-
вать экспертные решения и прогнозы. Системы визу-
альной идентификации динамических изображений, 
например со сканеров пользовательского интерфей-
са, электрокардиографов или электроэнцефалогра-
фических систем, также находятся в процессе раз-
работки. В ближайшее время врач-специалист будет 
полностью зависеть от решений искусственного 
интеллекта. Уже сейчас точность диагностики опу-
холей по рентгенологическим снимкам превышает 
90 % [16]. Объем рынка искусственного интеллекта, 
который в 2014 г. составил 600 млн долларов США, 
в 2021 г. может увеличится до 6,68 млрд долларов 
[17].

В настоящее время в мире ведущие разработки 
в этой области принадлежат крупным IT-компаниям — 
Google, IBM, Microsoft. К 2025 г. планируется, что си-
стемы искусственного интеллекта проникнут практи-
чески во все сферы здравоохранения [18].

Работа систем искусственного интеллекта по-
строена по принципу нейронных сетей. Чем боль-
ше объем соответствующих данных, подлежащих 
автоматическому компьютерному анализу, тем точ-
нее характеристики проверки и прогнозные оценки. 
Развитие нейросетевых устройств и их внедрение 
в практику здравоохранения — один из основных 
трендов мировой медицины [19].

Анализ потенциала российских участников пер-
спективного рынка товаров и услуг, связанных с тех-
нологиями искусственного интеллекта, достаточно 
высок. Конкурентным преимуществом России яв-
ляется наличие большого количества высококвали-
фицированных специалистов в области машинного 
обучения в целом и в области технологий глубокого 
машинного обучения в частности, которые, по мне-
нию экспертов, могут внести значительный вклад 
в развитие не только российской, но и мировой циф-
ровой экономики [20].

Создание массивных хранилищ медицинских 
данных больших объемов (BigData) и их быстрая 
обработка специальными аналитическими инстру-
ментами сегодня представляет собой наиболее ди-
намично развивающийся сектор цифровой медици-
ны. По данным ряда американских исследователей, 
в США на развитие этой сферы приходится 12–17 % 
национальных расходов на здравоохранение [21].

В рамках принятых в России программ и норма-
тивных актов участие частного бизнеса в формиро-
вании информационных массивов в формате BigData 
более чем оправдано.

Клеточная терапия, терапевтические анти-
тела,  «молекулярные  ножницы». Для клеточной 
терапии используются мезенхимальные стромаль-
ные стволовые клетки человека, высокодифферен-
цированные фибробласты, кардиомиоциты, гепато-
циты и другой клеточный материал. Терапевтические 
антитела представляют собой биокомплекс монокло-
нальных антител, а также специально выращенных 
и иммунизированных Т-лимфоцитов. В «молекуляр-
ных ножницах» используются технологии геномно-
го редактирования, являющегося отправной точкой 
для формирования современной генной терапии. 
Образно говоря, «молекулярные ножницы» пред-
ставляют собой синтетическую последовательность 
аминокислот, которая распознает нужную последо-
вательность аминокислот в цепи дезоксирибонукле-
иновой кислоты и разрезает ее [22].

«Умные таблетки». Представляют собой фор-
мат инновационных препаратов со встроенными 
электронными чипами, позволяющими ориентиро-
вать базовую терапию на конкретные целевые за-
дачи. Такие препараты влияют на строго определен-
ные биологические структуры как на органном, так 
и на клеточном уровне. Уже в наше время создаются 
целевые лекарственные формы, обеспечивающие 
попадание биологически активных веществ непо-
средственно в клетки, например нанодиамазы с мо-
лекулярными лекарственными насадками. Целевая 
(таргетная) терапия позволит качественно изменить 
подходы к лечению онкологических и других соци-
ально значимых заболеваний [23].

Создание новых диагностических тестовых 
систем. Качественная лабораторная диагностика 
является камнем преткновения в клинической меди-
цинской практике. Терапевтические подходы и реше-
ния, принимаемые врачом в отношении пациента, 
зависят от его точности и адекватности. Медицина 
будущего предусматривает создание скрининговых 
экспресс-систем на основе твердофазных носителей, 
обеспечивающих обнаружение конкретных антиге-
нов, что позволит в режиме реального времени в ка-
пле любой биологической жидкости диагностировать 
практически любое заболевания как инфекционного, 
так и неинфекционного характера. В тенденциях со-
временного здравоохранения выражен уклон на соз-
дание интеллектуальных диагностических систем, 
как правило, неинвазивных, основанных на новых 
физических принципах, обеспечивающих постоян-
ный мониторинг здоровья и принятие самостоятель-
ных решений в вопросах его коррекции [24].

Робототехника  в  медицине. Широкое разви-
тие робототехнических комплексов в мире не обо-
шло стороной и такое важное направление че-
ловеческой деятельности, как здравоохранение. 
Внедрение малоинвазивных хирургических техно-
логий, основанных на эндоскопических методах, 
внедрение хирургических роботов, разработка и соз-
дание роботов-помощников, способных поднимать 
и переворачивать лежачего пациента, предоставле-
ние ему полноценной сестринской помощи, не яв-
ляется иллюзией научной фантастики. Подобные 
системы активно развиваются и не менее активно 
внедряются. Робот-помощник врача, имеющий кон-
структивные особенности для каждой медицинской 
специальности, функционирующий по принципу ди-
намической нейронной сети, — это самая реальная 
цифровая перспектива в медицине недалекого буду-
щего.

Говоря о цифровой медицине в целом как важней-
шем направлении в мировом здравоохранении, сле-
дует отметить, что именно в последнее десятилетие 
в ряде стран (включая США, Германию и Великобри-
танию) приняты законы и специальные программы, 
обеспечивающие необходимую институциональную 
и техническую инфраструктуры для информатизации 
здравоохранения в национальном масштабе [25].

В России текущим аспектам цифровой медицины 
также уделяется пристальное внимание со стороны 
государства. Принятые нормативно-правовые акты 
по данной проблеме призваны обеспечить гражда-
нам доступ к высокотехнологичной и превентивной 
медицине на основе концепции 4П.

К 2025 г. планируется на 30 % повысить произ-
водительность и эффективность использования 
материальных, информационных и иных ресурсов 
при оказании медицинских услуг, также будет созда-
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на цифровая «экосистема здравоохранения», пред-
усматривающая поддержку отечественных стартапов 
и передачу инновационных решений в медицинскую 
сферу [26].

Цифровая медицина — это в первую очередь 
высокотехнологичные управленческие подходы 
при создании новой модели здравоохранения, позво-
ляющие собирать и обрабатывать, в том числе уда-
ленно, большие объемы данных для принятия обо-
снованных оптимальных и стратегических решений, 
разработки новых направлений развития.

В ходе полной цифровой трансформации отече-
ственной медицины к 2025 г. планируется перевести 
все медицинские организации на электронный доку-
ментооборот.

Одной из динамично развивающихся областей 
цифрового здравоохранения является телемеди-
цина, обеспечивающая пациенту высокий уровень 
консультационных услуг в дистанционном формате. 
Развитие телемедицинских технологий предостав-
ляет частному медицинскому бизнесу неограничен-
ные возможности по созданию инновационных диа-
гностических систем, способных передавать данные 
по телекоммуникационным сетям. Не вызывает со-
мнения то, что такие технологии будут пользоваться 
спросом в условиях Далекого Севера, на территори-
ях с нехваткой медперсонала.

Закон о телемедицине, вступивший в силу в ян-
варе 2018 г., предусматривает создание Единой го-
сударственной системы медицинской информации 
(EMIAS), которая будет содержать большой объем 
данных по персонализированным отчетам и фе-
деральным реестрам в секторе здравоохранения, 
информацию о медицинских организациях и меди-
цинской документации. С помощью системы EMIAS 
станет возможным расширить спектр медико-диа-
гностических услуг, предоставляемых населению 
в электронном формате.

В целом быстро развивающиеся медицинские 
технологии требуют расширения кадрового потенци-
ала, подготовки соответствующих квалифицирован-
ных специалистов и управленческих кадров. В связи 
с этим необходимо рассмотреть вопрос и принять 
необходимые решения в части организации новых 
медицинских специальностей: сетевой врач, IT-врач, 
специалист по тканевой инженерии, молекулярный 
диетолог.

Заключение. Представленные в данном обзоре 
технологические инновации открывают широкие пер-
спективы для развития современной медицины буду-
щего как неотъемлемой части всеобщего прогресса 
человечества. Формируемые сегодня направления 
и подходы на основе создаваемой теоретической 
базы позволяют по-новому взглянуть на современ-
ные медицинские и диагностические технологии, 
призванные максимально автоматизировать рутин-
ные медико-диагностические процедуры, обеспечить 
высокое качество медицинских и диагностических 
услуг, существенно снизить потенциальные риски 
для пациентов и в конечном итоге — увеличить про-
должительность активной жизни людей. Научные 
публикации в мировых и отечественных медико-
биологических базах данных позволили нам систе-
матизировать тренды развития перспективных на-
правлений и новейших технологических подходов 
для обеспечения поступательного развития «меди-
цины будущего».

Конфликт интересов отсутствует.
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Еремина М. Г. Риски цифровизации здравоохранения, релевантные врачам медицинских организаций районов 
Саратовской области (по результатам социологического исследования). Саратовский научно-медицинский журнал 
2021; 17 (3): 481–485.

Цель: определить риски цифровизации, релевантные врачам, в сельском здравоохранении Саратовской 
области. Материал и методы. В анкетировании приняли участие 87 врачей, работающих в медицинских орга-
низациях районов Саратовской области. Большинство (88 %) респондентов — женщины. Средний возраст ре-
спондентов — 48±2 года. Для проведения исследования разработана анкета социологического опроса, в кото-
рой рассматривались вопросы повышения доступности и качества медицинской помощи населению; проблемы 
сельского здравоохранения, решения которых связаны с цифровизацией здравоохранения; барьеры в разви-
тии телемедицины; готовность респондентов использовать телемедицинские технологии в профессиональной 
деятельности. Результаты. Большинство (94 %) респондентов предполагают, что с развитием телемедицины 
в регионе повысится доступность медицинской помощи для населения, однако 81 % опрошенных не счита-
ют, что телемедицина повысит качество медицинской помощи. Только 27 % интервьюированных использова-
ли телемедицинские технологии в своей профессиональной деятельности. Большинство участников опроса 
(92 %) не поддерживают расширение возможностей телемедицины, связанных с возможностью дистанционно 
поставить диагноз и назначить лечение пациенту; 98 % респондентов исключают повышение приверженности 
к лечению пациентов в условиях телемедицины. Заключение. Результаты исследования свидетельствуют о не-
достаточных подготовительной, технической и организационной составляющих в процессе цифровизации си-
стемы здравоохранения на уровне региона.

Ключевые слова: цифровизация системы здравоохранения; риски цифровизации, релевантные врачам в сельском здравоохране-
нии.

Eremina  MG. Risks of digitalization of healthcare relevant to doctors of medical organizations of districts of the 
Saratov region (according to the results of sociological research). Saratov Journal of Medical Scientific Research 2021; 
17 (3): 481–485.

Objective: to determine the risks of digitalization, relevant to doctors, in the rural health care of the Saratov region. 
Material and Methods. The survey was attended by 87 doctors working in medical organizations in the districts of 
the Saratov region. The majority (88 %) of the respondents are women. The average age of the respondents is 48±2 
years. To conduct the research, a sociological survey questionnaire was developed, which considered the issues of 
increasing the availability and quality of medical care to the population; problems of rural healthcare, the solutions of 
which are associated with the digitalization of healthcare; barriers in the development of telemedicine; the willingness 
of respondents to use telemedicine technologies in professional activities. Results and Discussion. The majority (94 %) 
of respondents assume that with the development of telemedicine in the region, the availability of medical care for the 
population will increase, but 81 % of respondents don’t believe that telemedicine will improve the quality of medical 
care. Only 27 % of respondents used telemedicine technologies in their professional activities. The majority of respon-
dents (92 %) don’t support the expansion of telemedicine capabilities associated with the ability to remotely diagnose 
and prescribe treatment for a patient; 98 % of respondents exclude an increase in adherence to the treatment of pa-
tients in the conditions of telemedicine. Conclusion. The results of the research indicate an insufficient preparatory, 
technical and organizational component in the process of digitalization of the healthcare system at the regional level.

Keywords: digitalization of the healthcare system, risks of digitalization relevant to doctors in rural healthcare.



 Саратовский научно-медицинский журнал. 2021. Т. 17, № 3.

СОЦИОЛОГИЯ  И  ИСТОРИЯ  МЕДИЦИНЫ

1Введение. Современное здравоохранение «ис-
пытывает масштабную инклюзию цифровых техно-
логий» [1], обеспечивающих переход к персонализи-
рованной медицине. Электронное здравоохранение 
позволяет «сочетать медицинскую помощь в тради-
ционном формате с удаленными вариантами, персо-
нализированными для конкретного пациента» [2].

Население сельских территорий России в послед-
ние десятилетия испытывает дефицит качествен-
ных медицинских услуг, что во многом обусловлено 
недостатками финансового менеджмента системы 
здравоохранения и тенденцией к «оптимизации» 
сельских медицинских организаций [3]. Включение 
цифровых технологий в сельское здравоохранение 
значительно влияет на качество жизни населения, 
значимыми факторами которого являются «социаль-
но-экономические преимущества, удаленность, раз-
рыв между сельскими и городскими районами и об-
раз жизни» [4, 5].

В системе здравоохранения внедрение цифро-
вых технологий сталкивается со множеством ба-
рьеров [6]. В исследованиях признается сложность 
многоуровневого внедрения электронного здравоох-
ранения. Важные для внедрения факторы цифро-
визации здравоохранения были определены J. Ross 
с соавт. [7] на следующих уровнях: индивидуальная 
технология электронного здравоохранения, внешние 
условия, внутренние условия и медицинские кадры, 
а также организационный процесс внедрения.

Д. Ким, Х. Аланази, Т. Даим [8] рассматривают 
четыре категории барьеров, сдерживающих распро-
странение электронного здравоохранения: финансо-
вые, технические, логистические и культурные.

В исследовании A. Gleiss, S. Lewandowski [9] из-
учаются типичные барьеры цифровых инноваций 
в медицинских организациях. Авторы рассматривают 
шесть основных типов барьеров: технологические, 
организационные, поведенческие, финансовые, 
юридические и структурные.

Цель исследования — изучение мнения врачей 
о перспективах цифровизации медицины в регио-
нальном здравоохранении.

Материал и методы. В анкетировании приняли 
участие 87 врачей, работающих в медицинских ор-
ганизациях районов Саратовской области. Протокол 
исследования одобрен этическим комитетом.

Для проведения исследования была разработана 
анкета социологического опроса, cостоящая из об-
щей и специальной частей. Некоторые вопросы анке-
ты предполагали несколько альтернативных ответов. 
Приведем текст анкеты.

I. Общая часть
1. Пол:
 □ мужской
 □ женский.
2. Возраст:
 □ до 30
 □ 30–39
 □ 40–49
 □ 50–59
 □ 60 и более.
3. Медицинская специальность, по которой Вы 

работаете.
4. Стаж работы по специальности.
5. Общий стаж работы в здравоохранении.
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6. Должность в медицинской организации.
7. Квалификационная категория.
 □высшая
 □первая
 □вторая
 □ не имею.
8. Медицинская организация, в которой Вы рабо-

таете:
 □ государственная
 □ негосударственная
 □ стационар
 □ поликлиника (амбулатория).
II. Специальная часть
9. Известно ли Вам, что в рамках Национального 

проекта «Здравоохранение» осуществляется цифро-
визация здравоохранения, включающая телемеди-
цину?

 □ да
 □ нет
10. Считаете ли Вы, что использование различ-

ных форм телемедицинских технологий позволит по-
высить доступность медицинской помощи?

 □ да
 □ нет
11. Считаете ли Вы, что использование различ-

ных форм телемедицинских технологий позволит по-
высить качество медицинских услуг?

 □ да
 □ нет
12. Считаете ли Вы, что развитие телемедицины 

позволит решать проблемы регионального здравоох-
ранения?

 □ да
 □ нет.
13. Предполагаете ли Вы использовать телеме-

дицинские технологии для решения проблем сель-
ского здравоохранения?

 □ да
 □ нет
14. Приходилось ли Вам использовать телемеди-

цинские технологии в своей профессиональной дея-
тельности?

 □ да
 □ нет
15. Какие проблемы региональной системы здра-

воохранения могут быть решены с развитием теле-
медицины (несколько вариантов ответа):

— повышение доступности специализированной 
медицинской помощи;

 □ да
 □ нет
— передача информации, связанной с деятель-

ностью медицинской организации.
 □ да
 □ нет
В случае сложных клинических ситуаций или от-

сутствия профильных специалистов в сельской ме-
дицинской организации:

— возможность консилиума с участием ведущих 
специалистов региона;

 □ да
 □ нет
— возможность консилиума с участием специ-

алистов ведущих российских клиник.
 □ да
 □ нет
16. Укажите барьеры в развитии телемедицины 

в сельском здравоохранении (несколько вариантов 
ответа):
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 □ отсутствие непосредственного общения с па-
циентом;

 □ отсутствие высокоскоростного канала Интер-
нет-связи в медицинской организации и у пациентов;

 □ недоверие пациентов к дистанционным кон-
сультациям;

 □ недостаточную техническую подготовку меди-
цинского персонала;

 □ увеличение нагрузки на врача;
 □ отсутствие юридического регулирования те-

лемедицинской практики.
17. По действующему законодательству врачи 

не могут дистанционно поставить диагноз и назна-
чить лечение. Поддерживаете ли Вы расширение 
возможностей телемедицины?

 □ да
 □ нет
18. Считаете ли Вы, что применение телеком-

муникаций между врачом и пациентом будет спо-
собствовать повышению приверженности к лечению 
пациента?

 □ да
 □ нет
19. Готовы ли Вы проводить консультации тех па-

циентов, которых наблюдаете с помощью различных 
форм телемедицинских технологий?

 □ да
 □ нет
20. Считаете ли Вы возможным давать консуль-

тацию и назначать лечение первичным пациентам 
с помощью телемедицины?

 □ да
 □ нет
21. Готовы ли Вы консультировать пациентов, ко-

торые лечатся у других врачей, при необходимости 
получения пациентом «альтернативного мнения» 
с помощью различных форм телемедицинских тех-
нологий?

 □ да
 □ нет
22. Считаете ли Вы возможным передачу паци-

ентам результатов их обследования с помощью элек-
тронных средств связи?

 □ да
 □ нет
23. Считаете ли Вы положительным тот факт, 

что после принятия закона стала возможной выпи-
ска рецептов на лекарственные препараты, справок 
и рецептов на медицинские изделия в форме элек-
тронного документа?

 □ да
 □ нет
24. Готовы ли Вы вести контроль состояния боль-

ного с помощью носимых гаджетов, зарегистриро-
ванных как медицинские изделия?

 □ да
 □ нет
25. Считаете ли Вы, что услуги с применением 

телемедицинских технологий целесообразно исполь-
зовать исключительно в системе добровольного ме-
дицинского страхования или платной помощи?

 □ да
 □ нет
26. Считаете ли Вы, что государство должно 

предоставить населению возможность получать 
бесплатную медицинскую помощь с применением 
телемедицинских технологий, чтобы повысить до-
ступность услуг для отдельных групп населения (ин-

валидов, малообеспеченных, жителей отдаленных 
территорий и т. д.)?

 □ да
 □ нет
27. Считаете ли Вы, что при принятии решения 

о включении телемедицинских технологий в систему 
обязательного медицинского страхования возможно 
серьезное сопротивление врачебного сообщества?

 □ да
 □ нет
28. Как Вы считаете, не повлечет ли развитие 

телемедицины сокращение и оптимизацию медицин-
ского персонала?

 □ да
 □ нет
29. Как Вы считаете, с внедрением телемедицин-

ских технологий возрастет ли риск врачебных оши-
бок?

 □ да
 □ нет
30. По Вашему мнению, будут ли пациенты до-

верять подобного рода дистанционным консультаци-
ям?

 □ да
 □ нет
31. На Ваш взгляд, с внедрением телемедицины 

возрастет ли на врачей дополнительная нагрузка?
 □ да
 □ нет
32. По Вашему мнению, с внедрением телемеди-

цины должна ли увеличиться оплата труда врачей, 
применяющих телемедицинские технологии?

 □ да
 □ нет
33. Как Вы считаете, должны ли измениться нор-

мы труда врача, применяющего телемедицинские 
технологии?

 □ да
 □ нет.

Для характеристики выборки применяли описа-
тельную статистику с расчетом средней и ошибки 
средней.

Большинство (88 %) участников опроса — жен-
щины. Возраст до 30 лет имеют 10 % респондентов, 
30–39 лет — 9,0 %, 40–49 лет — 32 %, 50–59 лет — 
31 %, 60 лет и старше — 18 %. Средний возраст опро-
шенных — 48±2 года.

Из врачей клинических специальностей терапев-
тами работают 10 % респондентов, педиатрами — 
7 %, акушерами-гинекологами — 6,5 %, хирургами — 
4,6 %.

Стаж работы по специальности до 10 лет отме-
чен у 17,3 % интервьюированных лиц, 10–19 лет — 
у 17,3 %, 20–29 лет — у 26,5 %, 30–39 лет — у 25,5 %, 
40 лет и более — у 13,3 % опрошенных. Средний 
стаж работы по специальности — 24±2,6 года.

Средний общий стаж работы — 27,5±2,6 года.
На должности главного врача и заместителя глав-

ного врача работает 1 % респондентов, заведующе-
го отделением — 2 %, 97 % опрошенных занимают 
должность врача. Средний стаж работы в занимае-
мой должности — 21,4±2,6 года.

Высшую квалификационную категорию имеют 
33,0 % респондентов, первую — 4,0 %, вторую — 
6,0 %; 57 % участников опроса не имеют квалифика-
ционную категорию.
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В государственных медицинских организациях 
трудятся 97,9 % врачей; 40,5 % респондентов работа-
ют в стационаре и 59,5 % — в поликлинике.

Результаты. При анализе результатов анкетиро-
вания врачей получены следующие итоги.

Всем респондентам, принимающим участие в ис-
следовании, известно, что в рамках национального 
проекта «Здравоохранение» осуществляется его 
цифровизация, включающая телемедицину.

Большинство (94 %) респондентов предполагают, 
что с развитием телемедицины в регионе повысится 
доступность медицинской помощи для населения, 
однако 81 % респондентов не считают, что телемеди-
цина повысит качество медицинской помощи.

Не связывают решение проблем регионально-
го здравоохранения с развитием телемедицины 6 % 
интервьюированных лиц, при этом 96 % не предпо-
лагают использовать телемедицинские технологии 
для решения проблем сельского здравоохранения.

Только 27 % опрошенных использовали телеме-
дицинские технологии в своей профессиональной 
деятельности.

Среди проблем сельского здравоохранения, кото-
рые респонденты хотели бы решать дистанционно, 
следующие:

— повышение доступности специализированной 
медицинской помощи (15 %);

— возможность консилиума с участием веду-
щих специалистов региона (22 %) и специалистов 
ведущих российских клиник (7 %) в случае сложных 
клинических ситуаций или отсутствия профильных 
специалистов в сельской медицинской организации;

— передача информации, связанной с деятель-
ностью медицинской организации (74 %).

Среди барьеров в развитии телемедицины в сель-
ском здравоохранении участники опроса указали:

— отсутствие непосредственного общения с па-
циентом (81 %);

— отсутствие высокоскоростного канала Интер-
нет-связи в медицинской организации и у пациентов 
(64 %);

— недоверие пациентов к дистанционным кон-
сультациям (74 %);

— недостаточную техническую подготовку меди-
цинского персонала (84 %);

— увеличение нагрузки на врача (96 %);
— отсутствие юридического регулирования теле-

медицинской практики (32 %).
Большинство участников опроса (92 %) не поддер-

жали возможность дистанционно поставить диагноз 
и назначить лечение пациенту; 98 % респондентов 
исключают повышение приверженности к лечению 
пациентов в условиях телемедицины.

Большинство (71 %) опрошенных лиц готовы про-
водить консультации находящимся на лечении паци-
ентов с помощью различных форм телемедицинских 
технологий, однако ни один из респондентов не счи-
тает возможным консультировать и назначать лече-
ние первичным пациентам с помощью телемедици-
ны.

Только 8 % участников опроса готовы консульти-
ровать пациентов, которые лечатся у других врачей, 
при необходимости получения пациентом «альтерна-
тивного мнения» с помощью различных форм теле-
медицинских технологий.

91 % респондентов считают возможным переда-
чу пациентам результатов их обследования с помо-
щью электронных средств связи и 17 % — считают 
положительным тот факт, что после принятия закона 

стала возможной выписка рецептов на лекарствен-
ные препараты, справок и рецептов на медицинские 
изделия в форме электронного документа. Однако 
74 % опрошенных не готовы вести контроль состоя-
ния больного с помощью носимых гаджетов, зареги-
стрированных как медицинские изделия.

98 % интервьюированных лиц не считают, что ус-
луги с применением телемедицинских технологий це-
лесообразно использовать исключительно в системе 
добровольного медицинского страхования или плат-
ной помощи. По мнению 54 % респондентов, государ-
ство должно предоставить населению возможность 
получать бесплатную медицинскую помощь с при-
менением телемедицинских технологий, чтобы повы-
сить доступность услуг для наиболее уязвимых групп 
населения.

Все опрошенные убеждены в том, что при приня-
тии решения о включения телемедицинских техноло-
гий в систему обязательного медицинского страхова-
ния возможно серьезное сопротивление врачебного 
сообщества.

Все участники опроса предполагают сокраще-
ние и оптимизацию медицинского персонала в связи 
с развитием телемедицины и возрастанием дополни-
тельной нагрузки на врачей.

По мнению респондентов (100 % ответов), с вне-
дрением телемедицинских технологий возрастет 
риск врачебных ошибок, и пациенты не будут дове-
рять дистанционным консультациям.

Все опрошенные убеждены в необходимости из-
менения (уменьшения) норм труда и увеличения 
оплаты труда врачей, применяющих телемедицин-
ские технологии.

Обсуждение. Острая потребность в модер-
низации сельского здравоохранения реализует-
ся в создании инновационной цифровой системы 
здравоохранения, основанной на современных ин-
формационных технологиях и новых способах управ-
ления [10]. Эффективность внедрения и исполь-
зования IT-технологий «определяет кардинальное 
улучшение медицинской деятельности: повышение 
доступности и качества медицинской помощи, более 
эффективную организацию работы медицинского 
персонала, внедрение инновационных методов ле-
чения на отдаленных территориях» [10]. Несмотря 
на «значительный потенциал электронного здраво-
охранения для предоставления экономически эф-
фективной и качественной медицинской помощи» 
[11] «объективно медленный» процесс цифровиза-
ции здравоохранения [12] сочетается с индивиду-
альными барьерами, релевантными специалистам 
здравоохранения.

Индивидуальные барьеры включают «отношение 
к технологиям или отсутствие внутренней мотивации 
и знаний, негативное отношение к новым технологи-
ям часто проистекает из отсутствия мотивации или, 
особенно в отношении <…> низкой воспринимаемой 
полезности и доверия к технологиям в целом [13].

Результаты проведенного исследования позволя-
ют сделать вывод о том, что опыт телемедицинских 
практик имеет только незначительная часть респон-
дентов. При решении проблем сельского здравоох-
ранения в качестве пользователей телемедицины 
участники опроса имеют в виду медицинские ор-
ганизации и медицинский персонал. Большинство 
опрошенных убеждены, что развитие телемедицины 
в региональном здравоохранении позволит повысить 
доступность медицинской помощи.
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Очевидно негативное отношение респондентов 
к развитию телемедицины в сельском здравоохра-
нении: большинство из них не предполагают исполь-
зовать телемедицинские технологии; не поддержали 
расширение возможностей телемедицины, связан-
ных с дистанционной диагностикой и назначением 
лечения пациенту; не готовы вести контроль состо-
яния больного с использованием телемедицинских 
технологий.

Барьеры развития телемедицины, по мнению 
участников опроса, относятся к неготовности врачей 
к использованию инновационных технологий в про-
фессиональной деятельности, недоверию пациентов 
дистанционным консультациям и отсутствию необхо-
димой инфраструктуры в сельских территориях ре-
гиона.

Респонденты убеждены в сопротивлении врачеб-
ного сообщества принятию решения о включения те-
лемедицинских технологий в систему обязательного 
медицинского страхования.

Заключение. Риски цифровизации здравоох-
ранения связаны с неготовностью врачей к исполь-
зованию инновационных технологий в профессио-
нальной деятельности. Результаты исследования 
свидетельствуют о недостаточных подготовитель-
ной, технической и организационной составляющих 
в процессе цифровизации системы здравоохранения 
на уровне региона.

Конфликт интересов не заявляется.
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Калмин О. В., Фрунзе Е. М. Половые различия уровня физического развития лиц юношеского возраста гуджарат-
ской народности. Саратовский научно-медицинский журнал 2021; 17 (3): 486–489.

Цель: выявить половые различия антропометрических и соматотипологических параметров юношей и деву-
шек гуджаратской народности в возрасте 18–21 года. Материал и методы. Объектом исследования являлись 
147 юношей и 105 девушек гуджаратской народности 18–21 года. Измерены продольные, широтные и обхват-
ные параметры. Проводилось вычисление индексов Пинье, Таннера, Эрисмана, Риса — Айзенка, Кетле II. 
Результаты. В среднем длина тела юношей составила 171,8±0,5 см, у девушек — 156,88±0,6 см; масса тела 
юношей составила 63,6±1,2 кг, девушек — 53,4±1,1 кг; значение биакромиального диаметра у юношей состави-
ло 39,8±0,2 см, у девушек — 34,3±0,2 см; фронтальный диаметр грудной клетки у юношей составил 26,9±0,2 см, 
у девушек — 23,0±0,2 см; окружность грудной клетки у юношей в момент паузы составила 87,8±0,7 см, у де-
вушек — 79,9±0,5 см. Максимальная окружность грудной клетки у юношей и девушек определялась равной 
90,9±0,7 и 84,8±0,6 см соответственно, минимальная — 82,9±0,7 и 76,2±0,6 см соответственно. Заключение. 
Как у юношей, так и девушек в большинстве случаев были установлены астенический тип телосложения, уз-
кая грудная клетка, нормальная масса тела. По индексу полового диморфизма среди исследуемых в целом 
чаще был выявлен мезоморфный тип телосложения, андроморфный тип по частоте оказался на втором месте 
и в 3,9 раза чаще регистрировался у юношей, гинекоморфный тип в 9,8 раза чаще определялся у девушек.

Ключевые слова: антропометрия, юношеский возраст, тип телосложения, физическое развитие, гуджаратская народность.

Kalmin OV, Frunze EM. Sex differences in physical development in Gujarat youths. Saratov Journal of Medical Scien-
tific Research 2021; 17 (3): 486–489.

Objective: to identify the sex differences in anthropometric and somatotypological parameters of the Gujarat youth 
people. Material and Methods. 147 male and 105 female 18–21 years old of the Gujarat ethnicity were studied. Anthro-
pometry was carried out with a standard set of instruments. The following parameters were measured: body length, 
weight, transverse chest diameter, straight chest diameter, chest circumference at the moment of inhalation, chest 
circumference at the moment of exhalation, shoulder width, pelvic width. The indices of Pignet, Tanner, Erisman, 
Rees — Eisench, Quetelet II were calculated. Results. The body length of boys averaged 171.8±0.5 cm, for girls — 
156.8±0.6 cm; the body weight of boys averaged 63.6±1.1 kg, girls — 53.37±1.09 kg; the value of the biacromial 
diameter in boys was 39.8±0.1 cm, in girls — 34.3±0.2 cm; the frontal diameter of the chest in boys was 26.9±0.2 cm, 
in girls — 23.0±0.2 cm; the circumference of the chest in boys at the time of the pause was 87,8±0,7 cm, in girls — 
79.9±0.5 cm. The maximum circumference of the chest in boys and girls was determined to be 90.9±0.7 cm and 
84.8±0.6 cm, respectively, minimum circumference of the chest in boys and girls — 82.9±0.7 and 76.2±0.6 cm, respec-
tively. Conclusion. In both boys and girls, in most cases, an asthenic body type, narrow chest, and normal body weight 
were determined. According to the index of sexual dimorphism among the subjects as a whole, the mesomorphic body 
type was more often determined, the andromorphic type in parts was in second place and was 3.9 times more often 
detected in boys, the gynecomorphic type was 9.8 times more often detected in girls.

Keywords: anthropometry, adolescence, body type, physical development, Gujarat people.

1Введение. Человек как биологический вид об-
ладает высоким уровнем морфофункциональной 
изменчивости. Изучение статуса физического разви-
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тия различных групп населения помогает установить 
варианты нормы и лимиты изменчивости антропо-
метрических параметров, учитывая условия эколо-
гической ситуации, особенности питания, уровень 
физической нагрузки, а также их взаимосвязь с вну-
тренними факторами. При этом можно предположить, 
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что климатические, экономические, географические 
социальные и экономические факторы играют моди-
фицирующую роль в изменчивости организма, так 
как генетический компонент в значительной мере яв-
ляется постоянным. Некоторые исследователи пред-
полагают, что существует постоянная потребность 
в анализе взаимосвязи между антропометрическими 
параметрами и различными социально-экономиче-
скими и демографическими показателями в различ-
ных популяциях, так как эти факторы определяют 
уровень благосостояния населения [1].

Индивидуальные особенности организма и его 
морфофункциональные параметры связаны с уров-
нем двигательной активности и помогают определить 
направление методик физической подготовки для до-
стижения оптимального уровня среднестатистических 
нормативов и выработать стратегии для улучшения 
результатов в спортивных соревнованиях [2, 3].

Понятие физического развития тесно связано 
с конституцией. А. Н. Корнетов с соавт. [4] предла-
гает универсальное определение общей конститу-
ции: «Общая конституция является интегральной 
качественно взаимосвязанной совокупностью отно-
сительно стабильных в период жизни человека его 
соматических, биопсихологических характеристик 
и поведенческих паттернов, сложившихся в ходе 
антропогенеза, которые на уровне целостной инди-
видуальности обеспечивают генетически детермини-
рованный способ реагирования в ответ на внешние 
и внутренние изменения и воздействия».

Основным проявлением конституции является 
соматический тип (соматотип), или морфофенотип. 
Определение соматотипа возможно с помощью ана-
лиза антропометрических измерений для оценки 
характеристик популяции в целом и организма в от-
дельности.

В настоящее время наблюдается разный подход 
к оценке физического развития в разных странах. 
Отсутствие единой стандартизированной методики 
типологии затрудняет проведение сравнительного 
анализа результатов исследований и объясняет ин-
терес к данному вопросу [5].

Цель — выявление половых различий антропо-
метрических параметров и соматотипологических 
особенностей юношей и девушек гуджаратской на-
родности в возрасте 18–21 год.

Материал и методы. Объектом исследования 
послужили 252 студента I–II курсов Пензенского го-
сударственного университета гуджаратской народ-
ности, проживавшие до поступления в Медицинский 
институт в штатах Гуджарат и Махараштра (Индия), 
в том числе 105 девушек в возрасте 18–20 лет (41,6 % 
исследуемых) и 147 юношей в возрасте 18–21 года 
(58,3 % исследуемых). Параметры включения: под-
писанное информированное согласие, возраст 
18–21 год для юношей и 18–20 лет для девушек, 
гуджаратская народность, физическая и умственная 
способность к участию в исследовании; параметры 
исключения — несоответствие указанным пунктам. 
Все протоколы и формы информированного согла-
сия исследуемого были утверждены должным об-
разом локальным комитетом по этике при ФГБОУ 
ВО «Пензенский государственный университет».

Антропометрическое исследование проводилось 
с использованием стандартных инструментов в рам-
ках углубленного медицинского осмотра. Определяе-
мые данные антропометрии (длина тела, масса тела, 
межгребневый диаметр (ширина таза), фронтальный 
(поперечный) диаметр грудной клетки, сагиттальный 
(прямой) диаметр грудной клетки, биакромиальный 
диаметр (ширина плеч), окружность грудной клетки 
(при максимальных вдохе, выдохе, в момент паузы 
дыхания), экскурсия грудной клетки при дыхании) 
заносились в специально разработанные бланки. 

По полученным параметрам были рассчитаны следу-
ющие индексы: индекс массы тела (Кетле II), индекс 
Пинье, индекс Эрисмана, индекс Риса — Айзенка, 
индекс полового диморфизма (Таннера).

Полученные данные обработаны методами ва-
риационной статистики с помощью программы 
Statistica for Windows v. 10.0. Были вычислены значе-
ния средней арифметической (М) и ошибки средней 
арифметической (m). Нормальность распределения 
проверялась с использованием критерия Колмогоро-
ва — Смирнова при уровне значимости p<0,05. Рас-
пределение описываемых антропометрических при-
знаков было определено как близкое к нормальному. 
Достоверность различий между группами оценива-
ли с помощью критерия Колмогорова — Смирнова 
при уровне значимости p<0,05.

Результаты. Все абсолютные антропометриче-
ские параметры были статистически значимо выше 
у юношей, за исключением разницы окружности груд-
ной клетки при максимальных вдохе и выдохе. Раз-
личия по показателю межгребневого диаметра стати-
стически недостоверны (p>0,05). Длина тела юношей 
в среднем составила 171,8±0,5 см, что на 9,5 % выше 
данного параметра у девушек (156,8±0,6 см). Мас-
са тела юношей в среднем составила 63,6±1,2 кг, 
девушек — на 19 % меньше (53,4±1,1 кг). Различие 
биакромиального диаметра у юношей (39,8±0,2 см) 
и у девушек (34,3±0,2 см) составило 16,0 %. Фронталь-
ный диаметр грудной клетки у девушек был равен 
23,0±0,2 см, что на 16,6 % меньше этого показателя 
у юношей (26,9±0,2 см). Сагиттальный диаметр груд-
ной клетки у юношей равен 18,5±0,7, что на 13,2 % 
больше, чем у девушек (16,3±0,2 см). Окружность 
грудной клетки у юношей в момент паузы составила 
87,8±0,7 см, у девушек — 79,9±0,5 см (на 9,8 % меньше). 
Максимальная окружность грудной клетки у юношей 
и девушек различалась на 7 % (90,9±0,7 и 84,8±0,6 см 
соответственно), минимальная — на 8,9 % (82,9±0,7 
и 76,2±0,6 см соответственно) (табл. 1).

При интерпретации индекса Пинье выявлено, 
что среди представителей гуджаратской народности 
юношеского возраста 40,2 % имели астенический тип 
телосложения, 37,3 % — атлетический, 22,5 % — пик-
нический. При сравнении результатов двух групп было 
выявлено, что астенический тип телосложения опре-
делялся у 42,9 % девушек и у 37,4 % юношей. Среди 
девушек атлетический тип телосложения встречался 
в 1,2 раза чаще, пикнический — в 1,6 раза реже.

Индекс Риса — Айзенка продемонстрировал, 
что среди молодежи гуджаратской народности пре-
обладал астенический тип телосложения: он соста-
вил 61,4 % (75,2 % девушек и 47,6 % юношей), нормо-
стенический — встречался реже — у 33,2 % (у 22,9 % 
девушек и 43,6 % юношей), пикнический — у 5,4 % 
(у 1,9 % девушек и 8,8 % юношей). При этом коли-
чество девушек-астеников было в 1,6 раза больше, 
чем юношей, а нормостеническое и пикническое те-
лосложения определялось реже, чем у молодых лю-
дей, в 1,9 и 4,6 раза соответственно.

С помощью индекса Эрисмана оценивалась про-
порциональность грудной клетки. У большинства 
(45,3 %) определялась узкая грудная клетка, реже 
(35,5 %) встречалась пропорциональная, широкая 
наблюдалась у 19,2 %. Среди представительниц жен-
ского пола реже всего определялась широкая груд-
ная клетка (18 %), чаще — узкая (45,7 %), пропор-
циональная встречалась у 36,3 % исследуемых лиц 
женского пола. Подобное распределение наблюда-
лось и среди юношей: широкая грудная клетка опре-
делялась у 20,4 %, пропорциональная — у 34,7 %, 
узкая — у 44,9 %. При сравнении двух групп было вы-
явлено, что широкую грудную клетку чаще на 13,3 % 
имели юноши, а у девушек чаще определялась про-
порциональная (на 4,6 %) и узкая (на 1,8 %).
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При анализе распределения по индексу полово-
го диморфизма были получены следующие резуль-
таты. Среди девушек и юношей большинство имели 
мезоморфный тип телосложения (58,2 и 49 %, соот-
ветственно). Второй по частоте тип телосложения 
у девушек определялся как гинекоморфный (29,5 %) 
и превышал этот показатель у юношей в 9,8 раза. 
В то же время у представителей мужского пола ан-
дроморфный тип телосложения встречался чаще, 
чем у девушек, в 3,9 раза и составил 48 %. При этом 
среди исследуемых в целом чаще определялся мезо-
морфный тип телосложения (53,6 %), андроморфный 
тип по частоте оказался на втором месте (30,1 %), ги-
некоморфный тип составил 16,25 %.

Индекс массы тела показал, что наиболее часто 
в обеих группах определялась нормальная масса тела 
(54,6 %), недостаточная масса тела составила 25,9 %, 
избыточная масса тела — 14,6 %, ожирение — 4,9 %. 
При этом у юношей нормальная масса составила 
51 %, что встретилось в 1,1 раза реже, чем у девушек 
(58,1 %). Недостаточная масса тела у юношей наблю-
далась в 1,4 раза чаще (29,9 %) по сравнению с пред-
ставительницами второй группы (21,9 %). Избыточная 
масса тела у девушек составила 14,3 %, у юношей — 
15 %. У девушек (5,7 %) чаще в 1,4 раза определялось 
ожирение по сравнению с юношами (4,2 %).

В группах, разделенных по индексу Пинье 
на астеников, атлетов и пикников, было изучено рас-
пределение по индексам Кетле II, Эрисмана и Тан-
нера. Установлено, что все юноши-астеники имели 
узкую грудную клетку, в группе девушек узкая грудная 
клетка определялась у 39 %, пропорциональная — 
у 1 %. По индексу Кетле II недостаточная масса тела 
определялась у юношей в 1,4 раза чаще, нормаль-
ная масса чаще в 2,4 раза встречалась среди деву-

шек. По индексу полового диморфизма гинекоморф-
ный тип телосложения определялся чаще в 9,8 раза 
у девушек, андроморфный тип телосложения чаще 
определялся у юношей в 3,3 раза, мезоморфный тип 
встречался у 20,4 % юношей и 21,9 % девушек.

В группе с атлетическим типом телосложения уз-
кая грудная клетка встречалась с практически одина-
ковой частотой чаще (у 25,9 % юношей и у 25,7 % де-
вушек). Пропорциональная и широкая наблюдалась 
чаще в девушек (в 1,7 и в 2,8 раза соответственно). Ги-
некоморфный тип телосложения, как и в предыдущей 
группе, наблюдался чаще у девушек, но уже в 21 раз 
чаще. Андроморфный тип преобладал у юношей в 5,2 
раза. Мезоморфный тип телосложения по индексу по-
лового диморфизма встречался в 1,7 раза чаще у де-
вушек. Нормальная масса тела определялась у всех 
юношей атлетов (34,7 %), среди девушек — у 37,2 %. 
Избыточная масса тела среди девушек атлетического 
типа телосложения определялась у 5,7 %.

Ожирение определялось только среди пикников, 
причем у девушек в 1,4 раза чаще. Нормальная и из-
быточная масса тела выявлялась чаще среди юно-
шей в 3,1 и 1,7 раза соответственно. Исследования 
индекса полового диморфизма показала сходную 
с предыдущими группами картину. Андроморфия 
преобладала у юношей в 4,5 раза, гинекоморфия — 
у девушек в 2,1 раза. Мезоморфия у юношей опреде-
лялась в 13,6 %, у девушек — в 11,3 % (табл. 2).

Обсуждение. В доступной отечественной и зару-
бежной литературе данные об антропометрических 
характеристиках индийских юношей и девушек в воз-
расте 18–21 года практически отсутствуют. Получен-
ные в этом исследовании результаты о параметрах 
физического развития гуджаратской молодежи отли-

Таблица 1
Антропометрические параметры юношей и девушек гуджаратской народности, M±m

Параметр Юноши Девушки Достоверность  
различий p

Длина тела, см 171,8±0,5 156,8±0,6

<0,05Масса тела, кг 63,6±1,2 53,4±1,1

Биакромиальный диаметр, см 39,8±0,2 34,3±0,2

Межгребневый диаметр, см 26,7±0,2 26,4±0,2 >0,05

Фронтальный диаметр груди, см 26,9±0,2 23,0±0,2

<0,05

Сагиттальный диаметр груди, см 18,5±0,7 16,3±0,2

Окружность грудной клетки (в паузе), см 87,8±0,7 79,9±0,5

Окружность грудной клетки при максимальном вдохе, см 90,9±0,7 84,8±0,6

Окружность груди при максимальном выдохе, см 82,9±0,7 76,2±0,6

Экскурсия грудной клетки, см 8,0±0,2 8,8±0,2

Таблица 2
Соотношение частоты встречаемости типов телосложения по соматотипологическим индексам, %

Параметр
Юноши Девушки

астеники 
(37,4 %) 

атлеты 
(34,7 %) 

пикники 
(27,9 %) 

астеники  
(40 %) 

атлеты 
(42,9 %) 

пикники 
(17,1 %) 

Распределение субъектов по индексу Эрисмана
Грудная клетка:

узкая 37,4 25,9 2,0 39,0 25,7 0,0

пропорциональная
0,0

6,8 2,7 1,0 11,5 1,9

широкая 2,0 23,2 0,0 5,7 15,2
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чаются от данных других исследованиях, но при этом 
не противоречат им. Так, согласно проведенным 
в 2010 г. исследованиям параметров индийских ат-
летов-юношей [6], их средний рост определялся 
в диапазоне 166,8–172,1 см, масса тела варьирова-
ла от 62,1 до 72,7 кг в зависимости от направления 
спортивной деятельности. Изучение антропометри-
ческих особенностей баскетболистов мужского пола 
юношеского возраста в 2013 г. [7] было направле-
но на выявление связи между данными измерений 
и позицией игроков на поле. Данное исследование 
показало, что средний рост защитников составил 
177,9±6,6 см, их вес — 57,8±4,9 кг, рост нападающих 
был 181,7±5,7 см, вес — 63,3±5,4 кг, рост игроков 
центра определялся равным 192,8±5,6 см, вес — 
70,0±11,6 кг. В 2011 г. проводилось сравнительное 
исследование параметров физического развития 
профессиональных игроков в крикет и юношей кон-
трольной группы, представители которой не занима-
лись профессиональной спортивной деятельностью 
[8]. Средний рост спортсменов в данном исследо-
вании был определен равным 169,3±6,7 см, масса 
тела — 60,2±9,9 кг, длина тела представителей кон-
трольной группы составила в среднем 173,2±4,1 см, 
масса тела — 71,1±9,9 кг. При сравнении результатов 
настоящего исследования и данных контрольной 
группы было выявлено, что различие в росте со-
ставило 0,8 %, в массе тела — 11,9 %. Исследова-
ние 2010 г. показало результаты сравнения параме-
тров физического развития девушек-баскетболисток 
и контрольной группы [9]. Согласно этим данным, 
рост спортсменок в среднем составил 160,3±7,4 см, 
масса тела — 53,9±7,6 кг. В контрольной группе дли-
на тела была 159,2±6,1, масса тела — 51,8±8,9 кг. 
Сравнивая результаты контрольной группы (девуш-
ки, не занимающиеся спортом на профессиональном 
уровне) с данными настоящего исследования, было 
выявлено, что различие данных по длине тела соста-
вило 1,5 %, по массе тела — 3 %.

Заключение. Абсолютные антропометрические 
параметры, за исключением ширины таза, были выше 
у юношей на 7–19 %. Юноши астенического типа те-
лосложения имели узкую грудную клетку, у большин-
ства определялся мезоморфный тип телосложения 
по индексу полового диморфизма и недостаточная 
масса тела. Юноши-атлеты характеризовались узкой 
грудной клеткой, андроморфией и нормальной мас-
сой тела. У юношей-пикников в большинстве случаев 

определялись широкая грудная клетка, мезоморф-
ный тип телосложения по классификации Таннера 
и избыточная масса тела. Девушки астенического 
типа телосложения характеризовались узкой груд-
ной клеткой, мезоморфией и недостаточной массой 
тела. Среди девушек атлетического типа телосложе-
ния чаще была установлена мезоморфия, узкая груд-
ная клетка и нормальная масса тела. У большинства 
девушек с пикническим типом телосложения были 
определены широкая грудная клетка, мезоморфный 
тип телосложения и избыточная масса тела.

Конфликт интересов не заявляется.
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Параметр
Юноши Девушки

астеники 
(37,4 %) 

атлеты 
(34,7 %) 

пикники 
(27,9 %) 

астеники  
(40 %) 

атлеты 
(42,9 %) 

пикники 
(17,1 %) 

Распределение субъектов по индексу Таннера
Тип телосложения:

андроморфный 15,6 19,7 12,9 4,8 3,8 2,9

мезоморфный 20,4 14,3 13,6 21,9 24,8 11,3

гинекоморфный 1,4 0,7 1,4 13,3 14,3 2,9

Распределение субъектов по индексу массы тела
Масса тела:

ожирение
0,0

4,1
0,0

0,0 5,7

избыточная 15,0 5,7 8,6

нормальная 7,5 34,7 8,8 18,1 37,2 2,8

недостаточная 29,9 0,0 21,9 0,0

Окончание табл.  2
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Галашина Е. А., Бабушкина И. В., Гладкова Е. В., Шпиняк С. П., Ульянов В. Ю. Фагоцитарная реактивность нейтро-
филов периферической крови у больных с инфекционными осложнениями эндопротезирования коленного суста-
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Цель: определить показатели фагоцитарной реактивности нейтрофилов периферической крови у больных 
с инфекционными осложнениями эндопротезирования коленного сустава. Материал и методы. У 40 больных 
с имплантат-ассоциированной инфекцией (основная группа) и у 30 пациентов без инфекционно-воспалитель-
ных осложнений, в том числе с асептической нестабильностью компонентов эндопротеза (группа сравнения), 
определены показатели фагоцитарной активности нейтрофилов (ФАН) периферической крови. Результаты. 
У пациентов основной группы на 5-е сутки после реэндопротезирования отмечали повышение фагоцитарного 
показателя (ФП) (р<0,05), фагоцитарного числа через 5 и 30 мин инкубации (ФЧ5; ФЧ30) (р<0,05), индекса за-
вершенности фагоцитоза (ИЗФ) (р<0,05), количества активных фагоцитов (КАФ) (р<0,05). Через 14 суток по от-
ношению к 5-м снижались: ФП (р1<0,05), КАФ (р1<0,05) на фоне более выраженного увеличения ФЧ5 (р1<0,05), 
ИЗФ (р1<0,05). У пациентов группы сравнения на 5-е сутки увеличились ФП (р<0,05), ФЧ5 (р<0,05), КАФ (р<0,05). 
Через 14 суток по сравнению с предыдущими сутками увеличилось ФЧ30 (р1<0,05). Заключение. У пациентов 
основной группы через пять дней увеличивались поглотительная и переваривающая функции нейтрофилов, 
а через 14 дней по отношению к 5-м суткам регистрировано более выраженное увеличение поглотительной 
и переваривающей функций нейтрофилов. У больных группы сравнения через 5 и 14 дней после операции за-
фиксировано увеличение поглотительной функции нейтрофилов.

Ключевые слова: фагоцитарная активность нейтрофилов, имплантат-ассоциированная инфекция, ревизионное эндопротезирова-
ние, коленный сустав.

Galashina ЕА, Babushkina IV, Gladkova ЕV, Shpinyak SP, Ulyanov VYu. Phagocytic reactivity of neutrophils in periphe-
ral blood of patients with infectious complications after total knee replacement. Saratov Journal of Medical Scientific 
Research 2021; 17 (3): 490–494.

Objective: to study phagocytic reactivity of neutrophils in peripheral blood of patients with infectious complications 
after total knee replacement. Material and Methods. We identified indicators of Phagocytic Activity of Neutrophils (PAN) 
in peripheral blood in 40 patients with implant-associated infection (main group) and 30 individuals without infectious 
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inflammatory complications including aseptic loosening of knee implant components (comparison group). Results. In 
patients of the main group on the 5th day of the revision total knee replacement the increase in Phagocytic Index (PI) 
(р<0.05) was observed as well as in Phagocyte Index in 5 min Incubation (PI5) (р<0.05), Phagocyte Index in 30 min In-
cubation (PI30) (р<0.05), Phagocytosis Completeness Index (PCI) (р<0.05), and Number of Active Phagocytes (NAP) 
(р<0.05). In 14 days PI (р1<0.05) and NAP (р1<0.05) decreased as compared to the 5th day, while PI5 and PCI signifi-
cantly increased. In patients of the comparison group PI (р<0.05), PI5 (р<0.05), and NAP (р<0.05) all grew by the 5th 
day. In 14 days PI30 grew (р1<0.05) as compared to the day before. Conclusion. The incepting and digesting functions 
of neutrophils increased over 5 days in patients of the main group. On the 14th day we observed even higher incepting 
and digesting functions of neutrophils as compared to the 5th day. In patients of the comparison group the increase of 
incepting function of neutrophils was revealed over the 5th and 14th days of post-surgery.

Keywords: phagocytic activity of neutrophils, implant-associated infection, revision total knee replacement, knee joint.

1Введение. В настоящее время эндопротезиро-
вание является высокоэффективным и современным 
методом лечения многих заболеваний опорно-двига-
тельного аппарата и последствий травм крупных су-
ставов. В связи с увеличением объема оперативных 
вмешательств по замене сустава нарастает и частота 
послеоперационных осложнений [1, 2]. Согласно све-
дениям современной литературы, причинами ревизи-
онного эндопротезирования коленного сустава (КС) 
являются асептическое расшатывание компонентов 
эндопротеза, механические повреждения, несостоя-
тельность капсульно-связочных структур, а также пе-
рипротезная инфекция [1]. По данным отечественных 
авторов, риск возникновения последней после пер-
вичной артропластики КС достигает 3–4 % [3]. Патоге-
нез развития имплантат-ассоциированного воспале-
ния связан с процессом формирования обособленных 
микробных биоценозов (биопленок) на имплантируе-
мой конструкции. К особенностям бактериальных со-
обществ в области установки эндопротеза относит-
ся их невосприимчивость к действию гуморальных 
и клеточных механизмов иммунной защиты организ-
ма, устойчивость к антибактериальной терапии [5, 6]. 
Имплантат, находясь в достаточно агрессивной по от-
ношению к нему среде, взаимодействует с клетками 
иммунной системы, что приводит к активации ряда 
биологически активных веществ. К иммунокомпетент-
ным клеткам относят нейтрофилы, моноциты крови, 
макрофаги, которые составляют фагоцитарное звено 
иммунитета и участвуют в неспецифической защите 
от инфекции. Общепринято считать, что характерны-
ми признаками фагоцитоза являются приближение, 
поглощение, киллинг и переваривание объекта фаго-
цитоза. В литературе представлены работы авторов, 
посвященных исследованию фагоцитарных реакций 
нейтрофилов периферической крови при инфекци-
онных осложнениях после эндопротезирования круп-
ных суставов [7–9]. Однако до настоящего момента 
не были определены отдельные показатели реактив-
ности активированных нейтрофилов у пациентов с им-
плантат-ассоциированной инфекцией на этапе реви-
зионного эндопротезирования КС.

Цель — определить показатели фагоцитарной 
реактивности нейтрофилов периферической крови 
у больных с имплантат-ассоциированной инфекцией 
на этапе ревизионного эндопротезирования КС.

Материал и методы. В исследование включены 
70 пациентов, которым в 2019–2020 гг. в НИИТОН 
СГМУ была проведена первичная артропластика 
КС. Основную группу составили 40 пациентов с им-
плантат-ассоциированной инфекцией в возрасте 
от 43 до 76 лет, 20 женщин (50 %) и 20 мужчин (50 %). 
В группу сравнения вошли 30 пациентов без призна-
ков инфекционно-воспалительного процесса от 47 
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до 72 лет, 17 женщин (56,7 %) и 13 мужчин (43,3 %), 
в том числе пациенты с асептической нестабильно-
стью компонентов эндопротеза КС. Пациентам обеих 
групп выполнено одномоментное ревизионное эндо-
протезирование КС. Больные, вошедшие в исследо-
вание, дали добровольное информированное согла-
сие на участие, которое одобрено комитетом по этике 
(протокол исследования ФГБОУ ВО «Саратовский 
ГМУ им. В. И. Разумовского» Минздрава России № 6 
от 04.02.2018 г.). Для определения ФАН использо-
вали методику количественного определения по-
глотительной и переваривающей способностей ней-
трофилов по отношению к микробной тест-культуре 
Staphylococcus aureus [10]. Забор периферической 
крови в объеме 5 мл осуществляли из локтевой вены 
натощак до и через 5 и 14 суток после операции. В цен-
трифужную пробирку с 0,25 мл 2 %-го раствора цитра-
та натрия вносили 1 мл исследуемой венозной крови 
и добавляли 1 мл взвеси суточной агаровой микроб-
ной культуры, предварительно подогретой до тем-
пературы 37 ºС. Лейкоцитарно-микробную взвесь 
перемешивали встряхиванием и выдерживали в тер-
мостате при температуре 37 ºС в течение 5 и 30 мин. 
Далее пробирки охлаждали в холодной проточной 
воде и центрифугировали при 1500 об / мин 7 мин. На-
досадочную жидкость удаляли, а из осадка каждой 
пробирки готовили два тонких мазка на обезжиренных 
предметных стеклах. Препараты высушивали при ком-
натной температуре и окрашивали «Лейкодиф-200». 
В препарате подсчитывали количество нейтрофилов, 
вступивших в фагоцитоз, на 100 нейтрофилов крови 
(увеличение 10×100, микроскоп Revalation III). Рассчи-
тывались следующие показатели ФАН:

— ФП — процент нейтрофилов, участвующих в фа-
гоцитозе от общего их количества (норма — 65–100 %);

— ФЧ — среднее число микробов, поглощенных 
одним нейтрофилом, характеризует поглотитель-
ную способность нейтрофилов (норма — 6–14 у. е.); 
ФЧ5 — фагоцитарное число через 5 мин инкубации, 
ФЧ30 — фагоцитарное число через 30 мин инкубации;

— ИЗФ характеризует переваривающую функ-
цию нейтрофилов (норма — ≥1), высчитывается 
по формуле ИЗФ = ФЧ5 / ФЧ30;

— КАФ — абсолютное число фагоцитирующих 
нейтрофилов (норма — 1,35–6,4 (109 / л)), высчитыва-
ется по формуле КАФ = ФП / 100×Нф (109 / л).

Для оценки полученных результатов использова-
ли версию AtteStat_32.exe программного продукта 
Microsoft Office. Учитывая, что полученные результа-
ты не соответствовали нормальному распределению 
согласно критериям Колмогорова — Смирнова и Ша-
пиро — Уилка, для статистической обработки вари-
ационных рядов применяли методы непараметри-
ческой статистики (критерий Вилкоксона). Данные 
представлены в виде медианы (Me), 25 %-х и 75 %-х 
квартилей. Уровень статистической значимости при-
нят р<0,05, что не противоречит требованиям, предъ-
являемым к медико-биологическим исследованиям.
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Результаты. Анализ полученных данных пока-
зал, что у пациентов с имплантат-ассоциированной 
инфекцией в период подготовки к ревизионному эн-
допротезированию КС общее количество лейкоцитов 
в периферической крови составило 5,08×109 / л, а аб-
солютное количество нейтрофилов — 3,50×109 / л.

Через пять суток после реимплантации КС об-
щее количество лейкоцитов в периферической кро-
ви было 16,23×109 / л, а абсолютное содержание 
нейтрофильных лейкоцитов — 7,8×109 / л, что было 
значимо выше исходного количества. К 14-м суткам 
наблюдения зафиксировано общее содержание лей-
коцитов 9,57×109 / л, а абсолютное содержание ней-
трофилов — 5,50×109 / л, что также выше значений, 
имевшихся у пациентов до проведения операции 
(табл. 1). У пациентов группы сравнения до опе-
рации общее содержание лейкоцитов составило 
4,50×109 / л, абсолютное количество нейтрофилов — 
2,75×109 / л. Через пять суток после хирургического 
вмешательства общее содержание лейкоцитов было 
10,25×109 / л, а абсолютное содержание нейтрофи-
лов — 3,85×109 / л, что превышало значения данных 
показателей в дооперационный период. На 14-е 
сутки после операции общее содержание лейкоци-
тов в периферическом кровотоке соответствовало 
6,44×109 / л, а абсолютное содержание нейтрофи-

лов — 3,55×109 / л, что также статистически досто-
верно выше значений, полученных до ревизионной 
установки эндопротеза коленного сустава.

У пациентов основной группы исследуемые по-
казатели фагоцитарной активности до ревизионно-
го эндопротезирования КС составили: ФП — 74,0 %, 
ФЧ5–6,6 у. е., ФЧ30–10,4 у. е., ИЗФ — 0,62, КАФ — 
2,42×109 / л. На 5-е сутки после операции на фоне 
лейкоцитоза, преимущественно нейтрофильного, 
по отношению к дооперационным значениям обнару-
жено повышение ФП в среднем в 1,26 раза (р<0,05) 
и КАФ — в 3,02 раза (р<0,05). Кроме того, возрастала 
поглотительная функция нейтрофилов: увеличение 
ФЧ5 в 2,29 раза (р<0,05), ФЧ30 в 1,52 раза (р<0,05), 
а также переваривающая функция нейтрофилов — 
увеличение ИЗФ в 1,43 раза (р<0,05). Через 14 су-
ток после ревизии эндопротеза КС по отношению 
к предыдущему сроку наблюдения уменьшались ФП 
в 1,07 раз (р1<0,05), КАФ в 1,50 раз (р1<0,05) на фоне 
более выраженного увеличения поглотительной 
функции — увеличение ФЧ5 в 1,26 раза (р1<0,05) — 
и переваривающей функции нейтрофилов — уве-
личение ИЗФ в 1,24 раза (р1<0,05). Полученные 
значения ФАН периферической крови оставались 
достоверно выше значений, полученных до опера-
ции (р<0,05) (табл. 2.).

Таблица 1
Количество лейкоцитов в периферической крови у пациентов основной группы 

и группы сравнения до и после ревизионного эндопротезирования коленного сустава

Клеточный состав пе-
риферической крови, 

109 / л

Группа

основная, n=40 сравнения, n=30

сроки наблюдения

до хирургиче-
ского 

вмешательства

через 5 суток 
после 

хирургического 
вмешательства

через 14 суток 
после хирурги-

ческого 
вмешатель-

ства

до хирургиче-
ского 

вмешатель-
ства

через 5 суток 
после хирурги-

ческого 
вмешатель-

ства

через 14 суток 
после хирургиче-

ского 
вмешательства

Лейкоциты 5,08 
(4,98; 5,25) 

16,23 
(14,08; 16,89) 

p<0,05

9,57 
(8,73; 9,57) 

p<0,05

4,50 
(3,90; 4,50) 

10,25 
(9,17; 10,25) 

p<0,05

6,44 
(5,68; 8,17) 

p<0,05

Нейтрофилы 3,50 
(2,90; 3,58)

7,80 
(6,50; 7,90) 

p<0,05

5,50 
(5,30; 5,70) 

p<0,05

2,75 
(2,50; 2,90)

3,85 
(3,40; 4,60) 

p<0,05

3,55 
(3,10; 3,90) 

p<0,05
П р и м е ч а н и е : p<0,05 — относительно показателей, зарегистрированных до проведения хирургического вмешательства. Данные пред-

ставлены в виде медианы (Me), 25 %-х и 75 %-х квартилей.

Таблица 2
Динамика показателей фагоцитарной активности нейтрофилов у пациентов основной группы  

до и после ревизионного эндопротезирования коленного сустава

Сроки наблюдения

Показатели

фагоцитарный по-
казатель (%) 

фагоцитарное 
число (5 мин),

(у. е.) 

фагоцитарное 
число (30 мин), 

(у. е.) 

индекс за-
вершенности 
фагоцитоза

количество актив-
ных фагоцитов 

(109 / л) 

До хирургического вме-
шательства

74,0 
(68,0; 76,0) 

6,6 
(6,1; 7,1) 

10,4 
(8,9; 12,1) 

0,62 
(0,49; 0,71) 

2,42 
(2,11; 2,45) 

На 5-е сутки после 
хирургического вмеша-
тельства

93,0 
(90,0; 96,0) 

р<0,05

15,1 
(11,6; 15,6) 

р<0,05

15,9 
(14,4; 16,5) 

р<0,05

0,89 
(0,73; 0,92) 

р<0,05

7,33 
(6,19; 7,38) 

р<0,05

На 14-е сутки после 
хирургического вмеша-
тельства

87,0 
(84,0; 88,0) 

р<0,05 
р1<0,05

19,1 
(17,6; 20,1) 

р<0,05 
р1<0,05

17,6 
(16,9; 18,6) 

р<0,05

1,1 
(0,98; 1,18) 

р<0,05 
р1<0,05

4,9 
(4,52; 5,04) 

р<0,05 
р1<0,05

П р и м е ч а н и е : p — показатель значимости различий относительно значений до операции; р1 — относительно значений через пять суток 
после операции. Данные представлены в виде медианы (Me), 25 %-х и 75 %-х квартилей.
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У пациентов без признаков инфекционно-воспа-
лительного процесса показатели ФАН в доопераци-
онном периоде характеризовались следующими зна-
чениями: ФП — 71,0 %, ФЧ5–7,4 у. е., ФЧ30–9,49 у. е., 
ИЗФ — 0,77, КАФ — 2,06×109 / л (табл. 3).

На 5-е сутки наблюдения по сравнению с до-
операционным сроком зафиксировано статистически 
значимое увеличение ФП в 1,08 раза (р<0,05), КАФ — 
в 1,42 раза (р<0,05), а также ФЧ5 в 1,1 раза (р<0,05), 
не зафиксировано достоверных различий ФЧ30 
(р>0,05), ИЗФ (р>0,05) по сравнению с исходными 
показателями. Через 14 суток после хирургического 
вмешательства по отношению к предыдущему пери-
оду наблюдения отмечали тенденцию к увеличению 
ФП (р1>0,05), ФЧ5 (р1>0,05), ИЗФ (р1>0,05) и к сни-
жению КАФ (р1>0,05), значимое повышение ФЧ30 
в 1,14 раза (р1<0,05). Полученные цифры были ста-
тистически значимо выше данных, полученных в до-
операционный период (р<0,05), кроме ИЗФ (р>0,05).

Обсуждение. Известно, что реакция организма 
на реимплантацию эндопротеза КС связана с раз-
витием иммунологического дисбаланса в ответ 
на установку инородного тела. Не вызывает сомне-
ний, что нейтрофилы — одни из основных участ-
ников фагоцитоза; благодаря наличию рецепторов 
к значительному числу эндогенных медиаторов они 
реагируют на малейшие изменения постоянства вну-
тренней среды [11]. У пациентов основной группы 
на 5-е сутки после ревизионного эндопротезирова-
ния КС увеличение количества активных фагоцитов, 
а также поглотительной и переваривающей способ-
ностей нейтрофилов периферической крови, веро-
ятно, связано не только с изменением привычного 
гомеостатического равновесия, возникшего в резуль-
тате оперативного вмешательства, но и с наличием 
микрофлоры в околопротезной зоне. Через 14 суток 
после операции уменьшение количества активных 
фагоцитов на фоне более выраженного увеличе-
ния поглотительной и переваривающей активности 
нейтрофилов периферической крови указывают 
на напряженность защитных и адаптационных воз-
можностей организма у пациентов с имплантат-ас-
социированной инфекцией, что косвенно совпадает 
с мнением ряда отечественных авторов [12].

Опираясь на значения показателей ФАН пери-
ферической крови у больных группы сравнения, 
полученных через 5, 14 суток после реэндопроте-
зирования КС, мы предполагаем, что активация не-
специфических иммунных механизмов обусловлена 

взаимодействием имплантата и окружающих его 
ткани. Приток фагоцитарных клеток (нейтрофилов) 
в зону имплантации также обеспечивает инактива-
цию патогенов, к которым относятся частицы износа 
составных компонентов эндопротеза.

Заключение. У пациентов основной группы через 
пять дней после ревизионного эндопротезирования 
КС зафиксировано повышение ФП и КАФ на фоне 
увеличения поглотительной и переваривающей 
функций нейтрофилов периферической крови. Че-
рез 14 дней после операции по сравнению с преды-
дущим сроком наблюдения отмечали снижение ФП, 
а также КАФ на фоне более выраженного увеличения 
поглотительной и переваривающей функций нейтро-
филов периферической крови. У пациентов группы 
сравнения через 5 и 14 дней после операции зафик-
сировано увеличение поглотительной функции ней-
трофилов периферической крови.
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П р и м е ч а н и е : p — показатель значимости различий относительно значений до операции; р1 — относительно значений через пять суток 
после операции. Данные представлены в виде медианы (Me), 25 %-х и 75 %-х квартилей.
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Цель: оценить влияние системы адресной доставки таниновой кислоты (ТК) в составе серебряных альги-
натных микрокапсул на состояние микроциркуляторного русла десен у крыс с интактным пародонтом и экс-
периментальным пародонтитом. Материал и методы. Исследования проведены на 90 крысах, разделенных 
на шесть групп: контрольная группа, две группы с интактным пародонтом, которым однократно наносили гель c 
микрокапсулами, не загруженными и загруженными ТК, группа крыс с экспериментальным пародонтитом, две 
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группы с пародонтитом, которым выполнялось нанесение геля с микрокапсулами, без ТК и с ее загрузкой. Оце-
нивали перфузию десны и механизмы модуляции кровотока методом лазерной допплеровской флоуметрии. 
Результаты. Аппликация геля, содержащего серебряные микрокапсулы, на интактную десну у крыс вызывает 
транзиторное повышение перфузии на 7,5 % и активацию модуляции микрокровотока. Загрузка микрокапсул 
ТК позволяет снизить выраженность транзиторных изменений микроциркуляции. Использование у крыс с паро-
донтитом геля с капсулами, загруженными ТК, позволяет добиться более выраженной нормализации перфузии 
и механизмов модуляции микрокровотока, чем применение геля, содержащего микрокапсулы без активных ком-
понентов. Заключение. Загрузка микрокапсул с ионами серебра ТК позволяет снизить раздражающее воздей-
ствие на десны, а также способствует повышению эффективности коррекции микроциркуляторных нарушений 
при пародонтите.

Ключевые слова: пародонтит, микроциркуляция, таниновая кислота.

Savkina AA, Lengert EV, Ermakov AV, Popykhova EB, Stepanova TV,  Ivanov AN. Experimental testing of the target 
delivery system of tannic acid for periodontal microcirculation correction. Saratov Journal of Medical Scientific Research 
2021; 17 (3): 494–500.

Objective: to study the effect of the targeted delivery system based on tannic acid within silver alginate framework 
microcapsules on the gums microvasculature state in rats with intact periodontium and with experimental model peri-
odontitis. Material and Methods. The studies were carried out using 90 white rats, divided into six groups, including 
a control group, 2 groups with intact periodontium, a gel with microcapsules not loaded and loaded with tannic acid 
was applied once, a group of rats with experimental periodontitis, 2 groups of animals with periodontitis, which were 
applied gel with microcapsules, without tannic acid and with its loading. In animals, gingival perfusion and blood flow 
modulation mechanisms were assessed using laser Doppler flowmetry. Results. Application of a gel containing silver 
microcapsules to an intact gum in rats causes a 7.5 % transient increase in perfusion and activation of microcirculation 
modulation. Loading the microcapsules with tannin acid reduces the severity of transient changes in microcirculation. 
The use of a gel with capsules loaded with tannic acid in rats with periodontitis makes it possible to achieve a more 
pronounced normalization of perfusion and mechanisms of microcirculation modulation than the use of a gel containing 
microcapsules without active components. Conclusion. Loading of alginate microcapsules with silver ions and tannic 
acid allows reducing the irritating effect on the gingival mucosa accompanied by increase in the efficiency of microcir-
culatory disorders correction in experimental model periodontitis.

Keywords: periodontitis, microcirculation, tannin acid.

1Введение. Центры контроля и профилактики за-
болеваний сообщают о высокой распространенно-
сти различных форм пародонтита среди 47 % людей 
в возрасте 30 лет и старше. Заболевания пародонта 
сопровождаются системным воспалением, связан-
ным со многими хроническими заболеваниями [1]. 
Последние достижения в области нанотехнологий 
позволили разработать новые терапевтические ма-
териалы для лечения пародонтита [2, 3]. Обширные 
исследования выявили высокую антибактериальную 
активность в отношении широкого круга патогенных 
микроорганизмов, в том числе вызывающих забо-
левания пародонта, у наночастиц серебра (AgNP). 
Наночастицы AgNP успешно применяются в других 
областях стоматологии для предотвращения образо-
вания биопленок на поверхности стоматологических 
биоматериалов [4]. Разнообразие подходов к синте-
зу комплексов полимер / AgNPs позволило улучшить 
терапевтическую функцию наночастиц и их примене-
ние в клинической практике [5]. Многие исследования 
продемонстрировали высокую эффективность AgNP 
при лечении микробных инфекций [6, 7], что опреде-
ляет перспективы их применения для лечения хрони-
ческого генерализованного пародонтита, основным 
этиологическим фактором которого являются паро-
донтопатогенные бактерии.

Сегодня коррекция микроциркуляции в деснах 
в качестве основы патогенетической терапии остает-
ся сложной задачей, определенную эффективность 
в решении которой демонстрируют препараты с ан-
тиоксидантными свойствами [8]; ТК является одним 
из наиболее распространенных полифенолов, кото-
рая сочетает противовоспалительные и антиокси-
дантные свойства. TК применялась для улучшения 
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заживления ран, ингибирования адгезии патогенов 
и антибактериального эффекта [9, 10]. Следователь-
но, ТК в составе лечебных средств может помочь по-
давить микробные патогены пародонтального карма-
на и предотвратить разрушение тканей пародонта, 
что представляет особый интерес для применения 
данных препаратов в стоматологической практике. 
Прогресс в лечении пародонтита может быть до-
стигнут с помощью единого терапевтического агента, 
сочетающего свойства полифенолов растительного 
происхождения и AgNP.

Разработка различных систем адресной доставки 
лекарств стала особенно актуальной при решении 
ряда задач [11, 12]. Многокомпонентные и много-
функциональные структуры, такие как микрокапсулы, 
могут обеспечить необходимую оптимизацию кине-
тики высвобождения лекарства, включая продление 
терапевтического действия. Применение подобных 
систем доставки на основе микрокапсул в противо-
воспалительной терапии может улучшить как эф-
фективность лекарств, так и лечение пародонтита 
в целом [13].

Цель — оценить влияние системы адресной до-
ставки препаратов ТК в составе серебряных аль-
гинатных микрокапсул на состояние микроцирку-
ляторного русла десен у белых крыс с интактным 
пародонтом и экспериментальным пародонтитом.

Материал и методы. Работа выполнена 
на 90 белых крысах-самцах массой 200–250 г. Жи-
вотные содержались в стандартных условиях вива-
рия при естественном освещении, свободном до-
ступе к воде и пище. Проведенные исследования 
соответствовали положениям Европейской конвен-
ции по защите позвоночных животных, требованиям 
национального руководства по содержанию и уходу 
за лабораторными животными. За 10 мин до мани-
пуляции животных анестезировали путем внутримы-
шечного введения Телазола (Zoetis Inc., Испания) 
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из расчета 0,1 мл / кг и Ксиланита (ООО «Нита-Фарм», 
Россия) в дозе 1 мг / кг веса животного.

Моделирование пародонтита у крыс проводили 
лигатурным методом [14]. В работе использована 
модификация лигатурного метода A. Ionel с соавт. 
[14], позволяющая моделировать пародонтит в зоне 
нижних резцов, легко доступной для аппликаций геля 
и мониторинга состояния микроциркуляторного рус-
ла. Под наркозом проводилось вшивание полифила-
ментной нерассасывающейся нити в десну в области 
резцов нижней челюсти. На 14-е сутки после вшива-
ния лигатура удалялась.

Животные были разделены на шесть групп 
по 15 особей в каждой. 1-я группа — контрольная, 
состояла из животных с интактным пародонтом; 
2-я группа — крысы, которым производили однократ-
ное нанесение 10 мкл геля, содержащего микрокап-
сулы альгината серебра без ТК, на неповрежденную 
десну (мониторинг параметров микроциркуляции 
проводили через час и 24 часа после нанесения 
геля); 3-я группа — животные с интактным паро-
донтом, которым однократно наносили 10 мкл геля, 
содержащего микрокапсулы альгината серебра, за-
полненные ТК (мониторинг параметров микроцир-
куляции проводили через час и 24 часа после нане-
сения геля); 4-я группа — сравнительная, включала 
животных с экспериментальным пародонтитом, кото-
рым наносили на воспаленную поверхность десны 
10 мкл физиологического раствора после снятия ли-
гатуры на 14, 16 и 18-й дни эксперимента; 5-я груп-
па — опытная № 1, состояла из животных с моделью 
пародонтита, которым после наложения лигату-
ры производили 3-этапное нанесение 10 мкл геля, 
содержащего микрокапсулы альгината серебра, 
без ТК; 6-я группа — опытная № 2 — крысы с экспе-
риментальным пародонтитом, которым на воспален-
ную слизистую оболочку наносили гель, содержащий 
микрокапсулы, загруженные ТК, на 14, 16 и 18-й дни 
после наложения лигатуры.

Животным с интактным пародонтом и экспери-
ментальным пародонтитом производили аппликации 
альгинатных серебряных микрокапсул с загрузкой 
и без ТК на десны в области нижних центральных 
резцов. У крыс с экспериментальным пародонтитом 
аппликации геля проводились трижды: на 14, 16, 18-й 
дни эксперимента. Микрокапсулы были приготовле-
ны в соответствии с протоколом, опубликованным 
ранее [15].

Мониторинг параметров перфузии десен у крыс 
проводили методом лазерной доплеровской флоуме-
трии на анализаторе ЛАКК-ОП (НПП «Лазма», Рос-
сия). Для проведения измерений лазерной доплеров-
ской флоуметрии датчик LAKK помещали в область 
десны в точке, расположенной между двумя перед-
ними резцами нижней челюсти с вестибулярной сто-
роны. Регистрация перфузии десен продолжалась 
8 мин. При выполнении работы оценивали перфузи-
онный показатель, отражающий изменение перфу-
зии кровью микроциркуляторного русла в исследуе-
мой области. Нормированные амплитуды колебаний 
перфузии в основных регуляторных частотных диа-
пазонах, включая эндотелиальный, характеризую-
щий состояние эндотелия сосудов; нейрогенный, 
отражающий периферическое сопротивление арте-
риол; миогенный, ответственный за оценку состоя-
ния мышечного тонуса прекапилляров; дыхательный, 

отражающий отток крови; сердечный, характеризую-
щий приток артериальной крови в микрососудистое 
русло. Расчет амплитуд колебаний перфузии в ука-
занных диапазонах реализован посредством вейв-
лет-анализа, нормированные значения определяли 
как соотношение абсолютной величины амплитуды 
осцилляций к утроенному среднеквадратическому 
отклонению перфузии.

Статистическую обработку полученных экспери-
ментальных данных производили с помощью про-
граммы Statistica 10 (StatSoft, США). Проводили 
проверку нормальности распределения полученных 
данных с помощью W-критерия Шапиро — Уилка. 
Большинство полученных данных не соответствуют 
закону нормального распределения. В связи с этим 
сравнение экспериментальных значений проводи-
лось с использованием U-критерия Манна — Уит-
ни. Эта модель также использовалась для расчета 
критерия Z и показателей надежности p. Значения p 
ниже 0,05 считались статистически значимыми. По-
лученные при выполнении настоящей работы дан-
ные представлены в таблицах в виде медианы и ин-
терквартильного размаха — Ме (Q25; Q75).

Результаты. При аппликации на интактную дес-
ны геля, содержащего альгинатные микрокапсулы 
с наночастицами серебра, через час отмечалось 
статистически значимое по сравнению с группой 
контроля повышение показателя перфузии на 7,5 %. 
Увеличение перфузии сопровождалось изменением 
активных механизмов модуляции микрокровотока 
преимущественно за счет увеличения амплитуды 
нейрогенных и миогенных колебаний. Изменение 
данных параметров указывало на снижение нейро- 
и миогенного тонусов, а также периферического со-
противления прекапиллярного звена микроциркуля-
торного русла. Статистически значимых изменений 
значения амплитуды эндотелиальных колебаний 
кровотока при этом не происходило. Изменения па-
раметров пассивных механизмов модуляции кро-
вотока проявлялось повышением нормированных 
амплитуд сердечных и дыхательных колебаний, 
что отражало увеличение притока артериальной кро-
ви и ухудшении оттока крови в микроциркуляторном 
русле, свидетельствуя о развитии смешанной гипе-
ремии десен.

Через 24 часа перфузия возвращалась к нор-
мальному уровню, однако при этом сохранялось 
повышение относительно интактного контроля нор-
мированных амплитуд миогенных, дыхательных 
и сердечных колебаний. Кроме того, через 24 часа 
после аппликации на интактную слизистую оболочку 
геля, содержащего альгинатные микрокапсулы с на-
ночастицами серебра, у животных выявлено стати-
стически значимое относительно группы контроля 
увеличение нормированных амплитуд эндотелиаль-
ных колебаний, отражающих снижение эндотелий-
зависимого компонента тонуса артериол.

Таким образом, аппликации геля, содержащего 
альгинатные микрокапсулы с наночастицами сере-
бра, оказывают слабое раздражающее действие 
на интактную десну у крыс, что проявляется кратко-
временным увеличением показателя перфузии и ас-
социировано с более стойкими, сохраняющимися 
в течение суток, изменениями модуляции кровото-
ка, характеризующимися повышением нейрогенного 
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и миогенного тонуса сосудов прекапиллярного звена 
микроциркуляции (табл. 1).

При аппликации геля с альгинатными капсулами 
с наночастицами серебра, загруженными ТК, значи-
мых изменений показателя перфузии не отмечено. 
Через час после воздействия увеличивались ам-
плитуды нейро- и миогенных, а также дыхательных 
и сердечных колебаний. Однако указанные измене-
ния модуляции микрокровотока имели транзиторный 
характер и полностью нивелировались через 24 часа 
после аппликаций капсул с ТК, за исключением нор-
мированных амплитуд сердечных колебаний, по-
вышенная величина которых отражала сохранение 
увеличенного притока артериальной крови в микро-
циркуляторное русло (табл. 1).

При сравнении раздражающих эффектов разра-
ботанных гелей установлено, что через час после 
аппликации капсул, содержащих ТК, показатели пер-
фузии были ниже, чем в группе крыс, которым про-
водилась аппликация геля с капсулами без ТК. Зна-
чимых различий в параметрах активной и пассивной 
модуляций кровотока при этом не выявлено. Через 
24 часа после аппликации геля с альгинатными капсу-
лами, загруженными ТК, перфузия микроциркулятор-
ного русла десен статистически значимо превышала 
таковую у крыс, которым выполнялась аппликация 
геля с капсулами без ТК. При этом амплитуды ми-
огенных колебаний, напротив, были значимо ниже 
в группе животных, которым на десну производили 
аппликации геля с капсулами, содержащими ТК.

Таким образом, изменения микроциркуляции де-
сен при аппликации геля, содержащего капсулы, за-
груженные ТК, не выражены. Следовательно, загруз-
ка альгинатных капсул с наночастицами серебра ТК 
позволяет снизить раздражающее действие на дес-
ны (табл. 1).

При моделировании пародонтита у крыс на 2-й 
неделе после наложения лигатуры отмечалось ста-
тистически значимое увеличение перфузионного по-
казателя в 1,2 раза. При этом выявлены изменения 
активной модуляции микроциркуляции, проявлявши-
еся статистически значимым увеличением амплитуд 
миогенных колебаний, что свидетельствовало о сни-
жении тонуса прекапиллярных сфинктеров и повы-
шении интенсивности нутритивного кровотока. Кроме 
того, отмечалось увеличение амплитуд пассивных 
колебаний кровотока, как дыхательных, так и сердеч-
ных, которые в совокупности с повышением перфу-
зионного показателя отражали развитие смешанной 
гиперемии десен (табл. 2).

На 3-й неделе эксперимента при моделирова-
нии пародонтита у крыс происходило дальнейшее 
увеличение перфузионного показателя. Показатель 
перфузии десен у крыс группы сравнения на 37,3 % 
превышал среднюю величину интактного контроля. 
При этом перфузия значимо превышала значения, 
зарегистрированные у крыс на 2-й неделе экспе-
римента. Расстройства модуляция микрокровотока 
на 3-й неделе были более выражены, чем на 2-й не-
деле, и проявлялись статистически значимым увели-
чением амплитуд во всех регуляторных диапазонах. 
При этом отмечалось статистически значимое увели-
чение амплитуд эндотелиальных и нейрогенных ко-
лебаний по сравнению со 2-й неделей эксперимента 
(табл. 2).

Таким образом, у крыс группы сравнения при на-
ложении лигатуры происходит развитие воспалитель-
ных изменений кровотока десен, которые регистри-
руются на 2-й неделе эксперимента и усиливаются 
к 3-й, что свидетельствует о хроническом характере 
альтерации микроциркуляции пародонта.

Таблица 1

Изменения параметров микроциркуляции десны у белых крыс с интактным пародонтом после аппликации геля, 
содержащего альгинатные микрокапсулы с наночастицами серебра, загруженными и не загруженными таниновой 

кислотой, Ме (Q25; Q75)

Параметры Контроль 
(n=15) 

Микрокапсулы с наночастицами серебра

не загруженные таниновой кислотой загруженные таниновой кислотой

через час после 
воздействия (n=15) 

через 24 часа 
после воздействия 

(n=15) 
через час после воз-

действия (n=15) 
через 24 часа 

после воздействия 
(n=15) 

Показатель перфузии, 
перф. ед.

20,1 
(19,1; 21,0) 

21,6 (21,1; 22,4) 
р1 <0,001

19,7 (19,5; 20,2) 
р1=0,860

20,3 (19,9; 20,7) 
р1=0,434 
р2<0,001

20,4 (20,3; 20,7) 
р1=0,347 
р2=0,032

Амплитуда колебаний, усл. ед.:
эндотелиальных 9,4 

(7,8; 13,3) 
11,1 (8,8; 12,3) 

р1=0,234
11,6 (10,6; 15,4) 

р1=0,037
9,3 (8,5; 11,0) 

р1=0,563 
р2=0,407

9,4 (8,1; 12,7) 
р1=0,882 
р2=0,097

нейрогенных 10,7 
(8,5; 12,3) 

12,2 (11,1; 13,7) 
р1=0,015

12,0 (10,4; 12,5) 
р1=0,061

12,1 (11,2; 12,9) 
р1=0,028 
р2=0,747

11,2 (9,7; 12,6) 
р1=0,448 
р2=0,289

миогенных 10,4 
(8,1; 11,9) 

13,8 (10,4; 14,9) 
р1=0,002

12,9 (12,3; 13,9) 
р1<0,001

13,3 (12,4; 14,6) 
р1<0,001 
р2=0,963

11,3 (9,9; 13,4) 
р1=0,150 
р2=0,030

дыхательных 8,1 
(5,9; 9,1) 

10,5 (8,8; 11,7) 
р1<0,001

9,8 (9,2; 11,8) 
р1<0,001

10,6 (9,6; 11,7) 
р1<0,001 
р2=0,782

8,6 (8,1; 10,6) 
р1=0,064 
р2=0,181

сердечных 5,3 
(3,6; 6,3) 

7,2 (6,0; 7,5) 
р1<0,001

6,8 (5,9; 7,1) 
р1=0,002

6,7 (5,9; 7,4) 
р1<0,001 
р2=0,853

6,1 (5,1; 7,0) 
р1=0,042 
р2=0,381

П р и м е ч а н и е : p1 — уровень значимости по сравнению с контролем, р2 — по сравнению с капсулами без ТК.
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После курса аппликаций геля с альгинатными 
капсулами с наночастицами серебра, не содержа-
щих ТК, у крыс с пародонтитом перфузионный по-
казатель значимо снижался относительно животных 
группы сравнения, которым коррекция микроцирку-
ляторных нарушений не проводилась, но оставался 
выше уровня интактного контроля. При этом отме-
чались изменения активной модуляции кровотока, 
проявлявшиеся снижением относительно группы 
сравнения амплитуды эндотелиальных колебаний, 
отражающих повышение эндотелий-зависимого 
компонента тонуса артериол. Следует отметить, 
что амплитуды миогенных и дыхательных колеба-

ний при аппликации капсул без ТК значимо превы-
шали показатели интактного контроля и не имели 
различий с таковыми у животных группы сравнения, 
что свидетельствовало о сохранении снижения ми-
огенного тонуса прекапиллярных сфинктеров и яв-
лений венозной гиперемии микроциркуляторного 
русла (табл. 3).

Под влиянием курса аппликаций геля с альгинат-
ными капсулами с наночастицами серебра, загру-
женными ТК, на десны у животных с пародонтитом 
отмечалось более выраженное по сравнению при-
менением геля с капсулами без ТК снижение перфу-
зионного показателя. При вейвлет-анализе перемен-

Таблица 2
Динамика изменения параметров микроциркуляции десны у крыс с экспериментальным пародонтитом,  

Ме (Q25; Q75)

Параметры Контроль (n=15) 
Пародонтит

2 недели (n=15) 3 недели (n=15) 

Показатель перфузии, перф. ед. 20,1 
(19,1; 21,0) 

24,8 (23,9; 25,7) 
р1<0,001

27,6 (24,0; 28,2) 
р1<0,001 
р2=0,016

Амплитуда колебаний, усл. ед.:

эндотелиальных 9,4 
(7,8; 13,3) 

10,6 (9,5; 11,8) 
р1 =0,306

12,3 (10,2; 15,2) 
р1 =0,012 
р2 =0,011

нейрогенных 10,7 
(8,5; 12,3) 

11,0 (9,0; 13,2) 
р1 =0,414

12,8 (12,1; 14,3) 
р1 <0,001 
р2 =0,019

миогенных 10,4 
(8,1; 11,9) 

14,0 (11,3; 15,4) 
р1 <0,001

12,9 (12,4; 14,3) 
р1 <0,001 
р2 =0,633

дыхательных 8,1 
(5,9; 9,1) 

9,5 (7,9; 11,1) 
р1 =0,002

10,1 (9,4; 10,8) 
р1 <0,001 
р2 =0,678

сердечных 5,3 
(3,6; 6,3) 

6,5 (5,5; 7,4) 
р1 =0,002

6,4 (5,9; 7,0) 
р1 <0,001 
р2 =0,966

П р и м е ч а н и е : p1 — уровень значимости по сравнению с контролем, р2 — по сравнению с пародонтитом 2 недели, р3 — по сравнению 
с пародонтитом 3 недели.

Таблица 3
Влияние загрузки таниновой кислотой в капсулы на изменения параметров микроциркуляции десны  

у крыс с экспериментальным пародонтитом, Ме (Q25; Q75)

Параметры Контроль (n=15) Пародонтит (n=15) Пародонтит + гель с капсу-
лами (n=15) 

Пародонтит + гель с кап-
сулами, загруженными 

ТК (n=15) 

Показатель перфузии, 
перф. ед.

20,1
(19,1; 21,0) 

27,6 (24,0; 28,2)
р1<0,001

24,6 (22,7; 27,0)
р1<0,001
р2=0,016

23,6 (23,3;24,0)
р1<0,001
р2<0,001
р3=0,383

Амплитуда колебаний,  
усл. ед.:

эндотелиальных 9,4 
(7,8; 13,3) 

12,3 (10,2; 15,2) 
р1=0,012

10,3 (9,1; 12,1) 
р1=0,390 
р2=0,031

10,0 (5,9; 12,9) 
р1=0,942 
р2=0,056 
р3=0,678

нейрогенных 10,7 
(8,5; 12,3) 

12,8 (12,1; 14,3) 
р1<0,001

12,3 (10,0; 13,7) 
р1=0,053 
р2=0,262

8,4 (7,3; 12,4) 
р1=0,488 
р2=0,004 
р3=0,027

миогенных 10,4 
(8,1; 11,9) 

12,9 (12,4; 14,3) 
р1<0,001

12,7 (10,6; 14,8) 
р1=0,005 
р2=0,319

8,4 (6,6; 12,9) 
р1=0,528 
р2=0,002 
р3=0,014
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ной составляющей перфузии у животных опытной 
группы обнаружено уменьшение нормированных ам-
плитуд нейро- и миогенных колебаний относительно 
показателей у крыс группы сравнения, что отражало 
эффективную коррекцию характерных для экспери-
ментального пародонтита нарушений нейро- и ми-
огенного тонусов сосудов прекапиллярного звена 
микроциркуляторного русла. Одновременно с этим 
у животных опытной группы отмечалось снижение 
амплитуд дыхательных и сердечных колебаний, ха-
рактеризующих отток и приток крови в сосуды микро-
циркуляции. При этом у крыс опытной группы не вы-
явлено значимых изменений параметров активных 
и пассивных механизмов регуляции микрокровотока 
по сравнению с интактным контролем, что свиде-
тельствует о полном восстановлении адекватной мо-
дуляции микроциркуляции. При сравнении действия 
исследуемых гелей установлено, что использование 
капсул, содержащих ТК, позволяет добиться более 
выраженной нормализации амплитуд мио-, нейро-
генных и дыхательных колебаний у животных с экс-
периментальным пародонтитом (табл. 3).

Таким образом, при загрузке ТК альгинатных кап-
сул с наночастицами серебра повышается эффек-
тивность коррекции перфузии десен, нейрогенного 
тонуса артериол, миогенного тонуса прекапиллярных 
сфинктеров и параметров оттока крови из системы 
микроциркуляции у животных с экспериментальным 
пародонтитом.

Обсуждение. Состояние сосудистого русла — 
один из определяющих аспектов патологических 
процессов в пародонте. Микроциркуляция играет 
ключевую роль в трофическом обеспечении тканей 
и компенсаторных процессах в развитии как воспа-
лительных, так и ишемических поражений тканей 
пародонта. Успешная коррекция хронических микро-
сосудистых нарушений требует пролонгированного 
высвобождения вазоактивных веществ, что может 
быть достигнуто путем применения системы достав-
ки лекарств на основе микрокапсул из альгината 
серебра с высокой способностью загружать ряд био-
логически активных веществ, включая противовоспа-
лительный агент — ТК.

Одной из наиболее важных частей эксперимен-
тальной апробации разработанной системы достав-
ки лекарств на основе микрокапсул является об-
наружение потенциальных побочных воздействий, 
вызываемых компонентами системы, включая раз-
дражающие эффекты. Экспериментальные данные 
свидетельствуют о том, что применение микрокап-
сул, не содержащих ТК, оказывает слабое раздража-
ющее действие на интактные десны у белых крыс. 
Это проявляется в кратковременном увеличении ин-
декса перфузии и связано с более стойкими измене-

ниями модуляции кровотока, обусловленными сни-
жением эндотелий-зависимого, нейро- и миогенного 
компонентов тонуса сосудов прекапиллярного звена 
микроциркуляции. Раздражающее действие, вероят-
но, обусловлено наночастицами серебра, что указы-
валось в литературе ранее [16, 17].

Изменений перфузии десен после применения 
микрокапсул, загруженных ТК, не выявлено. Кро-
ме того, включение в состав капсул ТК снижает вы-
раженность изменений амплитуд эндотелиальных 
и миогенных колебаний после нанесения геля, повы-
шение которых является одним из характерных при-
знаков гиперемии при воспалении. Следовательно, 
снижение раздражающего действия на десну может 
обусловлено наличием у ТК противовоспалительных 
свойств, описанных ранее в литературе [18, 19].

В группе сравнения воспалительные изменения 
десневого кровотока возникли после наложения 
лигатуры, что зафиксировано на 14-е сутки экспе-
римента. Эти данные соответствуют результатам, 
опубликованным ранее А. Ionel с соавт. [14], которые 
продемонстрировали наличие воспаления, а так-
же резорбцию кости на 14-й день после наложения 
лигатур в нижней фронтальной группе зубов. Кроме 
того, было обнаружено, что микрососудистые нару-
шения в деснах крыс прогрессируют после удаления 
лигатуры и проявляют повышенную интенсивность 
на 21-й день по сравнению с 14-м днем, что указыва-
ет на стойкий характер нарушения микроциркуляции.

Применение микрокапсул без ТК на эксперимен-
тальной модели пародонтита у животных 5-й группы 
проявилось в виде снижения показателя перфузии, 
по сравнению с животными 4-й группы. Это свиде-
тельствует о положительном влиянии микрокапсул 
на микрососудистые нарушения. Ранее было показа-
но, что наночастицы серебра в комплексе с полиме-
рами обладают выраженными антибактериальными 
свойствами [20]. Учитывая роль микробного факто-
ра в патогенезе микроциркуляторных нарушений 
при пародонтите, частичная нормализация перфузии 
под влиянием разработанного геля может быть свя-
зана с антибактериальными эффектами наночастиц 
серебра в составе микрокапсул. Однако амплитуды 
миогенных и дыхательных колебаний при примене-
нии контрольной суспензии микрокапсул достоверно 
превышали показатели интактного контроля и не от-
личались от таковых в группе сравнения. Это наблю-
дение подтвердило стойкое снижение миогенного 
тонуса прекапиллярных сфинктеров и гиперемию 
микрососудов, что может быть связано с низкой про-
тивовоспалительной активностью и раздражающим 
действием, которые были обнаружены у интактных 
крыс после применения микрокапсул, свободных 
от ТК.

Параметры Контроль (n=15) Пародонтит (n=15) Пародонтит + гель с капсу-
лами (n=15) 

Пародонтит + гель с кап-
сулами, загруженными 

ТК (n=15) 

дыхательных 8,1 
(5,9; 9,1) 

10,1 (9,4; 10,8) 
р1<0,001

9,9 (7,2; 10,9) 
р1=0,015 
р2=0,455

7,5 (4,3; 9,7) 
р1=0,702 
р2=0,003 
р3=0,027

сердечных 5,3 
(3,6; 6,3) 

6,4 (5,9; 7,0) 
р1<0,001

6,1 (5,1; 7,4) 
р1=0,055 
р2=0,229

4,2 (3,5; 6,9) 
р1=0,991 
р2=0,046 
р3=0,105

П р и м е ч а н и е : p1 — уровень значимости по сравнению с контролем, р2 — по сравнению с пародонтитом 3 недели, р3 — по сравнению 
с животными, которым проводилась аппликация геля с капсулами без ТК.

Окончание табл. 3
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Сравнение исследованных микрокапсул с ТК 
и без таковой показало, что микрокапсулы, за-
груженные ТК, позволяют достичь более высокой 
эффективности в нормализации амплитуд мио-, 
нейрогенных и респираторных колебаний при экспе-
риментальной модели пародонтита. Наличие ТК, им-
мобилизованной в микрокапсулах альгината сереб-
ра, улучшает эффективность коррекции перфузии 
десен, нейрогенный тонус артериол, миогенный то-
нус прекапиллярных сфинктеров и параметры оттока 
крови из системы микроциркуляции при эксперимен-
тальном пародонтите. Позитивное влияние ТК в со-
ставе разработанных гелей может быть объяснено 
антибактериальными и противовоспалительными 
эффектами полифенолов. Так, показано, что по-
лифенолы оказывают избирательное воздействие 
на пародонтопатогенные микроорганизмы, особенно 
Porphyromonas gingivalis, вызывают снижение уровня 
циркулирующих IL-1β, TNF-α и IL-17 воспалительных 
цитокинов, которые являются признанными тригге-
рами воспаления и прогрессирования заболевания 
при пародонтите. Полифенолы также могут снижать 
степень инфильтрации иммунных клеток, вызывае-
мой бактериями, что может помочь смягчить даль-
нейшее воспалительное повреждение. Эти биоак-
тивные соединения также модулируют экспрессию 
генов, связанных с остеокластами, что способствует 
снижению активности последних и уменьшают поте-
рю костной массы у крыс с экспериментальным па-
родонтитом [19].

Заключение. Полученные данные позволяют 
заключить, что аппликация на пародонт интактных 
крыс геля, содержащего альгинатные капсулы с ио-
нами серебра, оказывает влияние на интактный па-
родонт у белых крыс, вызывая транзиторную акти-
вацию кровотока, которая сохраняется до 24 часов 
после нанесения и может быть расценена в качестве 
проявления раздражающего действия. Загрузка кап-
сул ТК позволяет нивелировать изменения перфузии 
и механизмов ее модуляции в деснах, возникающие 
при нанесении геля интактным крысам.

Аппликации геля, содержащего альгинатные 
капсулы с ионами серебра, на пораженный участок 
десен между 14-ми и 21-ми сутками развития экс-
периментального пародонтита позволяет частично 
корректировать воспалительные микроциркулятор-
ные нарушения у крыс. Использование геля с микро-
капсулами, содержащими ТК, более эффективно, 
чем геля с микрокапсулами, не содержащими ТК, 
что корректирует нарушения перфузии, нейрогенного 
тонуса артериол, миогенного тонуса прекапиллярных 
сфинктеров, а также венозного оттока в микроцирку-
ляторном русле десен у крыс с экспериментальным 
пародонтитом.

Таким образом, загрузка ТК позволяет снизить 
раздражающее воздействие альгинатных капсул 
с ионами серебра на десны, а также способствует 
повышению эффективности коррекции микроцир-
куляторных нарушений при пародонтите, что экс-
периментально обосновывает целесообразность 
использования системы адресной доставки и про-
лонгированного высвобождения ТК в геле для лече-
ния воспалительных заболеваний пародонта.

Конфликт интересов. Работа выполнена в рам-
ках государственного задания ФГБОУ ВО «Саратов-
ский ГМУ им. В. И. Разумовского» Минздрава России 
«Разработка и патогенетическое обоснование при-

менения системы пролонгированного высвобожде-
ния антибактериальных и противовоспалительных 
веществ для коррекции микроциркуляторных нару-
шений при экспериментальном пародонтите» (реги-
страционный номер 121032500024–2).
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12021 год является во многом знаменательным 
для саратовской педиатрии. Среди юбилейных дат 
присутствует несколько знаковых для одного из ста-
рейшин педиатрического сообщества — доктора 
медицинских наук, профессора Владимира Ильича 
Горемыкина. В этом году исполнилось 55 лет его вра-
чебной деятельности, а 22 октября будет праздно-
ваться его 80-летие (рис. 1).

Владимир Ильич родился 22 октября 1941 г. в го-
роде Саратове. Врачебная специальность родителей, 
Ильи Ивановича и Нины Александровны, во многом 
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Тел.: +7 (917) 2111030 
E-mail: spivakovski65@mail.ru

определила его будущий профессиональный выбор. 
Мама Владимира Ильича была педиатром, в течение 
ряда лет руководила одной из детских больниц горо-
да. Отрадно, что и сын В. И. Горемыкина, Игорь Вла-
димирович, также продолжил врачебную династию, 
став известным детским хирургом, доктором меди-
цинских наук, профессором.

Окончив школу в 1959 г., Владимир Ильич по-
ступил на педиатрический факультет Саратовского 
медицинского института, который закончил в 1965 г. 
В последующем вся его жизнь и трудовая биография 
были связаны с аlma mater. С января 1966 г. В. И. Го-
ремыкин обучался в ординатуре, а в дальнейшем — 
в аспирантуре на кафедре факультетской педиатрии 
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медицинского института. Это был не случайный вы-
бор. Еще в студенческие годы будущий профессор 
занимался в кружке этой кафедры, выступал с до-
кладами о результатах своей работы на общеинсти-
тутских научных конференциях. В архиве кафедры 
хранятся материалы его студенческих работ, сделан-
ных в период обучения на IV–VI курсах, посвященных 
различным аспектам детской пульмонологии.

Занимаясь научным поиском под руководством 
заведующей кафедрой профессора Л. Е. Лагутиной, 
Владимир Ильич стал одним из пионеров изучения 
аллергических аспектов детской пульмонологии. 
При его непосредственном участии в научную и ле-
чебную практику впервые был внедрен целый ряд, 
инновационных для того периода, методов аллер-
гологического обследования. Данные исследования 
действительно носили новаторский характер, нахо-
дились на передовых рубежах науки того периода 
и были важны для практического здравоохранения, 
поскольку аллергология еще только формировалась 
как самостоятельная дисциплина, а фундаменталь-
ный труд академика А. Д. Адо «Общая аллергология» 
был впервые издан только в 1970 г. В 1972 г. В. И. Го-
ремыкин защитил диссертацию на соискание ученой 
степени кандидата медицинских наук на тему «К во-
просу аллергической реактивности при острой пнев-
монии у детей раннего возраста» [1].

В 1972 г. Владимир Ильич избирается на долж-
ность ассистента, а в 1979 г. — доцента кафедры фа-
культетской педиатрии.

В эти годы В. И. Горемыкин продолжал накапли-
вать клинический и педагогический опыт, работая 
плечом к плечу вместе с опытными сотрудниками 
кафедры и клиники факультетской педиатрии: про-
фессором Л. Е. Лагутиной, доцентом В. В. Гузее-
вым, заведующим отделением И. И. Червоткиной, 
ассистентом В. Я. Соловьевой и многими другими. 

С 1976 г. В. И. Горемыкин начал работу в деканате 
педиатрического факультета, пройдя ступени от по-
мощника декана до декана факультета, посвятив 
этой деятельности более 20 лет.

В этот же период, наряду с врачебной и педаго-
гической деятельностью, В. И. Горемыкин большое 
внимание уделял организационной и общественной 
работе в вузе. В течение ряда лет он участвовал 
в организации сельскохозяйственных работ и произ-
водственной практики студентов, был в числе осно-
вателей спортивно-оздоровительного студенческого 
лагеря «Чардым».

В 1972 г., по согласованию между руководством 
медицинского института и областным отделом здра-
воохранения, В. И. Горемыкин был назначен ответ-
ственным за состояние и развитие педиатрической 
службы Краснокутского района, который в тот пери-
од являлся одним из самых сложных и неблагопо-
лучных по данному направлению в Саратовской об-
ласти. На протяжении четырех лет Владимир Ильич 
активно занимался консультативной деятельностью, 
организацией всей педиатрической структуры и раз-
работкой соответствующей документации на местах, 
разбором и анализом тяжелых клинических случаев, 
мероприятиями по повышению квалификации вра-
чей и среднего медицинского персонала (рис. 2).

Рис. 1. Доктор медицинских наук,  
профессор В. И. Горемыкин (2020)  

(фотоархив кафедры факультетской педиатрии)

Рис. 2. Слева направо: доцент В. И. Горемыкин,  
ректор СМИ, член-корреспондент АМН СССР Н. Р. Иванов, 
заведующий кафедрой факультетской педиатрии доктор 

медицинских наук, профессор Л. Е. Лагутина  
(личный фотоархив В. И. Горемыкина)
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В 70–80-х гг. ХХ в. в стране стали создаваться пер-
вые кафедры поликлинической педиатрии, которые 
разрабатывали стратегические направления разви-
тия профилактической помощи детям. В Ивановском 
НИИ материнства и детства была создана программа 
антенатальной охраны плода, впервые объединив-
шая акушерскую, педиатрическую и терапевтические 
службы. Эта система до настоящего времени рабо-
тает в амбулаторно-поликлинических учреждениях г. 
Саратова. По инициативе ректора института члена-
корреспондента АМН СССР Н. Р. Иванова 1 сентября 
1986 г. В. И. Горемыкин был направлен для решения 
актуальной проблемы вуза — организации новой 
кафедры поликлинической педиатрии. В феврале 
1987 г. Владимир Ильич был избран на должность 
заведующего этой кафедрой. Кафедра поликлиниче-
ской педиатрии Саратовского медицинского институ-
та стала одной из первых в нашей стране кафедр, 
непосредственно связанных с детской поликлиниче-
ской службой.

В течение года кафедра находилась на базе дет-
ской больницы № 7, занятия проводились в базовых 
детских поликлиниках Ленинского района № 4, 5, 
15. С июля 1987 г. кафедра базировалась в детской 
поликлинике медсанчасти производственного объ-
единения «Корпус», имевшей в то время 13 педиа-
трических участков и два филиала: «Мать и дитя» 
и филиал в поселке Мирном. Сотрудники кафедры 
стали консультировать детей не только Ленинского, 
но и Кировского, Октябрьского, Фрунзенского, Завод-
ского районов города Саратова [2]. Первым научным 
направлением созданной кафедры стало исследова-
ние «Оптимизация комплекса оздоровительных ме-
роприятий у детей с эндо- и экзогенными факторами 
риска в детских дошкольных учреждениях». В рам-
ках данной работы был издан уникальный комплекс 
методических пособий по реабилитации и диспан-
серизации детей в условиях поликлиники, который 
пользовался большой популярностью не только у об-
учающихся, но и у практикующих врачей [3].

Первый заведующий кафедрой профессор 
В. И. Горемыкин определил и последующее направ-
ление работы кафедры поликлинической педиа-
трии — изучение психофизиологического статуса 
детей с фоновыми состояниями и с разнообразной 
патологией. Базой для проведения научных исследо-
ваний стал детский комбинат «Кристаллик» — элит-
ное, хорошо оборудованное детское дошкольное уч-
реждение на 350 детей, оснащенное плавательным 
бассейном, зимним садом, кабинетами информати-
ки и английского языка. Одновременно изучалось 
состояние здоровья детей, рожденных от матерей, 
работающих в теплицах совхоза «Овощной» Сара-
товского района и в крупных тепличных хозяйствах 
Северного Кавказа. Работа проводилась совместно 
с сотрудниками НИИ сельской гигиены.

В этот же период В. И. Горемыкин выполнял функ-
ции ответственного секретаря и председателя при-
емной комиссии вуза (1985–2000), председателя 
местного комитета профсоюзов клинического город-
ка Саратовского ГМУ.

В сентябре 1993 г. Владимир Ильич вернулся 
на кафедру факультетской педиатрии и возглавил ее, 
став заведующим кафедрой. Под его руководством 
был продолжен целый комплекс работ в рамках 
исторически сложившегося научного направления 
кафедры — изучение проблем детской нефроло-
гии. Под руководством В. И. Горемыкина расширил-
ся спектр педагогической деятельности кафедры, 

в учебный план был введен курс медицинской гене-
тики. Было также продолжено обучение студентов IV 
и V курсов по программе курса факультетской педи-
атрии.

Кроме продолжения разработки нефрологиче-
ской научной тематики, под руководством профессо-
ра В. И. Горемыкина начато развитие нового научного 
направления в отечественной педиатрии — изучение 
вопросов психофизиологии детей в норме и патоло-
гии. На базе кафедры факультетской педиатрии от-
крывается первая в Поволжье лаборатория детской 
психофизиологии и вегетологии, что позволило на-
ладить проведение квалифицированного обследо-
вания и лечения детей с различными отклонениями 
в психологическом и вегетативном статусах. Многие 
из сотрудников кафедры и клиники получили спе-
циальную подготовку по психологии, психиатрии 
и психотерапии, что сделало процесс диагностики 
и лечения в условиях педиатрического отделения 
практически уникальным. В этот период начато ши-
рокое использование разработанной в клинике мето-
дики БОС-терапии у пациентов различного профиля 
с необходимостью проведения психосоматической 
коррекции. Данная авторская и уникальная методика 
стала востребованной и воспроизводимой во многих 
регионах нашей страны [4].

Полученные результаты комплексных научных ра-
бот нашли свое отражение в докторской диссертации 
В. И. Горемыкина «Бронхиальная астма, патология 
билиарного тракта у детей: динамика формирования 
заболеваний, особенности психофизиологических 
и вегетативных нарушений, роль наследственности, 
анте- и перинатальной патологии» [5].

В этот период под руководством профессора 
В. И. Горемыкина налаживаются тесные творческие 
контакты с рядом кафедр и подразделений как Са-
ратовского медицинского университета, так и других 
вузов города Саратова.

Следует отметить, что всю эту многоплановую 
научную и педагогическую деятельность В. И. Горе-
мыкин совмещал с работой сначала первого про-
ректора, а в последующем — ректора Саратовско-
го государственного медицинского университета, 
пост которого он занимал в период с 1997 по 2002 г. 
В эти непростые не только для вуза, но и для стра-
ны годы профессор В. И. Горемыкин прикладывает 
множество усилий для развития родного универси-
тета, повышения профессионального уровня выпуск-
ников и сотрудников, улучшения качества их жизни. 
По итогам оценки уровня развития образовательного 
учреждения в этот период с учетом экономической 
и хозяйственной составляющих В. И. Горемыкин 
как руководитель организации в 2001 г. был отме-
чен дипломом и знаком признания международного 
уровня «За стабильность и вклад в экономическое 
развитие учебного процесса» (Женева) (рис. 3).

В этот период коллективом с участием профес-
соров В. И. Горемыкина, А. А. Протопопова, доцента 
И. В. Королёвой был создан уникальный мультиме-
дийный учебник-справочник для студентов и врачей 
«Медицинская генетика».

Сотрудники кафедры непрерывно совершенству-
ют педагогический процесс. Под руководством про-
фессора В. И. Горемыкина разрабатывается целый 
ряд методических руководств и учебных пособий 
для преподавателей и студентов.

Клиника и кафедра факультетской педиатрии 
продолжают оставаться методическим центром 
детской нефрологии в городе. Проводятся семина-
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ры для врачей города, циклы усовершенствования 
по нефрологии с педиатрами области, выпускаются 
информационные письма для врачей первичного 
звена. Доценты и ассистенты кафедры постоянно 
осуществляют консультации нефрологических боль-
ных в стационарах города и области.

Сотрудники кафедры продолжают активную науч-
ную и поисковую деятельность, результатом которой 
становится подготовка целого ряда диссертационных 
работ, рационализаторских предложений и патентов. 
Например, разрабатываются авторские методики 
в лечении энуреза (доцент О. В. Нестеренко (2004)), 
предлагаются и внедряются новые количественные 
методики диагностики дисплазии соединительной 
ткани у детей (доцент Сидорович О. В., 2014), мето-
дика для электрической стимуляции мочеточников 
и способ диагностики наполненности мочевого пузы-
ря (ассистент Е. Е. Просова (2014; 2016), которые за-
щищаются патентами на авторские права.

Под руководством профессора В. И. Горемыки-
на был подготовлен и успешно защищен целый ряд 
научных исследований. Среди них выделяются сле-
дующие работы: М. А. Машнаускене «Особенности 
психофизиологических и вегетативных показателей 
у детей с заболеваниями желчевыводящих путей 
и их роль в прогнозировании развития данной па-
тологии» (1998), И. Д. Черняк «Бронхиальная астма 
у детей: семейные психовегетативные нарушения, 
их диагностика и пути коррекции» (2003), Л. Н. Волко-
вой «Формирование психовегетативных нарушений 
в пубертатном возрасте у детей, прогнозирование те-
чения и способы коррекции» (2005), А. В. Хижняк «Эк-
зогенные и эндогенные факторы в формировании 
адаптационных нарушений у детей с задержкой ро-
ста» (2007), О. В. Сидорович «Развитие, особенности 
течения заболеваний, ассоциированных с недиффе-
ренцированной дисплазией соединительной ткани, 
у детей пубертатного возраста» (2011), Е. Е. Просо-
вой «Хронический пиелонефрит у детей: комплекс-
ная профилактика обострений с учетом состояния 
уродинамики верхних мочевых путей» (2019). Сам 
Владимир Ильич в течение ряда лет являлся пред-
седателем диссертационного совета по педиатрии, 
внутренним и инфекционным болезням в родном 
университете.

Публикационная активность кафедрального кол-
лектива под руководством профессора В. И. Горемы-

кина выражается в нескольких сотнях научных работ, 
выпущенных преимущественно в авторитетных на-
учных изданиях, большом числе докладов на все-
российских съездах, конференциях, симпозиумах. 
С участием В. И. Горемыкина в авторских коллекти-
вах издается ряд монографий, руководств для вра-
чей, учебников и учебных пособий, среди которых: 
«Медицинская генетика» (1997), «Клиническая га-
строэнтерология» (1998), «Клиническая пульмоно-
логия» (1999), «Физиотерапия» (1999), «Неотложная 
помощь при детских заболеваниях» (1999), «Болезни 
подростков» (руководство для врачей в двух томах 
(2006)), «Психосоциальные аспекты педиатрии», 
«Подростковая нефрология» (2006) и др.

В 1998 г. на учредительном собрании в городе 
Варшаве была создана Всемирная медицинская ака-
демия имени Альберта Швейцера — немецкого фи-
лософа, медика, миссионера, лауреата Нобелевской 
премии мира. В 2001 г. за многолетний вклад в прак-
тическое здравоохранение профессор Владимир 
Горемыкин был награжден золотой медалью этой 
академии. Он был первым из саратовских ученых, 
кто удостоен столь высокой награды (рис. 4).

С 2002 г. В. И. Горемыкин является членом Все-
мирной академии медицины и Польской академии 
медицинских наук.

За плодотворную деятельность В. И. Горемыкин 
многократно отмечался грамотами и благодарно-
стями от администрации города и профильного ми-
нистерства, а в 1986 г. он был награжден орденом 
«Знак Почета».

В 2013 г. В. И. Горемыкину присвоено звание «За-
служенный врач Российской Федерации», в 2019 г. — 
высокое звание «Почетный профессор СГМУ», 
а в 2021 г. — звание «Почетный заведующий кафе-
дрой СГМУ».

Владимир Ильич и поныне трудится на посту про-
фессора кафедры — активно занимается вопросами 
лечебной работы, всегда с удовольствием и большой 
пользой для студентов ведет практические занятия 
и читает лекции по курсу факультетской педиатрии. 
Его большой жизненный и профессиональный опыт 
позволяет открывать для студентов педиатрию с не-
обычной и очень привлекательной стороны, увлекать 
их будущей профессией и вместе с тем подготав-
ливать к реальным трудностям будущей врачебной 
практики. Сотрудники кафедры всегда с благодар-

Рис. 3. Ректор СГМУ В. И. Горемыкин (слева) поздравляет 
с юбилеем доктора медицинских наук, профессора, заслу-
женного деятеля науки РФ, почетного гражданина г. Сара-
това Т. А. Куницыну (третья слева). На фото — проректоры 
СГМУ профессора Н. В. Островский, В. В. Моррисон (2001) 

(фотоархив кафедры факультетской педиатрии СГМУ)

Рис. 4. Медаль имени Альберта Швейцера  
профессору В. И. Горемыкину (справа) вручает  

президент Всемирной академии медицины  
профессор К. Имелинский (2001)  

(личный фотоархив В. И. Горемыкина)
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ностью принимают мудрые советы своего старшего 
наставника, обширный багаж знаний которого позво-

ляет решать множество трудных диагностических за-
дач (рис. 5).

Коллектив кафедры и клиники факультетской пе-
диатрии в преддверии юбилея профессора В. И. Го-
ремыкина желает ему крепкого здоровья, новых твор-
ческих успехов и дальнейшей плодотворной работы.

Конфликт интересов отсутствует.
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Ариадна Евгеньевна Аболина — организатор и первый заведующий кафедрой травматологии и ортопедии 
Саратовского медицинского института, возглавлявшая ее 26 лет. В период руководства кафедрой А. Е. Або-
линой получено первое в Саратовском медицинском институте авторское свидетельство на изобретение, вы-
полнена одна из первых операций с наложением аппарата Илизарова, проведена первая в Саратове операция 
эндопротезирования тазобедренного сустава, снят первый в институте цветной учебный фильм, впервые при-
менены полиэтиленовые транспортные шины.
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Ostrovsky VV, Grishin SE, Norkin IA. A. E. Abolina and her contribution to the foundation of Department of Traumatol-
ogy and Orthopedics and professional training (to the 100th birth anniversary). Saratov Journal of Medical Scientific Re-
search 2021; 17 (3): 506–510.

А. Е. Abolina was a founder and the first head of department of traumatology and orthopedics in Saratov Medical 
Institute, and ran it for 26 years. During the time of Abolina’s management, Saratov Medical Institute received its first 
author certificate for invention. Moreover one of the first surgeries with Ilizarov apparatus application and the first hip 
replacement in Saratov were performed, the first color educational film was made, and polyethylene transportation 
splints were employed for the first time.

Keywords: history of medicine, history of traumatology and orthopedics, Saratov Medical Institute, А. Е. Aboliona.

128 августа 2021 г. исполнилось 100 лет со дня 
рождения основателя кафедры травматологии и ор-
топедии Саратовского медицинского института про-
фессора Ариадны Евгеньевны Аболиной (рис. 1).

Кафедра травматологии и ортопедии Саратовско-
го медицинского института образована приказом рек-
тора Н. Р. Иванова в августе 1966 г. Ее основателем 
и первым заведующим стала представитель Куйбы-

Ответственный автор — Гришин Сергей Евгеньевич 
Тел.: +7 (927) 1222498 
E-mail: bib@sarniito.com

шевской школы травматологов-ортопедов — Ариад-
на Евгеньевна Аболина.

А. Е. Аболина родилась в селе Большие Копены 
Саратовской области в семье служащих. В 1939 г. 
она окончила среднюю школу и поступила в Куйбы-
шевский медицинский институт [1].

После окончания медицинского института в 1944 г. 
Ариадна Евгеньевна в течение трех лет работала 
участковым врачом в Ново-Буянском и заведующей 
районной амбулаторией — в Красноярском районе 
Куйбышевской области. Приобретя большой опыт 
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практической работы, Ариадна Евгеньевна стре-
милась осуществить свою мечту — стать хирургом. 
В 1947 г. она была принята в ординатуру на кафедру 
госпитальной хирургии Куйбышевского медицинско-
го института. Это был знаковый период в истории 
травматологии и ортопедии города: в 1947 г. ученик 
Р. Р. Вредена Александр Павлович Евстропов защи-
щает докторскую диссертацию по ортопедии и от-
крывает на базе кафедры госпитальной хирургии 
ортопедическое отделение. В этом ему активно по-
могает ординатор А. Е. Аболина.

За период обучения в ординатуре Ариадна Ев-
геньевна получила основательную теоретическую 
и практическую подготовку не только по хирургии, 
но и по будущей своей основной специальности 
травматолога-ортопеда, сформировалась как уче-
ный и педагог. С 1951 г. она работала ассистентом 
кафедры госпитальной хирургии. В том же году вы-
шла ее первая научная статья [2].

Профессия хирурга, травматолога-ортопеда тра-
диционно считалась и считается мужской, но тяга 
к хирургии настойчиво влекла Ариадну Евгеньевну 
проводить много времени за операционным сто-
лом. В 50-е гг. прошлого века в стране и мире рас-
пространилась эпидемия полиомиелита, которая 
преимущественно поражала детей и подростков. По-
следствиями этого заболевания были тяжелейшие 
расстройства центральной и периферической нерв-
ной системы, приводившие к нарушениям опорно-
двигательной функции. Тысячи инвалидов детства 
нуждались в серьезной реабилитации, в том числе 
и из-за грубых ограничений движений, не позволяю-
щих им самостоятельно передвигаться. Каждый день 
участия в операциях по восстановлению опорно-дви-

гательной функции детей, переболевших полиоми-
елитом, утверждал А. Е. Аболину в предназначении 
стать травматологом-ортопедом.

Темой ее кандидатской диссертационной работы 
стала проблема поднимания ползающих при остаточ-
ных явлениях полиомиелита [3]. Защита диссертации 
успешно прошла 25 мая 1956 г. в диссертационном со-
вете Куйбышевского медицинского института. В этом 
исследовании А. Е. Аболина разработала принципы 
применения артродеза и пересадки сухожилий у де-
тей и подростков с последствиями перенесенного по-
лиомиелита. Автор установила последовательность 
применения консервативных, оперативных, ортопе-
дических и физиотерапевтических пособий для вос-
становления опорности и двигательной активности ко-
нечности. Было обосновано использование артродеза 
для достижения опорности конечности, а пересадки 
сухожилий наиболее активных мышц — для восста-
новления функции движений в суставах. Применен-
ная тактика лечения ползающих детей и подростков 
вследствие перенесенного полиомиелита позволила 
поднять на ноги 64 пациента из 65.

В последующие годы Ариадна Евгеньевна не остав-
ляла этого направления своей работы, продолжала 
оперировать и ставить таких пациентов на ноги.

С 1961 г. А. Е. Аболина как доцент кафедры чита-
ла лекции и вела практические занятия со студента-
ми VI курса. Наряду с этим она руководила учебной 
частью кафедры госпитальной хирургии, была заме-
стителем председателя секции ортопедов и травма-
тологов при Куйбышевском хирургическом обществе 
им. В. И. Разумовского, членом комиссии по оздоров-
лению детей с нарушениями опорно-двигательного 
аппарата при Куйбышевском облздравотделе.

В 1962 г. Ариадна Евгеньевна получила звание 
доцента по кафедре «Хирургия».

В послевоенные годы советское правительство 
особое внимание стало уделять развитию массо-
вого спорта, спортивным мероприятиям различного 
уровня. Естественным следствием данного процес-
са стало увеличение травматических повреждений. 
Особенно часто страдал самый незащищенный 
и биомеханически уязвимый коленный сустав. Одно-
му из таких повреждений была посвящена докторская 
диссертация А. Е. Аболиной на тему: «Травматиче-
ское повреждение менисков коленного сустава» [4], 
в которой был обобщен опыт лечения 328 больных 
(рис. 2) и предложены новые методики диагностики 
и лечения. Научным руководителем и консультантом 
диссертационного исследования был заведующий 
кафедрой госпитальной хирургии Куйбышевского ме-
дицинского института, заслуженный деятель науки 
РСФСР, профессор Александр Михайлович Аминев.

Для повышения качества диагностики поврежде-
ния коленного сустава ученый предложила использо-
вание при его рентгенографии кардиотраста — нового 
для того периода контрастного вещества, что позво-
лило повысить информационную ценность лучевого 
обследования. Ею была разработана и в диссерта-
ции подробно описана технология оперативного до-
ступа к полости коленного сустава П-образным рас-
сечением суставной капсулы. В образованном окне 
хорошо визуализировались мениски, суставные по-
верхности бедренной и большеберцовой костей, су-
ставная поверхность надколенника, крестообразные 
связки. Метод отличался простотой и малой травма-
тичностью. Предложенная тактика наблюдения и хи-
рургического лечения при разрывах менисков в от-
даленный период (от 6 месяцев до 13 лет) показала 

Рис. 1. Ариадна Евгеньевна Аболина. 
Источник: личный архив семьи А. Е. Аболиной.  
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отличные результаты у 266 пациентов и удовлетво-
рительные — у 7 из 273.

Начало 60-х гг. ХХ в. — период становления 
А. Е. Аболиной как крупного ученого. Под ее автор-
ством выходят публикации в ведущих российских 
и зарубежных журналах [5–7], она стала автором ста-
тьи в Большой медицинской энциклопедии [8].

В августе 1966 г. приказом ректора профессора 
Н. Р. Иванова в Саратовском медицинском институте 
была открыта кафедра травматологии и ортопедии. 
Доктор медицинских наук, доцент А. Е. Аболина по-
лучила приглашение возглавить кафедру. Приказом 
министра здравоохранения РСФСР В. Трофимова 
№ 612-л 17 мая 1967 г. она утверждена заведующей 
кафедрой травматологии и ортопедии как избранная 
по конкурсу ученым советом Саратовского медицин-
ского института.

Первыми преподавателями, зачисленными 
в штат кафедры, были сотрудники Саратовского 
НИИ травматологии и ортопедии (СарНИИТО) кан-
дидаты медицинских наук, доцент Владимир Григо-
рьевич Серебряков и ассистент Лев Всеволодович 
Вадбольский. Этим небольшим коллективом сотруд-
ников кафедры в кратчайшие сроки были подготов-
лены необходимые учебно-методические материалы 
для проведения практических занятий со студентами 
и чтения лекций, а 1 сентября 1966 г. кафедра приня-
ла первых студентов. СарНИИТО стал первой базой 
размещения кафедры.

Для проведения практических занятий клиниче-
ская база была хорошей. Помимо клиник института, 
практические занятия стали проводиться в травм-
пункте Ленинского района, санатории для больных 
костно-суставным туберкулезом «Смирновское уще-
лье», протезно-ортопедическом предприятии, город-
ском детском профилактории. Некоторые неудобства 
в чтении лекций заключались в том, что приходилось 
использовать аудитории различных кафедр. Трудно 
было доставлять больных и разнообразные нагляд-
ные пособия. В то же время в клиниках института 

было достаточное количество пациентов, для того 
чтобы качественно проводить практические занятия 
по травматологии и ортопедии.

Медицинские сестры института разрешали сту-
дентам участвовать в наложении гипсовых корсетов, 
изготовлении гипсовых кроваток и др. Студенты по-
лучали полное представление о работе травмато-
логов-ортопедов, наблюдая за работой врачей и ме-
дицинских работников среднего звена в кабинете 
для гипсования, перевязочных и операционных.

Организация кафедры потребовала приобре-
тения оборудования и имущества. Особенно это 
касалось обеспечения лекций. Понадобились про-
екционные аппараты, слайды, фотоаппарат и хими-
каты. Первые таблицы, используя эпидиаскоп, де-
лали вместе с А. Е. Аболиной, формировали наборы 
рентгенограмм. В период подготовки основной базы 
кафедры профессор Т. А. Куницына выделила каби-
нет и несколько коек для госпитализации ортопеди-
ческих больных на кафедре факультетской хирургии 
и онкологии педиатрического факультета. В этот пе-
риод была произведена первая операция артродеза 
коленного сустава с наложением вместо тяжелой 
гипсовой тазобедренной повязки аппарата Илизаро-
ва. Через несколько дней больная была продемон-
стрирована на лекции студентам.

В течение первого учебного 1966 / 67 г. кафедра 
работала в СарНИИТО, имея только одну выде-
ленную ей комнату, но уже в 1967 г. она получила 
собственную 100-коечную клиническую базу во 2-й 
городской клинической больнице (травматологи-
ческое отделение на 60 коек и ортопедическое от-
деление на 40 коек), а также семь учебных комнат, 
конференц-зал, большую аудиторию для чтения 
лекций, лабораторию, подсобные помещения. В этот 
период кафедру пополнили новые сотрудники Сар-
НИИТО: Лидия Ивановна Томашенцева, Владимир 
Николаевич Гуляев, Марк Львович Абрамов.

В первый год работы кафедры на преподавание 
травматологии и ортопедии было отведено девять 
учебных дней, в течение которых были прочитаны 
пять лекций по ортопедии и четыре — по травмато-
логии [9].

В дальнейшем на кафедре проводилось обуче-
ние травматологии и ортопедии студентов V–VI кур-
сов лечебного факультетов, VI и VII курсов вечернего 
отделения, а затем стала преподаваться и военно-
полевая хирургия слушателям V курса военно-меди-
цинского факультета. Учебная нагрузка составляла 
6400 часов. Преподавание ортопедии было закре-
плено за В. Н. Гуляевым и Л. В. Вадбольским, пре-
подавание травматологии — за В. Г. Серебряковым 
и Л. И. Томашенцевой [10].

Большая работа сотрудниками кафедры проводи-
лась по организации учебно-методического процесса, 
где важная роль отводилась приобретению и созда-
нию учебных и наглядных пособий. Многие таблицы 
создавались самими преподавателями. Были сфор-
мированы наборы таблиц к каждому практическому 
занятию и изготовлен ряд стендов-тренажеров с ими-
тацией наиболее типичных и часто встречающихся 
суставных переломов. Популярностью у студентов 
пользовались электрифицированные стенды с рент-
генограммами в соответствии с темами занятий.

С этого периода началась полноценная деятель-
ность кафедры. В учебном процессе использовали 
стенды с движущимися сегментами конечностей, 
позволяющие отрабатывать различные варианты 
смещения отломков при травме и способы их репо-

Рис. 2. А. Е. Аболина проводит операцию  
на коленном суставе. 

Источник: личный архив семьи А. Е. Аболиной.  
Публикуется впервые

508



 Saratov Journal of Medical Scientific Research. 2021. Vol. 17, № 3.

SCIENTIFIC SCHOOLS, COMMEMORATIVE DATES

зиции. Постепенно была собрана фототека больных 
до и после лечения. Помогали студентам в освоении 
знаний по травматологии и ортопедии большие ка-
федральные альбомы с рисунками по темам заня-
тий, макеты медицинского пункта, полка с задания-
ми и решениями медицинских задач. В проводимых 
в институте ежегодных конкурсах наглядных пособий 
на протяжении ряда лет кафедра неизменно занима-
ла призовые места.

В 1968 г. А. Е. Аболина была утверждена ВАК 
СССР в ученом звании профессора по кафедре 
«Травматология и ортопедия».

Профессор А. Е. Аболина особое внимание уделя-
ла повышению качества образовательного процесса. 
На одном из кафедральных заседаний после обсужде-
ния методик преподавания, результатов зачетов и эк-
заменов выяснилось, что студенты недостаточно хоро-
шо овладевают наложением транспортных шин. Было 
решено своими силами сделать учебный кинофильм. 
С приобретением кинокамеры и мощного кинопроек-
тора со звуковым сопровождением на кафедре появи-
лись новые возможности организации учебного про-
цесса. Сотрудниками этого подразделения института 
были сняты четыре цветных учебных кинофильма: 
«Артрогриппоз», «Реампутация и экспресс-протезиро-
вание на операционном столе», «Поднимание полза-
ющих» и «Транспортная иммобилизация». Последний 
фильм получил в 1982 г. диплом на II Всесоюзном 
кинофестивале учебных медицинских фильмов. Это 
были первые фильмы, созданные в Саратовском 
медицинском институте. Особенной популярностью 
у студентов пользовались фильмы «Транспортная 
иммобилизация», где «актерами» были слушатели во-
енно-медицинского факультета, и «Поднимание пол-
зающих». В последнем снимался реальный больной, 
который, будучи уже молодым человеком, мог пере-
двигаться, только ползая при помощи рук. Ноги его 
были в скрещенном состоянии. После операции, про-
веденной профессором А. Е. Аболиной, он научился 
ходить с помощью костылей.

Ариадна Евгеньевна вошла в историю кафедры 
и историю Саратовского медицинского университе-
та как организатор и первый заведующий кафедрой 
травматологии и ортопедии Саратовского медицин-

ского института. В этой должности она проработала 
26 лет и еще 6 лет была профессором кафедры.

Не менее важная заслуга профессора А. Е. Або-
линой была в формировании коллектива кафедры 
как команды единомышленников, несмотря на то, 
что каждый из них был личностью со своими взгляда-
ми и характером. На становление кафедры как цель-
ного коллектива ушло пять лет [11]. За это время 
на кафедре сформировались свои традиции, атмос-
фера доброжелательности и уважения друг к другу, 
студентам и пациентам (рис. 3).

Практиковала Ариадна Евгеньевна и коллек-
тивное представление результатов кафедральной 
работы на ведущих, знаковых конференциях. Так, 
на III Всероссийском съезде травматологов-орто-
педов в Ленинграде, состоявшемся в 1977 г., был 
представлен доклад «О выборе метода лечения 
диафизарных переломов голени», в подготовке ко-
торого приняли участие практически все сотрудни-
ки кафедры. Был проведен сравнительный анализ 
различных методов консервативного и оперативно-
го лечения диафизарных переломов костей голени, 
применяемых в то время, в том числе и разрезным 
болт-шурупом, изобретенным сотрудниками подраз-
деления института. Проведенный в докладе анализ 
методов лечения пациентов с переломами костей 
голени убедительно показал, что следует отдавать 
предпочтение оперативным методам лечения [12].

Изобретательская активность А. Е. Аболиной 
реализовалась в создании простых в наложении 
и не требующих перевязочного материала полиэти-
леновых транспортных шин. В частности, транспорт-
ная шина для нижней конечности была выполнена 
в виде желоба по форме ноги с подстопником. С це-
лью надежной фиксации переломов нижней конеч-
ности и таза А. Е. Аболина снабдила ее подвижной 
проксимальной частью, захватывающей тазовую 
область, которая соединялась с основной шиной 
посредством петли. Крепление шины обеспечивали 
ремни. На эти шины были получены два авторских 
свидетельства на изобретения «Транспортная шина 
для фиксации переломов нижней конечности» (авт. 
свид. СССР № 322190 от 13.09.1971) и «Транспорт-
ная шина для фиксации переломов верхней конеч-

Рис. 3. А. Е. Аболина проводит заседание кафедры. 
Источник: личный архив семьи А. Е. Аболиной. Публикуется впервые
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ности» (авт. свид. СССР № 321252 от 03.09.1971). 
На тему применения данных транспортных шин были 
опубликованы методическое письмо и статья в веду-
щем отраслевом издании [13].

А. Е. Аболина, будучи опытным травматологом-
ортопедом, одной из первых в Саратове оценила 
преимущества метода чрескостного остеосинтеза 
по Илизарову, и применила его в достаточно дра-
матическом случае. В клинику поступил молодой 
мужчина со сложным переломом костей голени, ос-
ложненным остеомиелитом. Ранее пациент перенес 
несколько операций и поступил в клинику для оче-
редного оперативного вмешательства. На консилиу-
ме большинство врачей склонялось к необходимости 
ампутации голени. Ариадна Евгеньевна под свою от-
ветственность настояла на сохранении голени и ис-
пользовала в процессе операции аппарат Илизаро-
ва. Конечность была сохранена.

Наряду с организацией и совершенствовани-
ем учебного и воспитательного процессов кафедра 
активно занялась научной и лечебной деятельно-
стью. Темы кандидатской и докторской диссерта-
ций А. Е. Аболиной сыграли решающее значение 
при определении основного научного направления 
кафедры — артропатологии. Ариадна Евгеньевна 
интересовалась и другими, самыми разнообразны-
ми, направлениями травматологии и ортопедии, ко-
торые в последующем стали темами кандидатских 
и докторских диссертаций ее учеников. Она является 
автором более 150 печатных работ, среди которых 
вопросы травм конечностей, транспортной иммоби-
лизации, компрессионно-дистракционного остеосин-
теза, лечения остаточных повреждений конечностей 
как последствий полиомиелита, врожденной косо-
лапости, экспресс-протезирования на операцион-
ном столе. А. Е. Аболина — автор шести авторских 
свидетельств на изобретения; под ее руководством 
подготовлены пять докторских и семь кандидатских 
диссертаций.

Ариадна Евгеньевна была депутатом Куйбышев-
ского городского Совета депутатов трудящихся, за-
местителем председателя Саратовского общества 
травматологов-ортопедов, участником большинства 
Всесоюзных и всероссийских съездов ортопедов 
и травматологов [14, 15], руководила аспирантурой 
в Саратовском медицинском институте.

Награждена медалью «За доблестный труд в оз-
наменование 100-летия со дня рождения Владими-
ра Ильича Ленина», медалями ВДНХ СССР, знаком 
«Отличник здравоохранения».

В заключение следует отметить, что организатор-
ские способности А. Е. Аболиной в полной мере ре-
ализовались в процессе организации и становления 
кафедры травматологии и ортопедии в Саратовском 
медицинском институте. Здесь проявился ее талант 
ученого, врача — травматолога-ортопеда, педагога, 
организатора. Благодаря Ариадне Евгеньевне кафе-
дра стала ведущей в изобретательской деятельно-
сти института. Опережая время, коллектив кафедры 
внедрял визуализацию в педагогический процесс. 
Кафедра травматологии и ортопедии стала кузницей 
подготовки отраслевых специалистов, а ее ученые 
внесли свой вклад в совершенствование методов 
остеосинтеза при переломах различных сегментов 
конечностей и эндопротезирование при травмах 
и заболеваниях крупных суставов.
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ках инициативного плана НИР НИИТОН СГМУ 
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ТРЕБОВАНИЯ  К РУКОПИСЯМ, 
ПРЕДСТАВЛЯЕМЫМ  В «САРАТОВСКИЙ  НАУЧНО- МЕДИЦИНСКИЙ  ЖУРНАЛ»

1. Общая информация
В «Саратовском научно-медицинском журнале» 

публикуются статьи, посвященные различным про-
блемам теоретической и практической медицины, во-
просам организации здравоохранения и его истории. 
Не допускается присутствие в статье материалов 
рекламного характера. Рукописи могут быть пред-
ставлены в следующих форматах: оригинальная ста-
тья, обзор, краткое сообщение, клинический случай, 
письмо в редакцию, авторское мнение, лекция, пере-
довая статья (обычно по приглашению редакции). 
Авторам необходимо указать принадлежность руко-
писи шифру (-ам) научной (-ых) специальности (-ей) 
в соответствии с приказом Минобрнауки России от 24 
февраля 2021 года № 118 «Об утверждении номен-
клатуры научных специальностей, по которым при-
суждаются ученые степени…». При подаче статей, 
содержащих результаты диссертационных исследо-
ваний, авторам рекомендуется обращать внимание 
на перечень научных специальностей, по которым 
«Саратовский научно-медицинский журнал» включен 
в Перечень ВАК.

Рукописи обычно оцениваются двумя независи-
мыми рецензентами, после чего редакционной кол-
легией принимается решение о возможности публи-
кации представленной рукописи.

Представляемый материал должен быть ориги-
нальным, ранее не опубликованным (!). При вы-
явлении факта нарушения данного положения (ду-
блирующая публикация, плагиат, самоплагиат и т. п.) 
редакция оставляет за собой право отозвать статью 
от публикации и отказать всем авторам в дальней-
шем сотрудничестве.

Общий объем оригинальной статьи и обзоров 
(включая библиографический список, резюме, та-
блицы и подписи к рисункам) не должен превышать 
40 тысяч знаков. Общий объем писем в редакцию, 
кратких сообщений, авторских мнений не должен 
превышать 10 тысяч знаков.

В зависимости от типа рукописи ограничивается 
объем иллюстративного материала. В частности, 
оригинальные статьи, обзоры и лекции могут иллю-
стрироваться не более чем тремя рисунками и тре-
мя таблицами, объем иллюстративного материала 
для краткого сообщения ограничен или одной табли-
цей, или одним рисунком. Авторские мнения и пись-
ма в редакцию публикуются без иллюстративных ма-
териалов.

Рукописи, имеющие нестандартную структуру, 
могут быть представлены для рассмотрения после 
предварительного согласования с редакцией журна-
ла, при этом необходимо предварительно предста-
вить в редакцию мотивированное ходатайство с ука-
занием причин невозможности выполнения основ-
ных требований к рукописям, установленных в «Са-
ратовском научно-медицинском журнале». Редакция 
оставляет за собой право разрешить публикацию по-
добных статей по решению редакционной коллегии.

Неполучение авторами в течение двух недель 
с момента отправки статьи какого-либо ответа озна-
чает, что письмо не поступило в редакцию и следует 
повторить его отправку.

Работы должны быть оформлены в соответ-
ствии с указанными далее требованиями. Рукописи, 
не оформленные в соответствии с требованиями 
журнала, а также опубликованные в других изданиях, 
к рассмотрению не принимаются.

Редакция рекомендует авторам при оформлении 
рукописей придерживаться также Единых требова-
ний к рукописям Международного комитета редакто-
ров медицинских журналов (ICMJE). Полное соблю-
дение указанных требований значительно ускорит 
рассмотрение и публикацию статей в журнале.

Авторы несут полную ответственность за со-
держание представляемых в редакцию материалов, 
в том числе за наличие в них информации, наруша-
ющей нормы международного авторского, патент-
ного или иных видов прав каких-либо физических 
или юридических лиц. Представление авторами ру-
кописи в редакцию «Саратовского научно-медицин-
ского журнала» является подтверждением гаранти-
рованного отсутствия в ней указанных нарушений. 
В случае возникновения претензий третьих лиц 
к опубликованным в журнале авторским материа-
лам все споры решаются в установленном законо-
дательством порядке между авторами и стороной 
обвинения. Изъятие редакцией данного материала 
из опубликованного печатного тиража не произво-
дится. Изъятие его из электронной версии журнала 
возможно при условии полной компенсации мораль-
ного и материального ущерба, нанесенного редакции 
авторами.

Редакция оставляет за собой право редактирова-
ния статей и изменения стиля изложения, не оказы-
вающих влияния на содержание. Кроме того, редак-
ция оставляет за собой право отклонять рукописи, 
не соответствующие уровню журнала, возвращать 
рукописи на переработку и / или сокращение объема 
текста. Редакция может потребовать от автора пред-
ставления исходных данных, с использованием кото-
рых были получены описываемые в статье резуль-
таты, для оценки рецензентом степени соответствия 
исходных данных и содержания статьи.

При представлении рукописи в редакцию журнала 
автор передает неисключительные имущественные 
права на использование рукописи и всех относящих-
ся к ней сопроводительных материалов, в том числе 
на воспроизведение в печати и Интернете, на пере-
вод рукописи на иностранные языки и т. д. Указанные 
права автор передает редакции журнала без ограни-
чения срока их действия и на территории всех стран 
мира без исключения.

2. Порядок представления рукописи в журнал
Рукопись вместе с сопроводительным пись-

мом представляется в печатном или электрон-
ном виде (лично, по почте или электронной почте 
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ssmj@list.ru). Ссопроводительное письмо должно 
быть подписано всеми авторами. Образец сопрово-
дительного письма представлен на сайте журнала 
в разделе «Документы».

Сопроводительное письмо к статье должно со-
держать:

1) заявление о том, что статья прочитана и одо-
брена всеми авторами, что все требования к автор-
ству соблюдены и все авторы уверены, что рукопись 
отражает действительно проделанную работу;

2) имя, адрес и телефонный номер автора, ответ-
ственного за корреспонденцию и за связь с другими 
авторами по вопросам, касающимся переработки, 
исправления и окончательного одобрения пробного 
оттиска;

3) сведения о статье: тип рукописи (оригинальная 
статья, обзор и др.); шифр (-ы) научной (-ых) специ-
альности (-ей) в соответствии с номенклатурой науч-
ных специальностей, по которым присуждаются уче-
ные степени (приказ Минобрнауки России от 24 фев-
раля 2021 года №118)., в совокупности не более 
двух специальностей; количество печатных знаков 
с пробелами, включая список литературы, резюме, 
таблицы и подписи к рисункам, с указанием детали-
зации по количеству печатных знаков в следующих 
разделах: текст статьи; резюме (на рус. яз.), резюме 
(на англ. яз.); количество ссылок в списке литерату-
ры; количество таблиц; количество рисунков;

4) фамилии, имена и отчества всех авторов ста-
тьи полностью.

3. Требования к представляемым рукописям
Соблюдение данных требований позволит авто-

рам правильно подготовить рукопись к представле-
нию в редакцию.

3.1. Технические требования к тексту руко-
писи

Принимаются статьи, написанные на русском 
(с наличием перевода некоторых разделов на ан-
глийский язык; см. правила далее) или английском 
языках. При подаче статьи, написанной полностью 
на английском языке, представление русского пере-
вода названия статьи, фамилий, имен и отчеств ав-
торов, резюме не является обязательным.

Текст статьи должен быть напечатан в програм-
ме Microsoft Office Word (файлы RTF и DOC). Шрифт 
Times New Roman, кегль 12 pt., черного цвета, вы-
равнивание по ширине. Интервалы между абзацами 
отсутствуют. Первая строка — отступ на 6 мм. Шрифт 
для подписей к рисункам и текста таблиц должен 
быть Times New Roman, кегль не менее 10 pt. Обо-
значениям единиц измерения различных величин, 
сокращениям типа «г.» (год) должен предшествовать 
знак неразрывного пробела, отмечающий наложе-
ние запрета на отрыв их при верстке от определяе-
мого ими числа или слова. То же самое относится 
к набору инициалов и фамилий. При использовании 
в тексте кавычек применяются так называемые типо-
графские кавычки («»). Тире обозначается символом 
« — » (длинное тире); дефис «-».

На 1-й странице приводятся: УДК; заявляемый 
тип статьи (оригинальная статья, обзор и др.); шифр 

(-ы) научной (-ых) специальности (-ей) — не более 
двух; название статьи; инициалы и фамилии всех 
авторов с указанием полного официального назва-
ния учреждения места работы и его подразделения, 
должности, ученых званий и степени (если есть); от-
дельно приводится полная контактная информация 
об ответственном авторе (фамилия, имя и отчество 
контактного автора указываются полностью!). Назва-
ние статьи, инициалы и фамилии авторов и инфор-
мация о них (место работы, должность, ученое зва-
ние, ученая степень) следует представлять на двух 
языках — русском и английском.

Формат ввода данных об авторах: инициалы 
и фамилия автора, полное официальное наимено-
вание организации места работы, подразделение, 
должность, ученое звание, ученая степень (указы-
ваются все применимые позиции через запятую). 
Данные о каждом авторе, кроме последнего, должны 
оканчиваться обязательно точкой с запятой.

3.2. Подготовка текста рукописи
Статьи о результатах исследования (оригиналь-

ные статьи и краткие сообщения) должны содержать 
последовательно следующие разделы: «Резюме» 
(на русском и английском языках), «Введение», «Ма-
териал и методы», «Результаты», «Обсуждение», 
«Заключение / Выводы», «Конфликт интересов», 
«References (Литература)». Статьи другого типа (об-
зоры, лекции, клинические случаи, авторские мне-
ния, письма в редакцию) могут оформляться иначе.

3.2.1. Название рукописи
Название должно отражать основную цель ста-

тьи. Для большинства случаев длина текста назва-
ния ограничена 150 знаками с пробелами. Необхо-
димость увеличения количества знаков в названии 
рукописи согласовывается в последующем с редак-
цией.

3.2.2. Резюме
Резюме (на русском и английском языках) долж-

но обеспечить понимание главных положений ста-
тьи. Для статей о результатах исследования резюме 
обязательно должно содержать следующие разделы: 
Цель; Материал и методы; Результаты; Заклю-
чение. Объем резюме на русском языке не должен 
превышать 1500 знаков с пробелами. Перед основ-
ным текстом резюме необходимо повторно указать 
авторов и название статьи (в счет количества зна-
ков не входит). В конце резюме требуется привести 
не более пяти ключевых слов. Желательно исполь-
зовать общепринятые термины ключевых слов, от-
раженные в контролируемых медицинских словарях.

3.2.3. Введение
В конце данного раздела необходимо сформули-

ровать основную цель работы (для статей о резуль-
татах исследования).

3.2.4. Материал и методы
В достаточном объеме должна быть представле-

на информация об организации исследования, объ-
екте исследования, исследуемой выборке, критериях 
включения / исключения, методах исследования и об-
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работки полученных данных. Обязательно указывать 
критерии распределения объектов исследования 
по группам. Необходимо подробно описать исполь-
зованную аппаратуру и диагностическую технику 
с указанием ее основной технической характеристи-
ки, названия наборов для гормонального и биохими-
ческого исследований, нормальных значений для от-
дельных показателей. При использовании общепри-
нятых методов исследования требуется привести 
соответствующие литературные ссылки; указать точ-
ные международные названия всех использованных 
лекарств и химических веществ, дозы и способы при-
менения (пути введения).

Если в статье содержится описание экспери-
ментов на пациентах и / или животных, то следует 
указать, соответствовала ли их процедура стандар-
там этического комитета, ответственного за экспери-
менты с участием человека/людей, и Хельсинкской 
декларации Всемирной медицинской ассоциации 
1964 года и ее пересмотра в 2013 году. 

Статьи о результатах клинических исследова-
ний должны содержать в данном разделе информа-
цию о соблюдении принципов Федерального закона 
от 12 апреля 2010 года №61 «Об обращении лекар-
ственных средств» (для исследований, проводимых 
на территории Российской Федерации) и / или прин-
ципов Надлежащей клинической практики (Good 
Clinical Practice). Участники исследования должны 
быть ознакомлены с целями и основными положени-
ями исследования, после чего подписать письменно 
оформленное согласие на участие. Авторы должны 
изложить детали этой процедуры при описании про-
токола исследования в разделе «Материал и мето-
ды» и указать, что этический комитет одобрил про-
токол исследования. Если процедура исследования 
включает рентгенологические опыты, то желательно 
привести их описание и дозы экспозиции в данном 
разделе.

При изложении результатов экспериментов с уча-
стием животных необходимо упомянуть о том, вы-
полнялись ли требования Европейской конвенции по 
защите позвоночных животных, используемых для 
экспериментов или в иных научных целях (1986), на-
циональных руководств (ГОСТы 33215-2014 и 34088-
2017) и правил учреждения по содержанию и исполь-
зованию лабораторных животных.

Пример:
Исследование выполнено в соответствии со стан-

дартами Надлежащей клинической практики (Good 
Clinical Practice) и принципами Хельсинкской декла-
рации. Протокол исследования одобрен этическими 
комитетами всех участвующих клинических центров. 
До включения в исследование у всех участников по-
лучено письменное информированное согласие.

Авторы, представляющие обзоры литературы, 
должны включить в них раздел, в котором описыва-
ются методы, используемые для нахождения, отбо-
ра, получения информации и синтеза данных. Кроме 
того, эти методы требуется указать и в резюме.

Описывать статистические методы необходи-
мо настолько детально, чтобы грамотный читатель, 
имеющий доступ к исходным данным, мог проверить 
полученные авторами результаты. По возможности, 

полученные данные должны подвергаться количе-
ственной оценке и представляться с соответствую-
щими показателями ошибок измерения и неопреде-
ленности (такими, как доверительные интервалы).

Описание процедуры статистического анализа 
является неотъемлемым компонентом раздела «Ма-
териал и методы», при этом саму статистическую об-
работку данных следует рассматривать не как вспо-
могательный, а как основной компонент исследова-
ния. Необходимо привести полный перечень всех 
использованных статистических методов анализа 
и критериев проверки гипотез. Недопустимы фразы 
типа: «использовались стандартные статистические 
методы» без конкретного их указания. Обязательно 
указывается принятый в данном исследовании кри-
тический уровень значимости «р» (например: «Кри-
тический уровень значимости при проверке статисти-
ческих гипотез принимался равным 0,05»). В каждом 
конкретном случае желательно указывать фактиче-
скую величину достигнутого уровня значимости «р» 
для используемого статистического критерия. Кроме 
того, необходимо указывать конкретные значения 
полученных статистических критериев (например, 
критерий Хи-квадрат=12,3, число степеней свободы 
df=2, p=0,0001). Требуется давать определение всем 
используемым статистическим терминам, сокраще-
ниям и символическим обозначениям. Например, 
М — выборочное среднее, m — ошибка среднего. 
Далее в тексте статьи необходимо указать объем 
выборки (n), использованный для вычисления ста-
тистических критериев. Если используемые стати-
стические критерии имеют ограничения по их при-
менению, требуется указывать, как проверялись эти 
ограничения и каковы результаты данных проверок 
(например, как подтверждался факт нормальности 
распределения при использовании параметрических 
методов статистики). Следует избегать неконкрет-
ного использования терминов, имеющих несколько 
значений (например, существует несколько вариан-
тов коэффициента корреляции: Пирсона, Спирме-
на и др.). Средние величины не следует приводить 
точнее чем на один десятичный знак по сравнению 
с исходными данными. Если анализ данных произво-
дился с использованием статистического пакета про-
грамм, то необходимо указать название этого пакета 
и его версию.

3.2.5. Результаты
В данном разделе констатируются полученные 

результаты, подкрепляемые наглядным иллюстра-
тивным материалом (таблицы, рисунки). Не следует 
повторять в тексте все данные из таблиц или рисун-
ков; выделяются или суммируются только важные 
наблюдения. Не допускаются здесь выражение ав-
торского мнения и интерпретация полученных ре-
зультатов, так же как и ссылки на работы других ав-
торских коллективов.

3.2.6. Обсуждение
Данный раздел не должен содержать обсуждений, 

которые не касаются данных, приведенных в разделе 
«Результаты». Допускаются ссылки на работы других 
авторских коллективов. Авторам необходимо выде-
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лить новые и важные аспекты исследования, а также 
выводы, которые из них следуют. Требуется избе-
гать в разделе «Обсуждение» дублирования данных 
или другого материала, уже приведенного в разде-
лах «Введение» или «Результаты». В этом разделе 
обсуждается возможность применения полученных 
результатов, в том числе и в дальнейших исследо-
ваниях, а также их ограничения. Проведенные на-
блюдения сравниваются с другими исследованиями 
в данной области. Сделанные заключения связыва-
ются с целями исследования. При этом следует избе-
гать «неквалифицированных», необоснованных за-
явлений и выводов, не подтвержденных полностью 
фактами. В частности, авторам не следует делать 
никаких заявлений, касающихся экономической вы-
годы и стоимости, если в рукописи не представлены 
соответствующие экономические данные и анализы. 
Не стоит претендовать на приоритет или ссылаться 
на работу, которая еще не закончена. Новые гипо-
тезы формулируются в том случае, когда это оправ-
данно. Необходимо четко обозначить, что это только 
гипотезы. В раздел «Обсуждение» могут быть также 
включены обоснованные рекомендации.

3.2.7. Заключение / Выводы
Данный раздел может быть написан или в виде 

общего заключения, или в виде конкретизированных 
выводов, в зависимости от специфики статьи.

3.2.8. Конфликт интересов
В данном разделе необходимо указать любые 

финансовые взаимоотношения, которые способны 
привести к конфликту интересов в связи с представ-
ленным в рукописи материалом. Если конфликта ин-
тересов нет, то пишется: «Конфликт интересов не за-
является».

Кроме того, здесь приводятся источники финан-
сирования работы. Основные источники финансиро-
вания должны быть отражены под заголовком статьи 
в виде организаций-работодателей авторов рукописи. 
В тексте же раздела «Конфликт интересов» указыва-
ется тип финансирования организациями-работода-
телями (НИР и др.), а также информация о дополни-
тельных источниках: спонсорская поддержка (гранты 
различных фондов, коммерческие спонсоры).

В данном разделе отмечается, если это приме-
нимо, коммерческая заинтересованность отдельных 
физических и / или юридических лиц в результатах 
работы, наличие в рукописи описаний объектов па-
тентного или любого другого вида прав (кроме автор-
ского).

3.2.9. Благодарности
Данный раздел не является обязательным, но его 

наличие желательно, если это применимо.
Все участники, не отвечающие критериям автор-

ства, должны быть перечислены в разделе «Благо-
дарности». В качестве примера тех, кому следует 
выражать благодарность, можно привести лиц, осу-
ществляющих техническую поддержку, помощников 
в написании статьи или руководителя подразделе-
ния, обеспечивающего общую поддержку. Необходи-
мо также выражать признательность за финансовую 
и материальную поддержку. Группы лиц, чье участие 

в работе не отвечает критериям авторства, могут 
быть перечислены как «клинические исследователи» 
или «участники исследования». Их функция должна 
быть описана, например, следующим образом: «уча-
ствовали как научные консультанты», «критически 
оценивали цели исследования», «собирали данные» 
или «принимали участие в лечении пациентов, вклю-
ченных в исследование».

3.2.10. References (Литература)
Редакция рекомендует ограничивать, по возмож-

ности, список литературы двадцатью источниками 
для оригинальных статей и кратких сообщений и пя-
тьюдесятью источниками для обзоров и лекций. 
Ссылки нумеруются последовательно, в порядке 
их первого упоминания в тексте. Ссылки обозна-
чаются в тексте, таблицах и подписях к рисункам 
арабскими цифрами в квадратных скобках. Ссылки, 
относящиеся только к таблицам или подписям к ри-
сункам, должны быть пронумерованы в соответствии 
с первым упоминанием в тексте определенной та-
блицы или рисунка. Ссылки должны быть сверены 
авторами с оригинальными документами. За пра-
вильность приведенных в списке литературы данных 
ответственность несут авторы!

Не допускаются ссылки на работы, которых нет 
в списке литературы, и наоборот: все документы, 
на которые делаются ссылки в тексте, должны быть 
включены в список литературы; недопустимы ссыл-
ки на не опубликованные в печати и в официальных 
электронных изданиях работы, а также на работы 
многолетней давности (более 10 лет). Исключение 
составляют только редкие высокоинформативные 
работы.

С 1 января 2014 года журнал перешел на фор-
мат оформления библиографических ссылок, ре-
комендуемый Американской национальной органи-
зацией по информационным стандартам (National 
Information Standards Organisation — NISO), приня-
тый National Library of Medicine (NLM) для баз дан-
ных (Library’s MEDLINE / PubMed database) NLM: 
http://www.nlm.nih.gov / citingmedicine. Названия пе-
риодических изданий могут быть написаны в сокра-
щенной форме. Обычно эта форма написания само-
стоятельно принимается изданием; ее можно узнать 
на сайте издательства либо в списке аббревиатур 
Index Medicus.

В библиографическом описании приводятся фа-
милии авторов до трех, после чего для отечествен-
ных публикаций следует указать «и др.», для зару-
бежных — «et al.». При описании статей из журналов 
приводят в следующем порядке выходные данные: 
фамилия и инициалы авторов, название статьи, на-
звание журнала, год, том, номер, страницы (от и до). 
При описании статей из сборников указывают вы-
ходные данные: фамилия, инициалы, название ста-
тьи, название сборника, место издания, год издания, 
страницы (от и до).

Для статьи в русскоязычном источнике приво-
дится его официальный перевод на английский язык, 
указанный в статье-первоисточнике.

Название журнала-источника необходимо при-
водить в формате, рекомендованном на его офи-
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циальном сайте или публикуемом непосредствен-
но в издании: англоязычная колонка, колонтитулы 
и др. (официальный перевод или транслитерация). 
При отсутствии официального англоязычного наиме-
нования журнала-источника выполняется его транс-
литерация.

Примеры оформления ссылок:

Англоязычная статья (следует обратить внима-
ние на отсутствие точек между инициалами авторов, 
при сокращении названия журнала, а также после 
названия журнала):

Vayá A, Suescun M, Solá E, et al. Rheological blood 
behaviour is not related to gender in morbidly obese 
subjects. Clin Hemorheol Microcirc 2012; 50 (3): 227–9.

Русскоязычная статья с транслитерацией:
Isaeva IV, Shutova SV, Maksinev DV, Medvedeva GV. 

On the question of sex and age characteristics of blood. 
Sovremennye naukoemkie tekhnologii 2005; (4): 45–7. 
Russian (Исаева И. В., Шутова С. В., Максинев Д. В., 
Медведева Г. В. К вопросу о половых и возрастных 
особенностях крови. Современные наукоемкие тех-
нологии 2005; 4: 45–7).

Shalnova SA, Deev AD. Russian mortality trends 
in the early XXI century: official statistics data. 
Cardiovascular Therapy and Prevention 2011; 10 (6): 
5–10. Russian (Шальнова С. А., Деев А. Д. Тенденции 
смертности в России в начале XXI века: по данным 
официальной статистики. Кардиоваскулярная тера-
пия и профилактика 2011; 10 (6): 5–10).

Книга:
Ivanov VS. Periodontal diseases. Мoscow: Meditsina, 

1989; 272 p. Russian (Иванов В. С. Заболевания паро-
донта. М.: Медицина, 1989; 272 с.).

Глава в англоязычной книге:
Nichols WW, O’Rourke MF. Aging, high blood pressure 

and disease in humans. In: Arnold E, ed. McDonald’s 
Blood Flow in Arteries: Theoretical, Experimental and 
Clinical Principles. 3rd ed. London / Melbourne / Auckland: 
Lea and Febiger, 1990; p. 398–420.

Глава в русскоязычной книге:
Diagnostics and treatment of chronic heart failure. 

In: National clinical guidelines. 4th ed. Moscow: Silicea-
Polygraf, 2011; p. 203–93. Russian (Диагностика и ле-
чение хронической сердечной недостаточности. 
В кн.: Национальные клинические рекомендации. 4-е 
изд. М.: Силицея-Полиграф, 2011; с. 203–96).

Интернет-ссылка:
Panteghini M. Recommendations on use of 

biochemical markers in acute coronary syndrome: IFCC 
proposals. eJIFCC 14. URL: http://www.ifcc.org / ejifcc / v
ol14no2 / 1402062003014n. htm (28 May 2004).

Автореферат диссертации:
Hokhlova DP. Ultrasound assessment of uterine 

involution in parturients with different parity and mass-
height ratio: PhD abstract. Dushanbe, 2009; 19 p. 
Russian (Хохлова Д. П. Ультразвуковая оценка инво-
люции матки у родильниц с различным паритетом 

и массо-ростовым коэффициентом: автореф. дис. … 
канд. мед. наук. Душанбе, 2009; 19 c.).

Для автореферата докторской диссертации ука-
зывается: DSc abstract (автореф. дис. … д-ра мед. 
наук).

Диссертация:
Hokhlova DP. Ultrasound assessment of uterine 

involution in parturients with different parity and mass-
height ratio: PhD diss. Dushanbe, 2009; 204 p. Russian 
(Хохлова Д. П. Ультразвуковая оценка инволюции 
матки у родильниц с различным паритетом и массо-
ростовым коэффициентом: дис. … канд. мед. наук. 
Душанбе, 2009; 204 c.).

Для докторской диссертации указывается: DSc 
diss. (дис. … д-ра мед. наук).

3.2.11. Графический материал
Объем графического материала — минимально 

необходимый. Если рисунки были опубликованы ра-
нее, следует указать оригинальный источник и пред-
ставить письменное разрешение на их воспроизве-
дение от держателя права на публикацию. Разреше-
ние требуется независимо от авторства или издате-
ля, за исключением документов, не охраняющихся 
авторским правом.

Рисунки и схемы в электронном виде представля-
ются с расширением JPEG, GIF или PNG (разреше-
ние 300 dpi). При оформлении графиков, диаграмм 
допускается использовать только сплошные, одно-
тонные заливки. Рисунки можно представлять в раз-
личных цветовых вариантах: черно-белый, оттенки 
серого, цветные. Цветные рисунки окажутся в цвет-
ном исполнении только в электронной версии жур-
нала, в печатной версии журнала они будут публико-
ваться в оттенках серого. Микрофотографии должны 
иметь метки внутреннего масштаба. Символы, стрел-
ки или буквы, используемые на микрофотографиях, 
должны быть контрастными по сравнению с фоном. 
Если используются фотографии людей, то либо эти 
люди не должны быть узнаваемыми, либо к таким 
фото должно быть приложено письменное разреше-
ние на их публикацию. Изменение формата рисунков 
(высокое разрешение и т. д.) предварительно согла-
суется с редакцией. Редакция оставляет за собой 
право отказать в размещении в тексте статьи рисун-
ков нестандартного качества.

Рисунки должны быть пронумерованы последо-
вательно в соответствии с порядком, в котором они 
впервые упоминаются в тексте. Подготавливаются 
подрисуночные подписи в порядке нумерации ри-
сунков.

В названии файла с рисунком необходимо ука-
зать фамилию первого автора и порядковый номер 
рисунка в тексте, например: «Ивaнов_рис1. GIF».

3.2.12. Таблицы
Все таблицы необходимо подготовить в отдель-

ном RTF-файле. В названии файла следует указать 
фамилию первого автора и слово «таблицы», напри-
мер: «Иванов_таблицы. RTF».

Таблицы должны иметь заголовок и четко обозна-
ченные графы, удобные для чтения. Шрифт для тек-
ста таблиц должен быть Times New Roman, кегль 
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не менее 10 pt. Каждая таблица печатается через 
1 интервал. Фототаблицы не принимаются.

Таблицы нумеруются последовательно, в порядке 
их первого упоминания в тексте. Каждой из них дает-
ся краткое название. Каждый столбец в таблице дол-
жен иметь короткий заголовок (можно использовать 
аббревиатуры). Аббревиатуры, приведенные в та-
блице, обязательно должны быть раскрыты в приме-
чании к таблице, даже если они были расшифрованы 
в тексте статьи или в предыдущей таблице. В приме-
чании также помещаются любые разъяснения.

Все показатели в таблицах должны быть тщатель-
но выверены авторами и соответствовать цифрам 
в тексте. Необходимо указать единицы измерения 
ко всем показателям, на русском языке.

3.2.13. Единицы измерения и сокращения
Измерения приводятся по системе СИ и шкале 

Цельсия. Сокращения отдельных слов, терминов, 
кроме общепринятых, не допускаются. Все вводи-
мые сокращения расшифровываются полностью 

при первом появлении в тексте статьи, с последу-
ющим указанием сокращения в скобках. Не следу-
ет использовать аббревиатуры в названии статьи 
и в резюме.

4. Руководство по техническим особенностям 
подачи рукописей в редакцию журнала читайте 
на сайте www.ssmj.ru в разделе «Авторам».

Контактная информация:
Адрес: 410012, г. Саратов, ул. Большая Казачья, 

112. СГМУ, редакция «Саратовского научно-медицин-
ского журнала».

Тел.: +7 (8452) 393978.
Факс: +7 (8452) 511534.
Е-mail: ssmj@list.ru
Посненкова Ольга Михайловна — заведующий 

отделом по выпуску журнала, доктор медицинских 
наук.

Фомкина Ольга Александровна — ответствен-
ный секретарь, доктор медицинских наук, доцент.
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