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ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ РУССКОЯЗЫЧНОЙ ВЕРСИИ ОПРОСНИКА 
ПРОСТРАНСТВЕННОГО СЛУХА (SHQ) ПРИ ХРОНИЧЕСКОЙ СЕНСОНЕВРАЛЬНОЙ 

ТУГОУХОСТИ
Т. Ю. Владимирова, А. Б. Мартынова
ФГБОУ ВО «Самарский ГМУ» Минздрава России, Самара, Россия

EXPERIENCE OF USING THE RUSSIAN VERSION OF THE SPATIAL HEARING 
QUESTIONNAIRE (SHQ) IN CHRONIC SENSIONEURAL HEARING LOSS

T. Yu. Vladimirova, А. В. Martynova
Samara State Medical University, Samara, Russia

Для цитирования: Владимирова Т. Ю., Мартынова А. Б. Опыт применения русскоязычной версии Опросника 
пространственного слуха (SHQ) при хронической сенсоневральной тугоухости. Саратовский научно-медицинский 
журнал. 2022; 18 (4): 533–538. EDN: XSRHXC.

Аннотация. Цель: проанализировать результаты русскоязычной версии Опросника пространственного слу-
ха (SHQ) у лиц с хронической сенсоневральной тугоухостью. Материал и методы. Проведено исследование 
у 31 человека (из них 20 женщин и 11 мужчин, средний возраст 61,2±15,6 года) с симметричной хронической 
сенсоневральной тугоухостью при помощи русскоязычной версии опросника SHQ в группах с учетом степени 
тугоухости. Результаты. Показатели опросника SHQ снижались с увеличением потери слуха — максимальные 
средние баллы получены при легкой потере слуха, минимальные — при тяжелой потере слуха: среднее значе-
ние суммарного балла составило 69,5±12,1 балла для I группы, 64,1±22,3 балла для II группы, 50,7±22,5 балла 
для III группы и 36,3±15,5 балла для IV группы. Отмечается равномерное снижение показателей по всем пунк-
там с учетом степени тугоухости. Существующая значительная разница в баллах по опроснику SНQ у пациен-
тов с различной степенью тугоухости закономерно отразилась и на его подшкалах. Заключение. Русскоязычная 
версия опросника SHQ позволяет различать степени проблем со слухом и является эффективным инструмен-
том как в качестве диагностики пространственных нарушений, так и на этапах реабилитации слуховой функции.

Ключевые слова: русскоязычная версия SHQ, звуковая локализация, пространственный слух, нарушения слуха, степени потери 
слуха

For citation: Vladimirova TYu, Martynova AB. Experience of using the Russian version of the Spatial Hearing Question-
naire (SHQ) in chronic sensioneural hearing loss. Saratov Journal of Medical Scientific Research. 2022; 18 (4): 533–538. 
EDN: XSRHXC. (In Russ.)

Abstract. Objective: to analyze the results of the Russian version of the Spatial Hearing Questionnaire (SHQ) in 
individuals with chronic sensorineural hearing loss. Material and methods. We conducted a study in 31 people (includ-
ing 20 women and 11 men, mean age 61,2±15,6 years) with symmetrical chronic sensorineural hearing loss using the 
Russian version of the SHQ in groups taking into account the degree of hearing loss. Results. SHQ scores decreased 
with increasing hearing loss — the highest mean scores were obtained with mild hearing loss, and the lowest mean 
scores were obtained with severe hearing loss: the mean total score was 69,5±12,1 points for group 1, 64,1±22,3 points 
for group 2, 50,7±22,5 points for group 3 and 36,3±15,5 points for group 4. There is a uniform decrease in indicators for 
all items, taking into account the degree of hearing loss. The existing significant difference in scores according to the 
SHQ in patients with different degrees of hearing loss was naturally reflected in its subscales. Conclusion. The Russian-
language version of the SHQ allows us to distinguish between the degrees of hearing problems and is an effective tool 
both for diagnosing spatial disorders and at the stages of auditory function rehabilitation.

Keywords: Russian version of SHQ, sound localization, spatial hearing, hearing loss, degree of hearing loss
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ОТОРИНОЛАРИНГОЛОГИЯ

1Введение. Пространственная обработка зву-
ка позволяет идентифицировать источник сигнала, 
при этом подавляя посторонние звуки, исходящие 
с других направлений. У пациентов с хронической 
сенсоневральной тугоухостью (ХСНТ) нарушение 
пространственного слуха проявляется в снижении 
способности обращать внимание на сигнал в при-
сутствии фоновых звуков [1]. Вместе с тем доказано, 
что нарушение рабочей памяти, внимания, скорости 
обработки информации и языковых навыков влияет 
на способность пространственной обработки звука 
[2]. По данным литературы, люди с расстройством 
пространственной обработки звука испытывают 
трудности с локализацией, пониманием речи в шуме 
и оценкой расстояния [3, 4].

Одним из способов оценки тяжести расстройства 
пространственной обработки звука является ис-
пользование опросников, в том числе необходимых 
при составлении индивидуального плана реабили-
тации после подбора средств электроакустической 
коррекции слуха.

В конце 1990-х гг. R. S. Tyler и A. E. Perreau раз-
работали опросник пространственного слуха (The 
Spatial Hearing Questionnaire [SHQ]), охватываю-
щий ситуации бинаурального слушания [5]. Опрос-
ник SHQ состоит из 24 вопросов, сформированных 
в восемь подшкал: восприятие мужских (пункты 1, 
5, 9, 13 и 17), женских (пункты 2, 6, 10, 14 и 18) 
и детских голосов (пункты 3, 7, 11, 15, 19), воспри-
ятие музыки (пункты 4, 8, 12, 16 и 20), локализация 
источника звука (пункты с 13 по 24), восприятие 
речи в тишине (пункты с 1 по 4), восприятие целе-
вого сигнала и шума (пункты с 5 по 8) и восприятие 
пространственно-разделенного целевого сигнала 
и шума (пункты с 9 по 12). Пациенты оценивают 
каждый вопрос по шкале от 0 до 100, где 0 указы-
вает на очень сложную ситуацию прослушивания, 
а 100 — на очень легкую ситуацию прослушивания. 
Общий балл получается путем суммирования бал-
лов по всем 24 вопросам.

Согласно проведенным исследованиям, опросник 
SHQ является валидным и надежным, имеет высо-
кую внутреннюю согласованность и хорошо сочета-
ется с другими психометрическими тестами слуха [6]. 
На данный момент опросник SHQ переведен и ут-
вержден на голландском [7], персидском [8], фран-
цузском [9], китайском [10] и корейском [11] языках. 
Опросник SHQ широко используется для контроля 
реабилитации после процедуры электроакустиче-
ской коррекции слуха [12], при обследовании лиц 
с нормальным слухом по данным тональной порого-
вой аудиометрии [13], в скрининге слуховых наруше-
ний [14].

Цель — проанализировать результаты русскоя-
зычной версии Опросника пространственного слуха 
(SHQ) у лиц с хронической сенсоневральной тугоу-
хостью.

Материал и методы. Проведено исследование 
31 человека (20 женщин и 11 мужчин, средний воз-
раст 61,2±15,6 года) с симметричной ХСНТ при по-
мощи русскоязычной версии опросника SHQ на базе 
клиник Самарского государственного медицинского 
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университета. Условия проведения исследования 
соответствовали этическим стандартам, разрабо-
танным в соответствии с Хельсинкской деклараци-
ей Всемирной ассоциации «Этические принципы 
проведения научных медицинских исследований 
с участием человека» (2000) и Правилам клиниче-
ской практики в Российской Федерации, утвержден-
ными приказом Минздрава России №266 (2003). 
Критерии включения в исследование: подписанное 
добровольное информированное согласие, возраст 
старше 18 лет, стабильное соматическое состояние. 
Поскольку измененная когнитивная функция может 
влиять на пространственный слух, пациенты также 
проходили обследование когнитивной сферы с по-
мощью Монреальской шкалы оценки когнитивных 
функций (Montreal Cognitive Assessment, МоСА). Па-
циенты с оценкой по шкале MоСА менее 26 исключа-
лись из исследования. Все пациенты самостоятель-
но ответили на каждый вопрос SHQ. Среднее время, 
необходимое для заполнения опросника SHQ, соста-
вило 15 мин.

Дополнительно, помимо осмотра ЛОР-органов, 
пациентам выполнена тональная пороговая аудио-
метрия в расширенном диапазоне частот (до 20 кГц, 
на Interacoustics АС-40 [Дания]). На основании аудио-
метрического профиля пациенты были разделены 
на четыре группы: I группа — лица с I степенью ту-
гоухости (9 человек, из них 1 мужчина и 8 женщин, 
средний возраст 52,1±9,3 года), II группа — лица 
со II степенью тугоухости (11 человек, из них 3 муж-
чин и 8 женщин, средний возраст 56,5±10,1 года), 
III группа — лица с III степенью тугоухости (7 чело-
век, из них 4 мужчин и 3 женщин, средний возраст 
66,5±9,2 года) и IV группа — лица с IV степенью ту-
гоухости (4 человека, из них 3 мужчин и 1 женщина, 
средний возраст 69,5±7,1 года).

Обработка результатов исследования проведе-
на с помощью статистического анализа IBM SPSS 
Statistics, версия 1.0.0.1089 и прикладного пакета 
программ Microsoft Excel. Для оценки нормальности 
распределения использовался критерий Шапиро — 
Уилка, показавший нормальность распределения 
анализируемых данных групп пациентов. Данные 
вариационных рядов представлены средним зна-
чением (M), минимальным значением (Min), макси-
мальным значением (Maх) и стандартным отклоне-
нием (SD). Для сравнения выборок использовался 
критерий Манна — Уитни. Критическим уровнем 
статистической значимости различий (p) считался 
р<0,05.

Результаты. На выборке из 31 человека с сим-
метричной ХСНТ по данным тональной пороговой 
аудиометрии среднее значение воздушной проводи-
мости речевых частот (500, 1000, 2000 и 4000 Гц) со-
ставило 51,3±15,2 дБ для правого уха и 51,0±15,8 дБ 
для левого уха. Согласно русскоязычной версии 
Опросника пространственного слуха у лиц с симме-
тричной ХСНТ (табл. 1) разброс показателей от ми-
нимального до максимального значения (от 5 до 100 
баллов) был наиболее выраженный по 1, 5, 6, 7, 8, 
9, 17 и 18 вопросам, в отличие от 16, 23 и 24 (от 20 
до 100 баллов). Самыми трудными для прослуши-
вания оказались ситуации № 9, 10, 11 и составили 
55,5±24,1, 54,7±22,5 и 54,2±21,3 балла соответствен-
но. В свою очередь, ситуации № 22, 23 и 24 вызвали 
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наименьшее затруднение: 63,4±23,1, 64,4±24,4 
и 64,2±23,0 балла соответственно.

Средний порог слышимости по данным тональной 
пороговой аудиометрии значительно отличался у па-
циентов в группах и составил: в I группе 33,1±5,2 дБ 
для правого уха и 32,5±4,1 дБ для левого уха, 
во II группе 49,3±3,6 дБ для правого уха и 49,0±4,3 дБ 
для левого уха, в III группе 64,1±5,4 дБ для право-
го уха и 63,0±5,3 дБ для левого уха и в IV группе 
75,3±2,6 дБ для правого уха и 76,8±7,3 дБ для левого 
уха (р<0,05).

Согласно русскоязычной версии Опросника про-
странственного слуха у лиц с симметричной ХСНТ 
с учетом степени тугоухости среднее значение сум-
марного балла составило 69,5±12,1 балла для I груп-
пы, 64,1±22,3 балла для II группы, 50,7±22,5 балла 
для III группы и 36,3±15,5 балла для IV группы. Та-
ким образом, показатели опросника SHQ снижались 
с увеличением потери слуха — максимальные сред-
ние баллы были получены при легкой потере слу-
ха, а минимальные средние баллы были получены 
при тяжелой потере слуха. При детальном рассмотре-
нии конкретных вопросов опросника SHQ отмечается 

Таблица 1
Данные русскоязычной версии Опросника пространственного слуха у лиц  

с хронической сенсоневральной тугоухостью

Вопрос M SD Min Maх

1. Перед Вами стоит мужчина. Он разговаривает с Вами. В комнате достаточно тихо. На-
сколько хорошо Вы можете его понимать? 59,8 24,2 5 90

2. Перед Вами стоит женщина. Она разговаривает с Вами. В комнате достаточно тихо. 
Насколько хорошо Вы можете ее понимать? 61,3 24,7

10
1003. Перед Вами стоит ребенок. Он разговаривает с Вами. В комнате достаточно тихо. На-

сколько хорошо Вы можете его понимать? 60,5 24,2

4. Вы слушаете музыку комфортной громкости, которая звучит перед Вами. Насколько 
ясно Вы можете слышать музыку? 64,2 22,7 15

5. Перед Вами стоит мужчина. Он разговаривает с Вами. Прямо за ним громко работает 
вентилятор. Насколько хорошо Вы можете понимать мужчину? 60,3 23,6

5

95

6. Перед Вами стоит женщина. Она разговаривает с Вами. Прямо за ней громко работает 
вентилятор. Насколько хорошо Вы можете понимать женщину? 58,9 22,4 90

7. Перед Вами стоит ребенок. Он разговаривает с Вами. Прямо за ним громко работает 
вентилятор. Насколько хорошо Вы можете понимать ребенка? 56,5 22,4 95

8. Вы слушаете музыку комфортной громкости, которая звучит перед Вами. Также перед 
Вами громко работает вентилятор. Вам легко или сложно слышать музыку отчетливо? 57,9 22,5

90

9. Перед Вами стоит мужчина. Он разговаривает с Вами. Сбоку громко работает венти-
лятор. Насколько хорошо Вы можете понимать мужчину? 55,5 24,1

10. Перед Вами стоит женщина. Она разговаривает с Вами. Сбоку громко работает вен-
тилятор. Насколько хорошо Вы можете понимать женщину? 54,7 22,5 10

11. Перед Вами стоит ребенок. Он разговаривает с Вами. Сбоку громко работает венти-
лятор. Насколько хорошо Вы можете понимать ребенка? 54,2 21,3

15
12. Вы слушаете музыку комфортной громкости, которая звучит перед Вами. Сбоку гром-
ко работает вентилятор. Вам легко или сложно слышать музыку отчетливо? 55,5 22,2 95

13. Насколько точно Вы можете определить местонахождение мужского голоса, когда Вы 
не видите мужчину? 57,3 25,5

10
10014. Насколько точно Вы можете определить местонахождение женского голоса, когда Вы 

не видите женщину? 58,2 23,6

15. Насколько точно Вы можете определить местонахождение детского голоса, когда Вы 
не видите ребенка? 59,0 23,6 15

16. Насколько точно Вы можете определить местонахождение источника музыки, ска-
жем, радио, если Вы его не видите? 58,4 22,2 20

95
17. Насколько точно Вы можете определить местонахождение мужского голоса, когда он 
находится позади Вас? 57,6 22,9

5
18. Насколько точно Вы можете определить местоположение женского голоса, когда он 
находится позади Вас? 56,1 22,7 90

19. Насколько точно Вы можете определить местоположение детского голоса, когда 
ребенок находится позади Вас? 59,0 22,6

10

100

20. Насколько точно Вы можете определить местонахождение источника музыки, ска-
жем, радио, когда он находится позади Вас? 58,7 22,8

21. Насколько точно Вы можете определить местонахождение летящего самолета, когда 
Вы его не видите? 61,3 24,9

22. Вы слышите шум машины вдалеке, но не видите ее. Насколько точно Вы можете 
сказать, откуда он исходит? 63,4 23,1 15

23. Если бы Вам пришлось встать у дороги и закрыть глаза, насколько точно Вы могли 
бы сказать, в каком направлении движется машина? 64,4 24,4

20
24. Вы находитесь в комнате дома и слышите громкий звук. Насколько легко Вы можете 
определить, на каком расстоянии был звук? 64,2 23,0

П р и м е ч а н и е : M – среднее значение, SD – стандартное отклонение, Min – минимальное значение, Maх – максимальное значение.
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равномерное снижение показателей по всем пунктам 
с учетом степени тугоухости (табл. 2).

В группе с симметричной ХСНТ (n=31) наибо-
лее комфортной для прослушивания оказалась 
подшкала «Восприятие речи в тишине» и состави-
ла  61,5±23,3 балла, в отличие от подшкалы «Вос-
приятие пространственно-разделенного целевого 
сигнала и шума» — 55,0±22,0 балла. Остальные 
подшкалы характеризовались умеренным равномер-
ным снижением — подшкала «Восприятие мужских 
голосов» 58,1±22,8 балла, подшкала «Восприятие 
женских голосов» 57,8±21,9 балла, подшкала «Вос-
приятие детских голосов» 57,8±21,9 балла, подшка-
ла «Восприятие музыки» 58,9±21,2 балла, подшка-
ла «Локализация источника звука» 59,8±22,3 балла 
и подшкала «Восприятие целевого сигнала и шума» 
58,4±22,3 балла.

Существующая значительная разница в баллах 
по опроснику SНQ у пациентов с различной степенью 
тугоухости закономерно отразилась и на его подшка-
лах (рис. 1, 2).

Так, наиболее сложными ситуациями прослу-
шивания во всех группах оказалась подшкала 
«Восприятия пространственно-разделенного це-
левого сигнала и шума» и составила для I груп-
пы 65,8±15,0 балла, для II группы 59,0±21,8 бал-
ла, для III группы 47,7±24,9 балла и для IV группы 
32,2±13,4 балла. Для III группы достаточно трудной 
оказалась подшкала «Восприятия целевого сигнала 
и шума» — 48,9±20,2 балла. Что интересно, мак-
симальное количество баллов принесла подшкала 
«Восприятия речи в тишине» и составила для I груп-
пы 74,6±12,2 балла, для II группы 65,2±23,7 балла, 
для III группы 53,0±24,5 балла, а для IV группы под-
шкала «Восприятия музыки» — 39,5±15,8 балла.

Обсуждение. Нарушения пространственного 
слуха могут повлиять на несколько аспектов жизни 
пациентов, включая локализацию, понимание речи 
в шуме и оценку расстояния. По сравнению с други-
ми опросниками пространственного слуха опросник 
SHQ уделяет особое внимание субъективной слухо-
вой способности в различных частотных диапазонах 
и ситуациях прослушивания.

По нашим данным, средний суммарный балл 
русскоязычной версии опросника SHQ уменьшал-
ся по мере увеличения потери слуха, указывая, 
что на пространственную способность слуха вли-
яет степень потери слуха. Средний суммарный 
балл составил 69,5±12,1, 64,1±22,3, 50,7±22,5 
и 36,3±15,5 балла при легкой (I группа), умерен-
ной (II группа), от умеренной до тяжелой (III группа) 
и тяжелой потери слуха (IV группа) соответственно. 
Наши результаты согласуются с данными, полу-
ченными M. Delphi с соавт. в 2015 г. [8], для легкой 
(73,48 балла), умеренной потери слуха (66,87 бал-
ла) и умеренно-тяжелой потери слуха (45,37 балла), 
однако для тяжелой потери слуха (IV степень туго-
ухости) наши значения оказались несколько выше 
(20,71 балла у M. Delphi с соавт.).

Оценка результатов применения оригинального 
опросника SHQ на европейской популяции ограничи-
валась пользователями только кохлеарных имплан-
татов [5]. Причем пользователи одно- и двусторон-
них кохлеарных имплантатов не были сопоставлены 
по конкретным характеристикам, таким как степень 
глухоты, возраст и длительность имплантации. У па-
циентов с двусторонними кохлеарными имплантата-
ми наблюдалось большее улучшение по опроснику 
SHQ по сравнению с пациентами с односторонни-
ми кохлеарными имплантатами. R. S. Tyler с соавт. 

Таблица 2
Данные русскоязычной версии Опросника пространственного слуха с учетом степени тугоухости

Степень тугоухости
№ вопроса

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

I
M 74,4 76,1 75,6 72,2 70,6 65,6 65,6 67,8 71,7 65,6 61,7 64,4

SD 13,9 11,8 13,0 13,3 11,3 12,4 14,6 16,0 15,1 15,0 15,9 18,3

II
M 63,2 64,5 62,7 70,5 65,5 65,5 63,2 62,7 57,3 58,2 59,5 60,9

SD 24,9 23,2 25,2 24,4 27,8 27,2 25,3 25,3 23,9 21,0 21,7 22,6

III
M 51,4 52,1 52,9 55,7 50,0 50,7 47,1 47,9 47,1 47,9 47,1 48,6

SD 23,4 26,7 24,3 24,9 22,4 19,2 20,0 20,8 23,6 28,1 24,8 25,4

IV
M 32,5 35 33,8 43,8 41,3 40 33,8 40 28,8 32,5 35 32,5

SD 20,6 23,1 19,7 19,7 18,9 23,5 19,3 21,2 13,1 15,5 15,8 9,6

Степень тугоухости
№ вопроса

13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24

I
M 68,9 68,3 68,3 69,4 70,6 68,3 68,3 68,3 71,1 71,1 71,7 71,7

SD 18,4 18,4 20,8 15,7 17,7 17,0 18,4 20,6 18,3 20,8 17,9 15,1

II
M 63,2 62,7 65,5 61,4 60,0 58,2 62,7 62,3 66,4 72,3 74,5 75,0

SD 24,7 24,0 22,9 22,8 23,9 23,5 23,2 23,0 26,4 23,6 23,9 23,8

III
M 47,1 52,1 52,1 48,6 49,3 47,9 52,9 52,1 54,3 54,3 55,0 52,1

SD 29,4 24,5 25,1 21,4 23,2 22,9 26,0 24,5 23,9 19,9 21,4 18,2

IV
M 32,5 33,8 32,5 42,5 36,3 37,5 38,8 38,8 37,5 37,5 36,3 38,8

SD 15,0 16,5 15,0 11,9 17,5 18,5 16,5 20,2 18,5 15,5 13,8 10,3
П р и м е ч а н и е : M – среднее значение, SD – стандартное отклонение.
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в 2009 г. рассчитывали баллы по отдельным под-
шкалам [5]. Следует отметить, что результаты под-
шкалы «Восприятие пространственно-разделенного 
целевого сигнала и шума» составили 53,2±26,6 бал-
ла для пользователей односторонних кохлеарных 
имплантатов и 58,9±22,8 балла для пользователей 
двусторонних кохлеарных имплантатов, что согласу-
ется с нашими данными — 55,0±22,0 балла, также 
результаты подшкалы «Восприятие целевого сигна-
ла и шума» составили 52,3±26,7 балла для пользо-
вателей односторонних кохлеарных имплантатов 
и 58,9±22,8 балла для пользователей двусторонних 
кохлеарных имплантатов, в нашем исследовании — 
58,4±22,3 балла. Наши результаты подшкал «Воспри-
ятие детских голосов» (57,8±21,9 балла), «Восприятие 
музыки» (58,9±21,2 балла), «Локализация источника 
звука» (59,8±22,3 балла) согласуются с данными 
указанных авторов для пользователей двусторон-
них кохлеарных имплантатов — 58,8±23,0, 57,2±24,7 
и 56,3±26,3 балла соответственно, а для пользова-
телей односторонних кохлеарных имплантатов эти 

Рис. 1. Подшкалы русскоязычной версии Опросника пространственного слуха с учетом степени тугоухости:  
восприятие голосов и музыки

Рис. 2. Подшкалы русскоязычной версии Опросника пространственного слуха с учетом степени тугоухости:  
восприятие целевых сигналов и локализации

данные ниже — 48,2±23,5, 44,5±25,7 и 38,6±26,5 
балла соответственно. В то же время результаты 
подшкалы «Восприятие речи в тишине», по данным 
R. S. Tyler с соавт. [5], выше для пользователей одно- 
(78,0±16,9 балла) и двусторонних (84,1±14,3 балла) 
кохлеарных имплантатов, в отличие от результатов 
нашего исследования — 61,5±23,3 балла.

Средний балл русскоязычной версии опросника 
SHQ выявил значительную разницу между всеми 
группами, различающимися по степени снижения 
порога слышимости. Таким образом, чем больше 
потеря порога слышимости, тем больше у людей за-
труднений с пространственным слухом. Полученные 
здесь результаты показали, что русскоязычная вер-
сия опросника SHQ является подходящим инстру-
ментом для обнаружения функциональных разли-
чий, связанных со степенью потери слуха. R. S. Tyler 
с соавт. сообщили, что SHQ является чувствитель-
ным тестом для различения пространственного слу-
ха у пациентов с одно- и двусторонней кохлеарной 
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имплантацией [5]. Таким образом, на пространствен-
ную локализацию, безусловно, влияет потеря слуха.

Заключение. Русскоязычная версия опросника 
SHQ эффективна для определения степени инва-
лидности вследствие пространственных нарушений 
слуха. Использование результатов данного опросника 
также позволяет различать степени проблем со слу-
хом и является эффективным инструментом как в ка-
честве диагностики пространственных нарушений, так 
и на этапах реабилитации слуховой функции.

Конфликт интересов не заявляется.
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Аннотация. Цель: провести оценку подходов к заготовке донорского трансплантата в эндотелиальной ке-
ратопластике, проанализировать преимущества и недостатки каждого из них. В обзоре представлены работы 
по задним кератопластикам с предварительно заготовленными трансплантатами современными методами кон-
сервации; выборка за последние 16 лет в период с 2006 по 2022 г., публикации доступны к изучению по данным 
основных научных баз PubMed, eLibrary.ru. В итоговый анализ включены 50 литературных источников. В на-
стоящее время трансплантация десцеметовой мембраны (ДМ) стала золотым стандартом лечения эндотели-
альных заболеваний. Данная операция позволяет добиться высоких зрительных функций и является наиболее 
селективной и патогенетически ориентированной, однако имеет ряд технических недостатков, связанных с заго-
товкой донорского трансплантата. К данным недостаткам можно отнести длительное время, затраченное на вы-
деление ДМ, высокий риск повреждения и отбраковки дефицитного материала интраоперационно, что требует 
высоких хирургических навыков. Учитывая изложенное, в клинической практике стали зарождаться подходы 
к предварительной консервации ДМ, которые компенсируют время в операционной, снижают риск ятрогенного 
повреждения донорского материала.
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Abstract. Objective: to evaluate the approaches to donor graft preparation in endothelial keratoplasty, to analyze 
the advantages and disadvantages of each of them. The review presents works on posterior keratoplasty with pre-en-
grafted grafts using modern preservation techniques; the sample for the last 16 years from 2006 to 2022, publications 
are available for study from the main scientific databases PubMed, eLibrary.ru. Fifty literary sources were included in 
the final analysis. Currently, descemet membrane transplantation has become the gold standard of endothelial disease 
treatment. This operation allows to achieve high visual function and is the most selective and pathogenetically oriented, 
but has a number of technical disadvantages associated with the preparation of a donor graft. These disadvantages in-
clude long time spent on descemet membrane isolation, high risk of damage and rejection of deficient material intraop-
eratively, which requires high surgical skills. Given the above, approaches to preliminary preservation of the descemet 
membrane, which compensate for the time in the operating room and reduce the risk of iatrogenic damage to the donor 
material, began to originate in clinical practice.
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1Введение. Благодаря значительному прогрес-
су в офтальмологии кератопластика становится все 
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более эффективным методом лечения эндотелиаль-
ных поражений роговицы. Появление селективных 
подходов при оперативном вмешательстве привело 
к разработке новых хирургических методов и таких 
операций, как DSEK (Descemet’s stripping endothelial 
keratoplasty) и DMEK (Descemet membrane endothelial 
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keratoplasty), актуальных в настоящее время [1]. 
Смысл указанных операций заключается в замене 
внутреннего слоя роговицы, который выполняет на-
сосную и барьерную функции, и его несостоятель-
ность приводит к появлению эндотелиально-эпите-
лиальных дистрофий.

Цель — провести оценку подходов к заготовке 
донорского трансплантата в эндотелиальной керато-
пластике, проанализировать преимущества и недо-
статки каждого из них.

В обзоре представлены работы по задним ке-
ратопластикам с предварительно заготовленными 
трансплантатами современными методами консер-
вации; выборка за последние 16 лет в период с 2006 
по 2022 г., публикации доступны к изучению по дан-
ным основных научных баз PubMed, eLibrary.ru. 
В итоговый анализ включены 50 литературных ис-
точников.

DSEK или DSAEK (Descemet’s stripping automated 
endothelial keratoplasty) — суть методик заключается 
в том, что донорский материал вырезается керато-
мом либо фемтосекундным лазером [2–4]. Среди 
преимуществ можно выделить малую инвазив-
ность, предотвращение операции по типу «открытого 
неба», хорошую выживаемость донорского материа-
ла, но следует отметить послеоперационный сдвиг 
рефракции в сторону гиперметропии и недостаточно 
удовлетворительные функциональные результаты. 
Именно поэтому чем толще трансплантат, тем ниже 
зрительные функции, что привело к популяризации 
ультратонкого трансплантата DSAEK (<100 мкм) [5, 
6], который готовится с помощью микрокератома 
или лазера. При подготовке лазером трансплантат 
находится эндотелием наружу, что приводит к потере 
эндотелиальных клеток (ЭК), а при подготовке микро-
кератомом присутствует высокий риск отбраковки 
материала.

Вершиной кератопластики сегодня является опе-
рация DMEK, среди ее достоинств следует отметить 
минимальный индуцированный астигматизм ввиду 
отсутствия швов, применения малых разрезов, не-
большой объем трансплантируемой ткани, низкий 
процент реакций отторжения, короткий период ре-
абилитации, повышение безопасности вмешатель-
ства, отсутствие необходимости в специальном обо-
рудовании, что экономически выгоднее и т. д. [7–9]. 
Между тем не стоит забывать, что данная операция 
является сложнее в техническом исполнении, в част-
ности, ее травматичность на этапе выделения ДМ, 
высокие риски отбраковки материала, что вынужда-
ет использовать донорский материал с максимально 
высокой плотностью клеток, что нецелесообразно 
в условиях высокой потребности в донорском ма-
териале. Следует также отметить, что времени, за-
траченного на выделение ДМ при данной техноло-
гии, требуется больше, необходимы более высокие 
хирургические навыки, чем при использовании дру-
гих техник. Таким образом, высокий риск отбраковки 
материала, необходимые навыки и время операции 
являются серьезными лимитирующими факторами, 
что создает серьезный барьер для хирургов, которые 
вынужденно делают выбор в сторону более простой 
классической операции [10, 11].

В связи с этим в современной эндотелиальной 
кератопластике в клинической практике стали за-
рождаться подходы предварительной консерва-
ции трансплантатов, суть которых заключалась 

в дооперационной заготовке и консервации матери-
ала для имплантации хирургом или глазным банком 
[12]. Это позволило сократить время операции, све-
сти к минимуму риск перфорации во время предопе-
рационной подготовки трансплантата, улучшить по-
слеоперационное качество жизни пациента. В ходе 
данной эволюции глазное банковское сообщество 
последовательно способствовало принятию новых 
модификаций эндотелиальной кератопластики, пре-
доставляя ткани, обработанные для конкретного ме-
тода пересадки эндотелия, устраняя основные риски 
потери донорской ткани в операционной и одновре-
менно технически облегчая операцию для хирурга. 
Примерами этого являются предварительная обра-
ботка микрокератомом донорской ткани для DSAEK 
[13] и в последнее время предварительная загрузка 
трансплантатов ультратонкого DSAEK в инжектор 
перед доставкой хирургу [14, 15]. Аналогично обсто-
ит дело касательно техники DMEK с дополнением 
по предварительной маркировке [16–18].

Подходы к выделению и консервации десце-
метовой мембраны. Существуют различные спо-
собы подготовки трансплантата для операции, на-
пример, в 2013 г. E. A. Groeneveld-van Beek с соавт. 
предложил использовать технику no-touch (от англ.: 
бесконтактная) для выделения ДМ [19]. При помо-
щи ножа «хоккейная клюшка» ДМ вместе с трабеку-
лярной сетью по кругу отсепаровывается с корнео-
склерального лоскута, затем, полностью отделив 
от подлежащей стромы, трансплантат окрашивают 
трипановым синим и помещают на мягкую контакт-
ную линзу, где с помощью трепана 9,5 мм высека-
ют слой ДМ с эндотелием, который транспортируют 
в питательную среду.

М. Muraine и соавт. [20] предложили в 2013 г. тех-
нику, при которой сепарацию ДМ с трабекулярной 
сетью от корнеосклерального лоскута совершают 
не целиком по кругу, а на 330°, далее раствором BSS 
производят отделение ДМ от стромы при помощи 
27G-канюли. Трансплантат в виде двойной дубли-
катуры имплантируется в переднюю камеру реципи-
ента эндотелием, обращенным в просвет передней 
камеры, то есть в первоначально правильной ори-
ентации, что снижает риск потери эндотелиальных 
клеток.

При классическом DMEK трансплантат формиру-
ется при помощи одной из популярных сегодня ме-
тодик: SCUBA (submerged cornea using backgrounds 
away) либо «big bubble» («большой пузырь») [3]. 
Методика SCUBA заключается в следующем: корне-
осклеральный диск, обращенный эндотелием вверх, 
кладут в высекатель роговицы, ДМ окрашивается 
раствором трипанового синего (0,06 %, Stephens 
Instruments, Lexington, KY), со стороны эндотелия 
отделяется его участок заданного диаметра, далее 
с краев трепанационной насечки пинцетом отсе-
паровывается ДМ от стромы, сворачивается в ру-
лон и помещается в картридж для интраокулярной 
линзы, заполненный вискоэластиком. ДМ вводится 
в переднюю камеру через тоннельный разрез раз-
мером около 3 мм с височной стороны. Ирригацией 
сбалансированным солевым раствором (BSS, Alcon, 
Fort Worth, TX) и введением воздуха производится 
введение, расправление трансплантата в передней 
камере [21].

Суть методики «big bubble»: отделение ДМ от под-
лежащей стромы производится путем введения 
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воздуха или жидкости (DMAEK (Descemet membrane 
automated endothelial keratoplasty) [22], DMEK-S (Des-
cemet membrane endothelial keratoplasty with a stromal 
rim) [23], PDEK (Pre-stripped descemet membrane en-
dothelial keratoplasty) [24]). Размер пузыря при этом 
составляет приблизительно 6–7 мм. A. Agarwal с со-
авт. в 2014 г. вводили воздух в средние слои стромы 
для формирования пузыря между предесцеметовым 
слоем (слой Dua) [25–27] и стромой, далее в этот уча-
сток вводился раствор красителя, ДМ отсекали нож-
ницами и помещали в раствор для консервации [28]. 
M. Busin c соавт. в те же года создавали «big bubble» 
с помощью культуральной среды, которую вводили 
между ДМ и задними слоями стромы, затем получен-
ный материал консервировали в среде при темпера-
туре 31°C в течение 7 дней. После консервации сепа-
рировали ДМ [29, 30]. Проанализировав результаты 
двух указанных методик, было выявлено, что при ме-
тодике SCUBA разрыв ДМ составлял 26 %, в то время 
как при «big bubble» — 30 %. Снижение плотности эн-
дотелиальных клеток (ПЭК) при методике SCUBA — 
26 % (12,5–49 %), «big bubble» — 23 % (15–37 %) [31].

В исследованиях результатов трансплантации 
консервированной ткани донора уменьшение ПЭК 
за первый месяц после операции была 36–40 %, за 3 
мес. — 30±20 %, за 6 мес. — 32±20 %, за 12 мес. — 
29–44 % и за 24 мес. — 35 % [12, 32].

M. A. Wolle и соавт. в 2017 г. исследовали 9 ро-
говиц, предварительно помещенных в modified Jones 
tube, окрашенных витальным красителем за 24 ч 
до операции и хранившихся в камере Крольмана 
(Krolman viewing chamber, Boston, MA). В результате 
потеря ЭК составила 19 %, что незначительно отли-
чалось от контрольной группы, где потеря составила 
22 % [33]. В отличие от этого K. D. Tran с соавт. об-
наружили бóльшую потерю ЭК в modified Jones tube 
по сравнению с группой с предварительным сохране-
нием в камере Крольмана. Тем не менее обе группы 
имели клинически приемлемую потерю ЭК [34].

Глазной банк Lions VisionGift (Портленд, ОР, 
США) утвердил метод обработки донорских тканей 
для операции DMEK, который включает предвари-
тельную выделение, фиксацию, маркировку и пред-
варительную загрузку ткани в Straiko modified Jones 
tube (Gunther Weiss Scientific Glassblowing, Hillsboro, 
OR), погруженную в среду для консервации Optisol-
GS (Bausch&Lomb, Rochester, NY) [34, 35]. Донорские 
роговицы предварительно отбираются обученными 
техниками глазного банка с использованием моди-
фицированной техники SCUBA [17, 21]. Трансплан-
таты маркируются S-образным штампом через стро-
мальный пробойник 2,0 мм [18]. После наложения 
S-образного штампа роговица высекается панчем 
Moria 7,5 мм (Moria Inc, Doylestown, PA). Перифери-
ческий комплекс эндотелия и ДМ, окружающие пер-
форированный трансплантат, удаляются. Трансплан-
тат поднимают с помощью микродиссектора Moria 
и позволяют ему спонтанно развернуться в конфор-
мацию «эндотелием — наружу». Затем трансплантат 
окрашивают в течение 4 мин трипановым синим, про-
мывают BSS. Скрученную ДМ последовательно втя-
гивают в Straiko modified Jones tube, а затем трубку, 
помещают в заполненную средой Optisol-GS камеру 
Krolman.

В 2018 г. L. R. Newman с соавт. представила от-
чет, где по указанному способу было проопериро-
вано 111 глаз с эндотелиальной недостаточностью. 

Авторы фиксировали силу скручивания трансплан-
тата, время разворачивания и центрирования ткани 
(таймер запускался в момент введения ткани и оста-
навливался, когда помещался последний пузырек 
газа), частоту послеоперационных «ребаблов» (до-
полнительного введения воздуха) и частоту неудач-
ных трансплантаций. ПЭК измерялась через 3 и 6 
мес. По результатам было отмечено, что все ткани 
оставались хорошо окрашенными и легко визуализи-
ровались на момент операции (n=111). Средняя сила 
скручивания составила 2,2 (диапазон: 1–4). Среднее 
время центрирования и разворачивания ткани соста-
вило 3,5 мин (диапазон: 0,5–11,25 мин), что несколько 
меньше, чем было опубликовано в аналогичных ме-
тодиках разворачивания эндотелия (приблизительно 
5–6 мин) [36]. Первичного отторжения трансплантата 
не было. В 16 (14,4 %) случаях после операции тре-
бовался «ребабл». Из этих 16 случаев в 2 потребова-
лось ввести воздух еще один раз. В 10 из 111 случаев 
(9 %) прокрученная донорская ткань прилипла к стен-
ке стеклянной трубки и потребовалось орошение 
внутри трубки с помощью BSS на канюле, чтобы ос-
вободить ткань для инъекции. Потеря ЭК через 3 и 6 
мес. после операции составила 26,7 % (n=63 глаза) 
и 30,9 % (n=67 глаз), соответственно. Пациентов на-
блюдали через 1 день, 1 нед., 1, 3 и 6 мес. после опе-
рации. По итогу время операции и риск повреждения 
донорской ткани при использовании предварительно 
загруженной ткани оказался ниже [16].

В 2019 г. J. Hooton с соавт. сообщили о резуль-
татах серии исследований 33 кадаверных глаз с эн-
дотелиальной дистрофией Фукса, которые были 
предварительно очищены, окрашены и загружены 
в Straiko modified Jones tube (p3DMEK — prestripped, 
prestained, and preloaded Descemet membrane 
endothelial keratoplasty) в глазном банке (Ever-sight, 
Ann Arbor, MI), критериями исключения являлись 
глаза от больных диабетом. Целью исследования яв-
лялось определение безопасности длительного хра-
нения и транспортировки трансплантатов. Роговицы 
были рандомно разделены на три группы, которые 
подготовлены за 9 ч (контроль), 48 и 72 ч до разгруз-
ки и анализа. Контрольная группа (менее 9 ч хране-
ния) состояла из тканей, упакованных в холодильник 
(24 ч) и доставленных автомобилем непосредственно 
в глазной центр Келлога в Ann Arbor, штат Мичиган, 
в те же дни, когда они были подготовлены. Для груп-
пы длительного хранения 1 (48 ч хранения) ткани 
были упакованы в 24-часовой холодильник и отправ-
лены в глазной банк в Кливленде, штат Огайо, воз-
душным транспортом. Лед заменялся, и ткани пере-
упаковывались в новую транспортную коробку. Затем 
они были отправлены обратно в глазной банк в Ann 
Arbor, для доставки на следующий день. Затем тка-
ни были доставлены автомобилем в глазной центр 
Келлога. Группа длительного хранения 2 (72 ч хра-
нения) состояла из тканей, которые были упакованы 
в 24-часовой холодильник и отправлены в глазной 
банк в Чикаго, штат Иллинойс, через Федеральный 
экспресс. Затем они были переупакованы и отправ-
лены для доставки на следующий день в глазной банк 
в Кливленде. Наконец, ткани переупаковывались 
в третий раз и отправлялись обратно в глазной банк 
в Ann Arbor, для доставки на следующий день. За-
тем ткани были доставлены автомобилем в глазной 
центр Келлога. Таким образом имитировалась вну-
тренняя и международная транспортировка. Затем 
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роговицы окрашивали с помощью витального кра-
сителя Calcein — AM (Molecular Probes, Eugene, OR) 
и визуализировали с помощью инвертированного 
конфокального микроскопа. Оценивали потерю ПЭК 
и устойчивость окрашивания. Для количественной 
оценки ПЭК использовалось программное обеспе-
чение MetaMorph (Molecular Devices, Downingtown, 
PA), а окрашивание оценивалось субъективно «все 
или ничего». По результатам не было отмечено ста-
тистически значимой разницы в ПЭК для контроль-
ной, 48- и 72-часовой групп, которые составили 
25,1±8,8, 26,4±17,5 и 19,2±11,5 % соответственно 
(P=0,45; тест Kruskal — Wallis). Во всех тканях каж-
дой группы не было выявлено потери окрашивания 
в каждой временной точке анализа. ПЭК в тканях 
p3DMEK, подготовленных за 48 и 72 ч и доставлен-
ных с использованием стандартных методов, ана-
логична таковой в тканях p3DMEK, подготовленных 
в тот же день. Эти результаты подтверждают без-
опасность внутренних и международных транспорти-
ровок трансплантатов p3DMEK [37].

S. Solar и соавт. в 2020 г. [38] провели исследо-
вание, основанное на исследованиях M. Busin [30] 
2016 г., на 10 донорских трансплантатах. Возраст 
доноров составлял от 57 до 72 лет. Трансплантаты 
были срезаны 8 мм трепаном и окрашены 0,06 %-м 
трипановым синим в течение 3 мин перед помеще-
нием в среду Optisol-GS в виде свободно плавающих 
спиралей. После помещения трансплантатов в чаш-
ку Петри каждый трансплантат был индивидуально 
сложен втрое с помощью микропинцета и хранился 
внутри исследуемого картриджа Treyetech DMEK 
(Treyetech, Baltimore, MD) в холодильнике при 4°C 
в среде Optisol-GS в течение 48 ч. Затем их нагре-
вали до комнатной температуры во время исследо-
вания в течение 30 мин и помещали в чашку Петри, 
заполненную BSS, далее трансплантат извлекали 
микропинцетом из раствора, где он естественным 
образом превращался в спираль. Приведенные дан-
ные свидетельствуют о наличии своего рода памяти 
у трансплантатов DMEK, когда они складываются 
в конфигурацию, противоположную направлению 
прокручивания. Авторы продемонстрировали то, 
что предварительная загрузка трансплантата таким 
образом приводит к менее плотной прокрутке ткани 
в течение 2-минутного периода, но стоит отметить 
малый размер выборки. Исследователи не оценива-
ли ПЭК, поскольку предыдущие исследования пока-
зали отсутствие связи с тенденцией к прокручиванию 
при DMEK [38], также остается открытым вопрос о 24 
и 96 ч хранения трансплантатов в таком варианте.

В сравнительном исследовании 2020 г. во главе 
с A. Rickmann не было обнаружено существенной 
разницы в потере ЭК в трансплантатах ДМ, загру-
женных на 48 ч в новый транспортный картридж 
Geuder (Heidelberg, Germany) и трансплантатами, 
оставленными на строме, хранящимися в камере 
Крольмана. В обеих группах потерю ЭК также была 
очень низкой, что авторы связывали с используемой 
техникой подготовки. В предыдущих исследовани-
ях использовали ручной способ отслаивания ДМ, 
в то время как в данном исследовании пользовались 
методикой «no-touch» с пузырьками жидкости, опи-
санная выше. Новый транспортный картридж имеет 
те же характеристики, что и коммерчески доступ-
ный картридж из боросиликатного стекла (Geuder 
DMEK), но на 50 % больше по объему и включает две 

проницаемые для жидкости пробки, которые обеспе-
чивают конвекцию среды и, таким образом, промы-
вают трансплантат свежей средой во время транс-
портировки. Картридж из боросиликатного стекла 
уже доказал свою безопасность и эффективность 
в клинической практике. Этот картридж имеет более 
гладкую внутреннюю поверхность, чем пластиковый 
инжектор для имплантации интраокулярной линзы, 
что позволяет бесконтактную загрузку и импланта-
цию без астигматизма через прозрачный туннель ро-
говицы диаметром 1,6 мм [39].

E. Yourek и соавт. смогли исключить большую 
потерю эндотелиальных клеток при использовании 
инжекторов меньшего размера — 0,5–1,4 мм [40]. 
К недостаткам старых версий картриджей также 
включают прямой контакт при введении транспланта-
та щипцами, возможные острые края и шероховатую 
поверхность пластиковых картриджей. Это особенно 
актуально, поскольку трансплантаты сворачиваются 
эндотелием наружу. Хотя стоит отметить, что у ита-
льянских и британских ученых в сравнительном ис-
следовании, проведенном в 2016 г., разница между 
группами «эндотелием — наружу» и «эндотелием — 
внутрь» по потере ЭК была статистически незначима. 
Потеря эндотелиальных клеток после имплантации 
составила 10,53 % (±2,82) при эндотелии внутрь (n=9) 
по сравнению с 7,56 % (±14,74) при эндотелии наружу 
(n=9) (p> 0,05). Время подготовки и раскладывания 
составило 4,43 мин (±3,43) и 0,96 мин (±1,10) при эн-
дотелии внутрь по сравнению с 1,68 мин (±0,57) 
и 4,92 мин (±4,21) при эндотелии наружу. Наблюда-
лась статистическая значимость между эндотелием 
внутрь и эндотелием наружу для времени загрузки 
(p=0,04) и разворачивания (p=0,023) [41]. Кроме того, 
старые картриджи могут не обеспечивать непрерыв-
ную конвекцию среды вокруг трансплантата и обыч-
но по этому поводу используют плунжер, что при-
водит к прямому контакту с трансплантатом [42, 
43]. В исследовании A. Rickmann и соавт. не смогли 
обнаружить каких-либо смещений трансплантата 
во время транспортировки, а потеря эндотелиальных 
клеток после инъекции из транспортного картриджа 
была сопоставима с обычной группой. Также следу-
ет отметить факт, что использовалась декстран-со-
держащая среда, позволяющая сохранять жизне-
способный эндотелий при комнатной температуре 
в течение 4 дней [39, 40], по некоторым данным пре-
восходящая трансплантаты, хранившиеся в среде 
Optisol-GS [44]. Ограничением данного исследования 
является небольшое количество донорских роговиц, 
использованных для изучения различий в потере ЭК 
между группами. Вместе с тем для исследования 
использовались роговицы с несколько более низ-
ким исходным количеством эндотелиальных клеток, 
чем роговицы, предназначенные для транспланта-
ции. Это могло повлиять на смертность клеток, хотя 
различий между группами не было. В целом в этом 
доказательном исследовании авторы смогли пока-
зать, что предварительно срезанные трансплантаты 
DMEK могут быть загружены в новый транспортный 
картридж храниться и транспортироваться до 2 дней 
без потери качества по сравнению с обычными пред-
варительно срезанными трансплантатами DMEK 
в камере Крольмана.

В нескольких исследованиях [45, 46] было по-
казано, что подготовка донорских тканей за 2 дня 
до операции не оказывает негативного влияния 
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на прикрепление трансплантата или выживаемость 
эндотелиальных клеток. Кроме того, было показа-
но, что предварительно отделенные и отправленные 
трансплантаты DMEK, подготовленные в глазном 
банке Соединенных Штатов Америки, при транс-
плантации достигли клинических результатов, сопо-
ставимых с трансплантатами, подготовленными хи-
рургом непосредственно перед операцией.

Использование готовых, загруженных в кар-
тридж трансплантатов, свернутых эндотелием 
внутрь, устраняет необходимость подготовки и ма-
нипуляций с ними перед имплантацией, такой ме-
тод защищает эндотелий от контакта со стенками 
картриджа и, по мнению авторов, снижает силу 
скручивания трансплантата, делая тем самым хи-
рургическое вмешательство более простым, что мо-
жет оказать положительное влияние на механиче-
ское напряжение, потерю эндотелиальных клеток 
и предотвращение разрывов. Эти факторы имеют 
решающее значение для долгосрочного выживания 
трансплантата [40, 47].

Однако у такого подхода имеются и свои мину-
сы: в частности, хирург не может моделировать не-
обходимый размер трансплантата, выбирать способ 
имплантации и конфигурацию «свертка» ДМ, а также 
способ окрашивания и установки метки для опреде-
ления правильной стороны [48]. К тому же это значи-
тельно увеличивает финансовую составляющую, так 
как требует специальных одноразовых картриджей 
для хранения и имплантации ДМ и наличие дополни-
тельных специалистов, хорошо владеющих техникой 
выделения ДМ.

В настоящий момент заготовку трансплантатов 
для DMEK по запросу хирурга по всему миру осу-
ществляют несколько глазных банков [8, 49]. Что ка-
сается России, то практика консервации чистой ДМ 
отсутствует, и сегодня действующие глазные бан-
ки Российской Федерации не предоставляют такой 
возможности: только несколько глазных банков, 
в их числе «Айлаб» и «Тканевой глазной банк МНТК» 
[50], изготавливают и доставляют хирургам консер-
вированные ультратонкие трансплантаты роговицы 
для ультратонкого DSEK. Вследствие этого пробле-
ма актуальна, особенно в нашей стране, и требует 
разработки альтернативных методик для большего 
внедрения технологии DMEK. С разработками, про-
изведенными в научно-исследовательском инсти-
туте глазных болезней, можно будет ознакомиться 
в наших последующих работах.

Заключение. В настоящем обзоре проведен ана-
лиз литературы современных отечественных и за-
рубежных методов выделения и консервации ДМ, 
выявлены факторы, определяющие качество зрения 
после эндотелиальной кератопластики с предвари-
тельной консервацией, которые помогут стимулиро-
вать дальнейшее развитие послойных пересадок, 
оптимизируя результаты оперативных вмешательств, 
повысить удовлетворенность пациентов результата-
ми операции, обеспечить доступность, длительное 
хранение донорских трансплантатов, сократить вре-
мя оперативного вмешательства, облегчить задачу 
начинающим хирургам, одновременно повышая хи-
рургическую эффективность и безопасность.

Конфликт интересов отсутствует.
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Аннотация. Цель: анализ существующих методов консервативного лечения амблиопии для выявления наи-
более эффективного подхода к ее лечению. Проведен обзор русской и англоязычной научно-медицинской ли-
тературы с использованием баз данных медицинских и биологических публикаций PubMed, Scopus, Академии 
Google, российских научных электронных библиотек eLibrary и CyberLeninka, а также электронной библиоте-
ки диссертаций и авторефератов disserCat. Проанализированы 74 источника литературы по теме амблиопии 
за период с 2006 по 2021 г., отобраны для литературного обзора 48 наиболее содержательных публикаций, 
отвечающих цели данной работы. Для консервативного лечения амблиопии используют традиционные методы, 
такие как коррекция очками или контактными линзами (оптическая коррекция), временное снижение зрения 
лучше видящего глаза (окклюзия и пенализация), нейропротекторное или антиоксидантное (медикаментозное) 
лечение, аппаратное лечение, специальные программы для компьютера. В результате анализа отечественной 
и зарубежной литературы установлено, что наиболее эффективным в консервативном лечении амблиопии яв-
ляется комплексный подход, включающий комбинацию физических методов воздействия на зрительный анали-
затор (лазерной стимуляции сетчатки, электростимуляции) и применение нейропротекторной терапии. Однако 
данный вопрос требует дальнейшего изучения оптимальной длительности курса лечения и периодичности его 
повторения для сохранения полученных зрительных функций.

Ключевые слова: амблиопия, лечение амблиопии, лазерная стимуляция, снижение остроты зрения
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Abstract. Objective: analyze the available methods of amblyopia conservative treatment. A review of Russian and 
English-language scientific and medical literature was carried out using the databases of medical and biological publi-
cations PubMed, Scopus, Google Academy, Russian scientific electronic libraries eLibrary and CyberLeninka, as well 
as the disserCat electronic library of dissertations and abstracts. 74 sources of literature on amblyopia were analyzed 
for the period from 2006 to 2021, 48 were identified as the most informative publications that meet the purpose of this 
work. For the conservative treatment of amblyopia, traditional methods are used, such as correction with glasses or 
contact lenses (optical correction), a temporary decrease of vision in the better seeing eye (occlusion and penaliza-
tion), neuroprotective or antioxidant (drug) treatment, apparatus treatment, special programs for the computer. Many 
authors point to the maximum effectiveness of the complex impact on the visual analyzer of patients with amblyopia, 
which requires the development of new methods of exposure and revision of the frequency of application of stimulating 
treatment courses. The review details the existing approaches to the conservative treatment of amblyopia.

Keywords: amblyopia, amblyopia treatment, laser stimulation, decrease of visual acuity

1Введение. Амблиопия в последние годы являет-
ся одной из наиболее частых причин значительного 
снижения максимально корригированной остроты 
зрения у детей дошкольного и школьного возрастов 
[1, 2].

Патогенетически амблиопия — это функциональ-
ная патология нервной системы, а в основе механиз-
ма ее возникновения лежит торможение центрально-
го зрения с коррекцией в корковых отделах головного 
мозга, причем возникшее в результате сенсорной де-
привации в раннем детском возрасте от одного года. 
Основываясь на большом количестве клинических 
и нейрофизиологических исследований, выявлено, 
что формирование амблиопии связано с процес-
сами нарушения сложных взаимодействий между 
нейронами на различных уровнях системы зрения — 
от сенсорной части сетчатки до затылочной доли 
коры головного мозга [3–5].

При лечении амблиопии самое главное — это до-
стижение высокой максимально корригированной 
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Corresponding author — Alexandra E. Voronina 
Тел.: +7 (919) 8673294 
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остроты зрения для восстановления бинокулярности 
более 0,4 [1, 6].

По данным некоторых авторов, амблиопия — это 
адаптационная функция зрительной системы к дет-
скому сенсорному опыту, который был аномальным 
[6]. Амблиопия, являясь заболеванием всей системы 
зрения, связанным с определенным нарушением 
процесса ее постнатального развития, проявляется 
как в моно-, так и билатеральной недостаточности 
зрительного аппарата, при этом степень недостаточ-
ности не соответствует визуализируемой морфологи-
ческой аномалии глазного яблока [1, 7]. Вследствие 
нарушений возникает выраженное снижение зрения, 
а также данные изменения приводят к явным пробле-
мам в психологической и социальной жизни у детей, 
которые возникают при взаимодействии с однокласс-
никами в повседневной жизни, и с коллегами в про-
фессиональной сфере [8, 9].

Наиболее распространенной в клинической прак-
тике врачей-офтальмологов детских отделений яв-
ляется классификация амблиопии, разработанная 
в 1968 г. Э. С. Аветисовым, в соответствии с которой 
различают амблиопию:

1) по степени (в зависимости от максимально 
корригированной остроты зрения) амблиопия бывает 
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слабой, средней, высокой и очень высокой степеней 
соответственно (максимальная острота зрения с кор-
рекцией от 0,8 до 0,4; от 0,3 до 0,2; от 0,1 до 0,05; 
от 0,04 и ниже);

2) по оценке зрительной фиксации, которую 
выявляют при осмотре, амблиопия бывает с цент-
ральной фиксацией, нецентральной фиксацией 
(устойчивой нецентральной фиксацией, неустойчи-
вой нецентральной фиксацией), перемежающейся 
фиксацией, полным отсутствием зрительной фикса-
ции; неправильную зрительную фиксацию подразде-
ляют на парафовеолярную, макулярную, парамаку-
лярную и периферическую;

3) по причине возникновения амблиопия может 
быть рефракционная (наиболее распространенная), 
дисбинокулярная, анизометропическая, обскураци-
онная, истерическая [10, 11].

Успехи физиков и исследователей, достигнутые 
в ХХ в., позволили создать клинически эффективные 
методы лечения пациентов с амблиопией, которые 
имеют патогенетические основания к их применению 
и осуществляют растормаживание связей между го-
ловным мозгом и центральной зоной сетчатки [12].

Для консервативного лечения амблиопии исполь-
зуют традиционные методы, отдавая предпочтение 
в зависимости от степени амблиопии таким как кор-
рекция очками или контактными линзами (оптиче-
ская коррекция), временное снижение зрения лучше 
видящего глаза (окклюзия и пенализация), нейро-
протекторное или антиоксидантное (медикаментоз-
ное), аппаратное лечение, специальные программы 
для компьютера [13].

Каждый из представленных методов обладает 
как положительными, так и отрицательными факто-
рами, но обращая внимание на то, что принцип ра-
боты зрительной системы до конца не изучен и по-
стоянно пересматривается, есть необходимость 
в разработке новых подходов к лечению амблиопии.

Цель — анализ существующих методов консер-
вативного лечения амблиопии для выявления наибо-
лее эффективного подхода к ее лечению.

Проведен обзор русской и англоязычной науч-
но-медицинской литературы с использованием баз 
данных медицинских и биологических публикаций 
PubMed, Scopus, Академии Google, российских науч-
ных электронных библиотек eLibrary и CyberLeninka, 
а также электронной библиотеки диссертаций и авто-
рефератов disserCat. Проведен анализ 74 источни-
ков литературы по теме амблиопии за период не бо-
лее 15 лет, отобраны для литературного обзора 48 
наиболее содержательных публикаций, отвечающих 
цели данной работы.

Воздействие светом. Детскими офтальмолога-
ми активно применяется поли- и монохроматический 
свет, основываясь на том, что нарушение цветоощу-
щения является компонентом амблиопии, при этом 
активное воздействие на него чаще применяется 
в комплексном воздействии [14, 15].

Из приборов для стимуляции цветом и светом 
наиболее распространены следующие: аппарат пат-
терн-стимуляции «ПС-1» («Медоптика»), где эффект 
достигается путем воздействия на сетчатку светом, 
сконцентрированным в узком диапазоне спектра, 
образующем паттерн; комплект стимуляции цветом 
(с формированием паттерна) «Мозаика ПС-2» (про-
изводства «Медоптика»), включающий трубу как ка-
лейдоскоп и цветные мозаичные рисунки, собранные 
в альбом; приборы для цветоимпульсной терапии 
«АСО-1» (производство «Социнновация «СИ»»), 

«Визулон», «Очки Сидоренко», очки-тренажеры 
«АСИСТ», стимулирующие ретинальное воздей-
ствие, результат достигается за счет ритмического, 
направленного стимула в виде интенсивных световых 
волн из лампочек разных цветов, которые находятся 
в очковой оправе; аппараты цветовой стимуляции 
и терапии «АСИР», «Визулон АПК-01У» и «Мел-
лон-2 АПК-01У М2», приставка «КАСКАД» в комплек-
те с аппаратом «АМО-АТОС», амблиостимулятор 
«АИСТ-01ЛК» для ритмической фототерапии излу-
чением в диапазоне видимого света; приборы КЭМ-
стимуляции — макулостимуляторы «КЭМ-ЦТ» и «Ил-
люзион», работающие по принципу стимуляции глаз 
при амблиопии, их работа заключается в активации 
всех уровней зрительного пути за счет стимуляции 
частотно-контрастными стимулами; приборы «Пано-
рама», «Амблиопанорама», «Стимул», «Плеоптока-
лейдоскоп», в которых влияние на глаз с амблиопией 
осуществляется путем засветов центрального отде-
ла сетчатки фигурными «слепящими» полями, также 
применяют и разноцветные стимулы, сочетая с по-
следовательными зрительными образами, которые 
появляются после засветов [16–23].

Селективная фотостимуляция — это поочеред-
ная фотостимуляция и цветоимпульсная терапия 
глаз, стимуляция происходит именно в макулярной 
зоне за счет цветотерапии. Механизм действия за-
ключается в следующем: действуя на макулярную 
зону сетчатки, свет попадает на колбочки, тем самым 
стимулируя некоторые фотохимические процессы, 
которые улучшают работу органа зрения на всем 
зрительном пути. Эффективность селективной фото-
стимуляции влияет на повышение остроты зрения 
в 77,8 % случаев, при том что методика физиологич-
на, проста и может применяться в любом возрасте 
[8, 24].

Оптическая коррекция. Коррекция зрения с по-
мощью оптики при лечении амблиопичного глаза 
обоснована необходимостью формирования мак-
симально четкого изображения в центральной зоне 
сетчатки каждого глаза. Применение коррекции эф-
фективно в преобладающем количестве случаев, 
особенно при рефракционной амблиопии и анизоме-
тропии. Выбор в пользу очковой и контактной кор-
рекции имеет свои преимущества и недостатки. Очки 
хороши тем, что возможно их применение в любом 
возрасте, а также они способствуют защите глазного 
яблока от травм за счет своих механических свойств 
[1, 24].

Однако контактная коррекция линзами умень-
шает эффект анизейконии при анизометропии, они 
очень удобны и незаметны окружающим, при приме-
нении контактной коррекции разница между глазами 
и силой линз не имеет никакого значения [25, 26].

Кроме того, одним из актуальных способов ле-
чения дисбинокулярной амблиопии является при-
менение призматических очков. При амблиопии при-
зму апплицируют на очковую линзу лучше видящего 
глаза. При этом остроту зрения, рефракцию до и по-
сле проведения циклоплегии, правильность под-
бора призм Френеля оценивают на рефрактометре 
Plusoptix. Об эффективности призматической кор-
рекции судят по появлению у ребенка бинокулярного 
и стереозрения с помощью Stereo Fly-теста, предло-
женная авторами методика позволяет осуществлять 
подбор призматических очков у детей с 1 года [27].

Окклюзия. Заклейка глаза, или окклюзия, пред-
ложена более ста лет назад и в современных усло-
виях актуальна и применима при лечении пациентов 

546



 Saratov Journal of Medical Scientific Research. 2022. Vol. 18, № 4.

OPhthAlmOlOGy

с амблиопией. Окклюзия является золотым стандар-
том в лечении данной патологии. Различают несколь-
ко вариантов выполнения окклюзии: прямая окклюзия 
представляет собой закрытие лучше видящего глаза; 
при обратной окклюзии необходимо закрывать хуже 
видящий глаз, а поочередная или альтернирующая 
предусматривает поочередное закрытие то правого, 
то левого глаза [28]. По времени различают постоян-
ную, частичную и минимальную окклюзию [1, 13, 24].

Если у пациента нецентральная фиксация, то ок-
клюзия не проводится в связи с тем, что эффекта 
от этого лечения не будет. По сути, проблемой, сни-
жающей эффективность окклюзии, часто является 
низкая приверженность к лечению у детей. Много 
исследований показали, что при трехчасовом но-
шении заклейки комплаенс составляет более 55 %, 
а при шестичасовом — уже менее 50 % [6, 13].

Медикаментозное лечение. Из медикаментоз-
ного лечения амблиопии детские офтальмологи наи-
более часто применяют такие препараты, как Кор-
тексин®, Фезам®, Семакс®, Ретиналамин®, причем 
первые три из них — это ноотропные препараты, 
а четвертый — стимулятор репарации тканей. В по-
следние годы широкое распространение получила 
биорегулирующая терапия. Применение у пациентов 
с амблиопией препаратов группы пептидов влияет 
на некоторые регуляторные механизмы взаимодей-
ствия между клетками, что повышает биоэлектри-
ческую активность затылочных отделов головного 
мозга, отвечающих за зрение. Современные физио-
терапевтические методы лечения, применяемые 
комплексно или комбинированно, например, с раз-
личными способами применения препарата Кортек-
син, приводили к повышению максимально корриги-
рованной остроты зрения в 71,8 % случаев [28–30].

Несколько авторов говорят о повышении ней-
ротрансмиссии в клетках ганглия, зафиксировано 
ускорение проведения импульсов по всем отделам 
зрительного пути при применении такого препарата, 
как Глиатилин. При этом сочетая препарат Глиатилин 
с традиционным лечением амблиопии, авторы полу-
чают улучшение максимально корригируемой остро-
ты зрения более чем в 85 % глаз [3].

Используя патогенетические данные о том, 
что при амблиопии нарушается микроциркуляция 
амблиопичного глазного яблока и зрительных отде-
лов головного мозга, по мнению некоторых авторов, 
клинически обоснованным может быть применение 
в комплексном лечении препаратов ноотропного 
действия, таких как Милдронат®, Пикамилон®, Фе-
зам®, Семакс® [13].

Воздействие на аккомодацию. Некоторые авто-
ры применяют тренировки аккомодации в комплекс-
ном лечении амблиопичных глаз. Считается, что эф-
фект от такой тренировки заключается в уменьшении 
сроков лечения и достаточно эффективен в отно-
шении повышения максимально корригированной 
остроты зрения глаза с амблиопией — до 76 % слу-
чаев [31].

Тренировка аккомодации, как правило, применя-
ется в комплексном воздействии: аппарат «Ручеек» 
сочетает в себе цветостимуляцию с тренировкой 
аккомодации, тренировка глазодвигательных мышц 
осуществляется на аппарате «Фотомиостимулятор» 
(ООО «Фосфен») [17]. Для тренировки мышц глаза 
используется мускултренер офтальмологический пе-
риметрический «Саккада», для тренировки аккомо-
дационно-вергенционного аппарата глаз — офталь-
момиотренажер-релаксатор «Визотроник М3» [32].

Биологическая обратная связь. В современных 
тенденциях по лечению амблиопии также применя-
ются методы биологической обратной связи. Данные 
методики лечения подразумевают тренировку неко-
торых функций с одновременным контролем и пода-
чей зрительных сигналов о выполняемых ими дей-
ствиях [1, 13, 33].

Зависимость между выявленным уровнем аль-
фа-ритма и значимым повышением максимально 
корригированной остроты зрения получена в неко-
торых исследованиях. Метод позволяет научить ре-
бенка с амблиопией в некоторой степени управлять 
альфа-активностью зрительного отдела головного 
мозга, но за счет формирования некоторого контро-
ля при помощи сигналов внешней обратной связи. 
Как заявляют некоторые исследователи, данные ме-
тодики имеют неоспоримые преимущества: практи-
чески отсутствуют противопоказания, не выявлено 
ни одного осложнения при применении данной мето-
дики, высокая клиническая эффективность, что вид-
но по показателям повышения максимально корриги-
рованной остроты зрения более чем в 70 % случаев, 
также стабильность высоких полученных результа-
тов, относительно короткие сроки применения, ком-
плаентность и спортивный интерес пациента [1, 3].

Для тренировки координации движения «глаз — 
рука» используют аппарат «ТВО-1» (Световое перо) 
[34], который состоит из блока управления с мани-
пулятором, внешне похожим на шариковую ручку, 
и альбома с рисунками. Лечебный эффект обеспе-
чивается в процессе контролируемого обведения ма-
нипулятором наблюдаемого графического изображе-
ния [1].

Лазерное лечение. Лазерная стимуляция — это 
часто применяемый способ светового воздействия 
на сетчатку глаза пациента с амблиопией. При сти-
муляции низкоинтенсивным лазерным излучением 
в макуле образуется спекл-структура, которая и яв-
ляется стимулирующим агентом. Одномоментно ла-
зерная стимуляция повышает гемодинамику в сосу-
дах, питающих сетчатку, мобилизует метаболические 
процессы, нормализует трофические процессы, реа-
лизует энергетические возможности клеток, что при-
водит к повышению качества жизни пациентов [33].

Гелий-неоновый лазер, по данным некоторых 
авторов, повышает остроту зрения почти в полови-
не случаев. Монохроматический источник света, ис-
пользуемый в гелиево-неоновом лазере, имеет 620–
650 нм, к которому более чувствителен колбочковый 
аппарат глазного яблока. Но учитывая, что когерент-
ный пучок лазерных лучей практически не диверги-
рует, формируется четкое локальное раздражение 
центральной зоны сетчатки и исключается рассеи-
вание света внутри глаза. Спекл-структура формиру-
ется на сетчатке независимо от наличия нарушений 
рефракции и помутнений в центре оптической систе-
мы глаза или нарушения диафрагмальной функции 
зрачка [31, 35].

Наибольшую популярность в современной плеоп-
тике приобрела лазерная стимуляция, которая в на-
стоящее время занимает ведущее место среди других 
методов плеоптического лечения. Низкоинтенсивное 
лазерное излучение оказывает высокое стимулирую-
щее воздействие. Улучшая микроциркуляцию в тка-
нях, оно способствует улучшению гемодинамики, 
метаболических процессов, повышению активности 
ДНК, РНК, каталазы, оптимизирует трофические про-
цессы, повышает энергетические возможности кле-
ток и тканей, следствием чего является повышение 
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зрительных функций. Большинство авторов считают 
свет лазера красного диапазона наиболее эффек-
тивным стимулом для макулы. Тем не менее в по-
следнее время появились публикации об использо-
вании зеленого лазера в лечении амблиопии [35–37].

Учитывая то, что никем не доказано отсутствие 
повреждающего действия на сетчатку лазерного 
воздействия, у некоторых исследователей имеются 
данные о том, что лазерное воздействие нефизиоло-
гично при воздействии на макулу, и данное раздра-
жение является неадекватным по световому стимулу 
[30, 35].

Среди аппаратов, применяемых для лечения ам-
блиопии с помощью лазера, наиболее известны сле-
дующие группы.

1. Установка стимуляции сетчатки «ЛАСТ-1» 
(МНППО «Нейрон»). Данный аппарат оказывает им-
пульсное воздействие на сетчатку низкоинтенсив-
ным лазером за счет расфокусированного красного 
пятна, что приводит к формированию микрострукту-
ры чередующихся светлых и темных пятен.

2. Приборы «ЛАР», «МАКДЕЛ», «Амблиоспекл 
РЛ-1» и аппарат «Спекл-М», формирующие спекл-
структуру на сетчатке наблюдателя. В аппарате 
«Спекл-М» влияние спекл-структуры лазерного из-
лучения комбинируется с импульсными засветами 
на частотах, которые соответствуют критической 
частоте слияния мельканий во всех частях спектра, 
что значительно повышает эффективность стимуля-
ции.

3. Приборы «АЗОР-2К» («ВИТОЗОР»), аппарат, 
сканирующий «СМ-4», аппарат лазеростимуляции 
и лазеротерапии «ЛОТ-01», лазерный стимулятор 
«Сокол» [1, 17, 18, 21, 36–39].

Компьютерные программы. Для лечения ам-
блиопии широко применяется разработанный ряд 
специальных компьютерных программ. Наилучшие 
результаты получены при применении системы ви-
деокомпьютерной коррекции зрения «Амблиотрон» 
(фирма AYT Inс., США) и его аналог — «Амблиокор» 
(фирма «Ин Витро», Санкт-Петербург) [40, 41]. Метод 
работает за счет условно-рефлекторной системы, 
позволяющей восстановить или повысить контроль 
со стороны нервной системы за зрительными про-
цессами, происходящими в зрительном пути. Прак-
тически в то время, когда пациент смотрит фильм, 
снимается информация о работе глазных яблок 
и одномоментно фиксируется энцефалограмма. 
Вместе с тем картинка на экране сохраняется только 
на время относительно четкого зрения и выключает-
ся, как только оно перестает быть четким. Аппарат 
подталкивает головной мозг сокращать периоды не-
четкого зрения. Американские ученые для лечения 
амблиопии разработали экспериментальную игру 
в виде приложения для мобильных устройств iPad 
[42–45].

По мнению руководителя исследования Э. Берч, 
полученные данные показывают то, что в отличие 
от традиционного подхода, при котором страдаю-
щий амблиопией глаз должен стремиться работать 
лучше, необходимо заставить оба глаза работать 
вместе. В разработанной игре нужно укладывать 
разноцветные блоки. Детям надевают специальные 
очки, стекла которых имеют разный цвет. Варьируя 
цвет линз и настройки для игры, исследователи до-
бивались, чтобы оба глаза фокусировались на скла-
дываемых блоках [1, 33, 42, 43].

За счет возможностей компьютерных программ 
врач имеет возможность настраивать стимулы 

персонально для каждого пациента, усложнять 
или упрощать их, с целью адекватного раздражения 
зрительного анализатора. Возможности компьютер-
ной графики позволяют разрабатывать различные 
стимулы, которые могут работать автономно и управ-
ления данный процесс не требует, кроме того, есть 
возможность автоматической регистрации результа-
тов такого лечения. Компьютерные программы по-
зволяют стимулировать сетчатку в виде интересных 
детям игр, с их активным участием, что приводит 
к повышению приверженности к лечению и за счет 
этого повышает его эффективность [44, 46].

Детские офтальмологи при лечении амблиопии 
чаще всего применяют такие программы, как «Цве-
ток», который как часть лечебно-диагностического 
комплекса «Академик» и программа «Плеоптика 
2+» имеет достаточно хороший эффект и включает 
четыре программы («Тир», «Льдинка», «Крестики», 
«Галактика»). Однако наиболее эффективен этот 
вид лечения именно при рефракционной амблиопии, 
по данным некоторых авторов, после комплексного 
курса плеоптического лечения, включающего тради-
ционные методы и программу «Крестики», выявлено 
повышение максимально корригированной остроты 
зрения более чем в 65 % случаев [42, 43].

В основе применения компьютерных программ 
лежит методика многоканальной стимуляции зри-
тельного пути, при котором свет представлен в изо-
бражения и содержит интересную зрительную 
информацию, которая возбуждает детекторные эле-
менты и вызывает зрительные образы.

Электростимуляция. Методику электростиму-
ляции выполняют с помощью прибора «АйНУР-03» 
(Россия, Уфа), электростимуляцию проводящих зри-
тельных путей через веки (фосфенстимуляция) — 
с помощью приборов типа «Фосфен»: «Фосфен-1», 
«Фосфен-2» и «Фосфен-мини», предназначенных, 
в том числе, для личного использования (ООО «Фос-
фен») [17, 33, 47, 48].

Электростимуляция оказывает такие эффекты, 
как повышение некорригированной и максимально 
корригированной остроты зрения, повышая в то же 
время резерв аккомодации, оказывая эффект отно-
сительного расширения полей зрения, уменьшение 
или полное исчезновение скотом, повышение элек-
тролабильности и электрочувствительности всей си-
стемы зрения [1, 13].

Эффект от данного вида лечения достигает-
ся благодаря тому, что стимуляция происходит 
на уровне зрительного нерва и сетчатки, за счет 
одномоментного возбуждения ретинальных клеток 
совместно с волокнами происходит восстановление 
работоспособности потенциально жизнеспособных 
клеток, в которых нарушена передача зрительной 
информации; при этом в зрительных (затылочных) 
отделах головного мозга возникает локальный очаг 
возбудимости, что восстанавливает работу зритель-
ного анализатора за счет эффективной обратной аф-
ферентации [1, 13, 30, 46].

Электростимуляция растормаживает устойчивое 
патологическое состояние и формирует первичные 
новые связи, схожие с физиологичными. Существу-
ет возможность кастомизированного подбора силы 
электрического тока, применяемого с целью лече-
ния амблиопии. По результатам курса электрости-
муляции увеличение максимально корригированной 
остроты зрения именно при рефракционном виде 
амблиопии отмечено в 84 % случаев.
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Для проведения рефлексотерапии (рефлексо-
стимуляции) используют прибор «Фосфенэлектро-
пунктура», который включает комбинированное дей-
ствие, сочетающее электропунктуру и традиционную 
фосфенэлектростимуляцию биологически активных 
точек параорбитальной области (ООО «Фосфен»). 
В устройстве «КРОТА» (НПО «Нейрон») оказывается 
воздействие на биологически активные точки за счет 
инфракрасного луча, который проникает через кожу 
в ткани на глубину области расположения специаль-
ных зон акупунктуры [1, 13].

Комплексное лечение. Клинические исследо-
вания многих офтальмологов показали то, что луч-
шие результаты при лечении амблиопии достигают-
ся при сочетанном применении нескольких методов 
стимуляции. В связи с тем, что каждый из методов 
оказывает действие на одну сторону патологического 
процесса, их сочетанное применение обеспечивает 
влияние на все известные этапы патогенеза амбли-
опии: результат — более высокий, эффект растор-
маживания и стимуляции функций амблиопичного 
глаза — более выраженный, проявляющийся в по-
вышении максимально корригированной остроты 
зрения. Успешность традиционного комплексного 
лечения амблиопии, по данным разных авторов, со-
ставляет от 41,3 до 86,9 % [24, 31, 33].

Для комплексного воздействия на зрительный 
анализатор применяют локализатор-корректор, в ко-
тором зрительные раздражения сочетаются с аку-
стическими, тактильными и проприоцептивными. 
Примером таких приборов является светомагнит-
ный стимулятор «МС-4» («Медоптика», Москва), 
цветомагнитные стимуляторы «ЦМС-10» и «ЦМС-
11» («Медоптика», Москва). Для электромагнитной 
стимуляции применяют прибор «АТОС» и приставку 
«АМБЛИО-1», для стимуляции бегущим магнитным 
полем — «БИО-МАС» (ГУ «МНТК «Микрохирургия 
глаза»», Москва) [17, 31, 40].

Некоторые исследователи, оценивающие эффек-
тивность существующих методических подходов, 
резюмируют: применение сложной и громоздкой 
аппаратуры бывает часто неоправданно и низко ре-
зультативно, в связи с тем, что близкие по эффектив-
ности результаты могут быть получены с применени-
ем доступных и относительно недорогих устройств. 
Но для полного восстановления зрительных функций 
амблиопичный глаз, как правило, реагирует на весь 
набор как специфических, так и неспецифических 
раздражителей [1, 5, 6].

Заключение. Большинство авторов указыва-
ют на максимальную эффективность комплексного 
и кастомизированного воздействия на зрительный 
анализатор пациентов с амблиопией, в том числе 
с уменьшением интервалов между курсами лечения, 
что требует разработки новых методов воздействия 
и пересмотра кратности применения стимулирующих 
курсов лечения.

Конфликт интересов. Авторы данной статьи со-
общают об отсутствии конфликта интересов.
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1Введение. Изолированные переломы дисталь-
ного отдела плечевой кости составляют до 1,5 % 
от всех переломов костей скелета, при этом инвали-
дизация как исход данного вида травм в настоящее 
время достигает 30 % [1, 2], а в структуре множе-
ственных травм верхней конечности доля околосу-
ставных повреждений достигает 42 %. Ввиду грубого 
характера повреждений данный вид травматической 
патологии в 54,5 % случаев имеет осложнения в виде 
закрытой травмы грудной клетки, головы и абдоми-
нальной области с повреждением внутренних орга-
нов, приобретая тем самым сочетанный характер, 
что приводит к необходимости стабилизации со-
матического состояния и отсрочке выполнения опе-
ративного лечения переломов. Следует отметить, 

Ответственный автор — Алексей Павлович Давыдов 
Corresponding author — Aleksey P. Davydov 
Тел.: +7 (908) 5554881 
E-mail: alexeydawidow@gmail.com

что в общем объеме множественных травм верхней 
конечности на ипсилатеральные переломы плечевой 
кости и костей предплечья приходится 14 % [3, 4].

Учитывая высокую вероятность наличия ослож-
нений в виде контрактур и нарушений сращения, це-
лью оперативного лечения пациента с околосустав-
ными повреждениями становится восстановление 
костной анатомии и конгруэнтности суставных по-
верхностей, что впоследствии приведет к формиро-
ванию правильной биомеханики движений и обеспе-
чит максимально скорую регенерацию утраченных 
функций конечности.

Среди видов доступного оперативного лечения 
околосуставных переломов длинных трубчатых ко-
стей возможны варианты в виде закрепления костных 
отломков в аппарате внешней фиксации, накостного 
остеосинтеза пластинами и винтами, а также вы-
полнение тотального эндопротезирования локтевого 
сустава. Имеющиеся недостатки в виде склонности 
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мягких тканей локтевого сустава к формированию 
параартикулярных оссификатов, возможного ин-
фицирования кожи и подкожной клетчатки в месте 
проведения спиц, а также необходимости в ранней 
разработке движений в суставе ограничивают выпол-
нение аппаратной фиксации. Помимо этого, в муль-
тицентровом исследовании 2019 г., проведенном 
P. Parker с соавт., заявляется о высоком (до 60,4 %) 
риске осложнений при выполнении тотального эндо-
протезирования локтевого сустава, ввиду чего пред-
лагаются возможности для улучшения альтернатив-
ных методов выполнения остеосинтеза. При этом 
восстановлению нормальной анатомии и биомеха-
ники локтевого сустава в случае оскольчатых около-
суставных переломов может помешать полученный 
посттравматический костный дефект, требующий 
выполнения пластики костной ткани. С точки зрения 
возможности восстановления утраченной костной 
структуры важным является использование транс-
плантата, способного сформировать костный блок 
необходимой формы и размера, причем следует об-
ращать внимание на остеокондуктивные и остеоин-
дуктивные свойства трансплантата [5, 6].

Учитывая редкость описания данного вида травм 
в медицинской литературе и высокую вероятность 
развития послеоперационных осложнений, целью 
данной работы является демонстрация клинического 
опыта проведения хирургического симультанного ле-
чения мультифокальных околосуставных переломов 
костей ипсилатеральной верхней конечности с по-
ложительными отдаленными результатами. От па-
циентки получено информированное согласие на пу-
бликацию данных из истории болезни, проведение 
исследования одобрено комитетом по этике ФГБОУ 
ВО «Саратовский ГМУ им. В. И. Разумовского» Минз-
драва России (протокол № 3 от 09.11.2021).

Описание клинического случая. Пациент-
ка Т. 38 лет находилась на стационарном лечении 
в травматолого-ортопедическом отделении № 1 НИИ 
травматологии, ортопедии и нейрохирургии СГМУ 
с 01.02.2021 по 11.02.2021 с диагнозом: «Множе-
ственная травма левой верхней конечности, закры-
тый оскольчатый перелом дистального метафиза 
и эпифиза левой плечевой кости с дефектом кост-
ной ткани, закрытый перелом дистального эпифиза 
лучевой кости со смещением отломков, закрытый 
перелом дистальной трети диафиза левой локтевой 
кости со смещением отломков». Травма получена 
29.01.2021 в результате падения с лестницы с упо-
ром на левый локоть и кисть. В лечебном учреждении 

по месту жительства выполнялась рентгенография, 
гипсовая иммобилизация, рекомендовано оператив-
ное лечение. При осмотре выявлена деформация оси 
левой верхней конечности в области левого локте-
вого сустава и нижней трети левого предплечья, вы-
раженное ограничение движений в левых локтевом 
и лучезапястном суставах, умеренная болезненность 
при движениях. При пальпации области локтевого 
сустава и дистальной трети предплечья выявлялась 
крепитация костных отломков. При рентгенографии 
выявлены признаки оскольчатого внутрисуставного 
перелома дистального отдела левой плечевой кости 
13С2, перелом дистального эпифиза лучевой кости 
23А2, дистального отдела диафиза локтевой кости 
22А1 по классификации АО / ASIF (рис. 1). 03.02.2021 
в НИИТОН СГМУ пациентке выполнено оперативное 
вмешательство: ревизия зоны оскольчатого пере-
лома дистального отдела левой плечевой кости 
с пластикой костного дефекта аллотрансплантатом 
и металлоостеосинтезом накостными пластинами; 
блокируемый интрамедуллярный остеосинтез локте-
вой кости; металлоостеосинтез дистального эпифиза 
лучевой кости накостной пластиной и винтами.

В положении больной на левом боку с отведен-
ной на приставной столик рукой под эндотрахеаль-
ным наркозом после трехкратной обработки опера-
ционного поля растворами антисептиков по задней 
поверхности левого локтевого сустава произвели ли-
нейный разрез длиной 16 см. Выполнили V-образный 
трансолекранонный доступ к локтевому суставу. Мо-
билизовали локтевой нерв, последний был отведен 
в сторону. Обнаружили костные отломки, выполни-
ли их ревизию, репозицию, фиксацию достигнутого 
анатомического положения медиального отломка 
мыщелка, содержащего блок, накостной пластиной 
и винтами с угловой стабильностью. Осуществи-
ли репозицию латерального отломка мыщелка, со-
держащего головку. При восстановлении анатоми-
ческого положения был обнаружен дефект костной 
ткани в области блока и локтевой ямки размером 
2×2×3 см. Его заместили с помощью нативного ал-
логенного трансплантата из банка костной ткани 
НИИТОН СГМУ. Трансплантат представляет собой 
резецированную головку бедренной кости человека, 
обработанную с помощью термической дезинфекции 
и прошедшую консервацию путем замораживания. 
Соответствие анатомических поверхностей алло-
трансплантата зоне дефекта было достигнуто с по-
мощью вибропилы и кусачек Люэра. После устра-
нения дефекта выполнили фиксацию латерального 

Рис. 1. Рентгенограмма суставов пациентки Т. до операции в двух стандартных проекциях:  
A — лучезапястного сустава, Б — локтевого сустава
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отломка мыщелка дорсолатеральной накостной пла-
стиной и винтами с угловой стабильностью.

Для выполнения одновременной фиксации лок-
тевого отростка и диафизарного перелома локтевой 
кости с целью минимизации операционного доступа 
выбрана фиксация блокируемым интрамедулляр-
ным стержнем. С помощью острого шила вскрыт 
костномозговой канал со стороны локтевого отрост-
ка, в него введен проводник, по которому введен 
интрамедуллярный стержень ChM (L=240 мм). Осу-
ществлена проксимальная фиксация двумя винтами, 
дистальная фиксация одним винтом. Рана ушита по-
слойно.

Для выполнения остеосинтеза лучевой кости по-
сле трехкратной обработки операционного поля рас-
творами антисептиков из волярного доступа произ-
веден разрез 8 см по передней поверхности нижней 
трети левого предплечья. Остро и тупо произведен 
доступ к зоне перелома. Обнаружен перелом луче-
вой кости в типичном месте со смещением отломков. 
Выполнена открытая репозиция, фиксация костных 
отломков пластиной и винтами с угловой стабильно-
стью. Рана ушита послойно. Рентгенографический 
контроль — положение отломков удовлетворитель-
ное, деформация устранена. На область лучезапяст-
ного сустава наложен жесткий ортез, выполнено по-
слойное ушивание раны (рис. 2).

В течение недели после операции проводили 
перевязки и лечение, направленное на заживление 
операционной раны и восстановление подвижности 
оперированного сустава. После купирования отека 
на 3-и сут. начата пассивная разработка в локтевом 
суставе. Движения в мелких суставах пальцев кисти 
разрешены на 2-е сут. Активная разработка движе-
ний в локтевом суставе проводилась амбулаторно 
через 6 нед.

Результаты движений оперированного локтевого су-
става оценивали через 7 нед. Объективную оценку про-
водили по шкале Broberg и Morrey [8]. Объем движений 
у пациентки составил: флексия 120°, пронация и супи-
нация 60°. При оценке отдаленных результатов через 
9 мес. после физиофункционального лечения и разра-
ботки движений в локтевом суставе отмечено улучше-
ние показателей объема движений: флексия 125°, про-
нация и супинация — 60 и 70° соответственно. Утраты 
силы, появления нестабильности и болевого синдрома 
пациентка на момент осмотра не испытывала. По ре-
зультатам оценки работу оперированного локтевого 
сустава можно оценить на 97 баллов по шкале Broberg 
и Morrey, что характеризует исход хирургического лече-
ния как отличный (рис. 3).

При выполнении контрольной рентгенограммы 
через 9 мес. после оперативного вмешательства от-
мечена полная консолидация переломов (рис. 4).

Обсуждение. Согласно принципам стабильного 
остеосинтеза, сформированным в конце 1950-х гг. 
Ассоциацией ортопедов, при выборе оперативно-
го пособия следует отдавать предпочтение мало-
инвазивным способам без отделения надкостницы 
для сохранения кровоснабжения кости и мягких тка-
ней и, как следствие, улучшения процессов костной 
репарации и консолидации [9]. Применение мето-
да блокируемого интрамедуллярного остеосинтеза 
локтевой кости для одновременной фиксации кост-
ных отломков и фрагмента, полученного при выпол-
ненной для визуализации мыщелка плечевой кости 
V-образной остеотомии, позволяет минимизировать 
операционный доступ, сохранив мягкие ткани пред-
плечья интактными.

Применение при около- и внутрисуставных пере-
ломах методов остеосинтеза, которые не могут обе-
спечить раннюю разработку движений, приводит 
к послеоперационному ограничению подвижности 
в локтевом суставе, формированию мягкотканных 
контрактур и гетерогенных оссификатов [10]. Исхо-
дя из патогенеза, индуктором гетерогенной оссифи-
кации может являться первичное травматическое 
повреждение области локтевого сустава с после-
дующим формированием очага воспаления и на-
рушением микроциркуляции, сосудистым застоем, 
последующей пролиферацией фибробластов, фор-
мированием остеоидов и эктопической костной тка-
ни, которая является механическим препятствием 
выполняемым пациентом движениям [11]. При этом, 
по мнению P. J. Evans с соавт., формирование мягкот-
канных контрактур локтевого сустава часто является 
следствием внутрисуставных переломов [12].

Согласно данным В. Б. Макарова и соавт., с рос-
том величины остаточного смещения отломков, 
формирующих локтевой сустав, после проведенного 
остеосинтеза увеличиваются и показатели контакт-
ного напряжения суставных поверхностей [13]. Таким 
образом, проведенное оперативным путем макси-
мально возможное восстановление конгруэнтности 
суставных поверхностей способствует как предот-
вращению формирования костной контрактуры, так 
и профилактике развития ранних артротических из-
менений в локтевом суставе.

Кроме того, наличие околосуставного посттрав-
матического костного дефекта диктует необходи-
мость использования трансплантата для восста-
новления утраченной анатомической целостности. 

Рис. 2. Рентгенограмма суставов пациентки Т. после операции в двух стандартных проекциях:  
А — локтевого сустава, Б — лучезапястного сустава
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Рис. 3. Объем движений пациентки Т. в прооперированном локтевом суставе через 7 недель:  
А — сгибание; Б — разгибание; В — супинация; Г — пронация

Рис. 4. Рентгенограммы локтевого сустава и костей предплечья пациентки Т.  
в прямой и боковой проекциях через 9 мес.
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Применение аллогенного трансплантата блочного 
типа для замещения посттравматического костного 
дефекта плечевой кости создает возможность вос-
становления структуры поврежденной кости посред-
ством формирования костного блока, по своей фор-
ме и размеру соответствующего дефекту, что также 
будет способствовать выполнению стабильного 
остеосинтеза с дальнейшим проведением ранней 
разработки движений в смежных суставах.

Заключение. Использование метода блокируе-
мого интрамедуллярного остеосинтеза для одновре-
менной фиксации костных отломков и фрагмента, 
полученного при выполненной V-образной остеото-
мии локтевого отростка, позволяет избежать допол-
нительной травматизации мягких тканей предплечья 
и положительно сказывается на процессах костной 
репарации. Симультанные оперативные вмешатель-
ства при множественных околосуставных переломах 
верхней конечности позволяют ускорить процессы 
ранней послеоперационной профилактики движе-
ний смежных суставов. Применение аллогенного 
трансплантата блочного типа в качестве дефекто-
замещающей технологии способствует адекватному 
восстановлению костной анатомии и, как следствие, 
выполнению стабильного остеосинтеза с дальней-
шим проведением ранней разработки движений 
в смежных суставах.

Конфликт интересов. Работа выполнена в рам-
ках инициативного плана НИР кафедры травматоло-
гии и ортопедии ФГБОУ ВО «Саратовский ГМУ им. 
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дефектозамещающих технологий при переломах 
дистального метаэпифиза плечевой кости» (регист-
рационная карта № 121111600047-2).
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Аннотация. Цель: проанализировать имеющиеся в литературе сведения по эффективности современных 
методов хирургического лечения нейропатии полового нерва (ПН) для выбора наиболее оптимального из них. 
Для написания обзора изучены базы данных: PubMed, MEDLINE, Cohrane Library, eLibrary с использованием 
ключевых слов: «pudendal neuralgia», «surgical treatment», «open decompression of the pudendal nerve», «pulse ra-
diofrequency denervation». Глубина поиска: с 1966 по 2022 г. Количество проанализированных источников — 75. 
Для обзора отобрано — 39. Несмотря на наличие разнообразных хирургических вмешательств, до настоящего 
времени не удается достичь максимально положительных результатов лечения данной патологии. Открытая 
декомпрессия ПН, имея удовлетворительные результаты лечения, одновременно повышает вероятность разви-
тия послеоперационных осложнений. Сакральная стимуляция и стимуляция ПН имеют меньшее количество ос-
ложнений, но отличаются неоднозначными результатами. Применение пульсовой радиочастотной денервации 
ПН приводит к значительному регрессу болевого синдрома в послеоперационный период и в силу наименьшей 
инвазивности практически не имеет послеоперационных осложнений. Однако представленные в литературе 
выборки пациентов, которым проведено лечение данным методом, слишком малочисленны для однозначного 
суждения. В связи с этим вопрос выбора наиболее эффективного метода оперативного пособия при нейропа-
тии ПН остается открытым.

Ключевые слова: нейропатия полового нерва, хирургическое лечение, хроническая тазовая боль
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Abstract. Objective: to analyze the literature data on the effectiveness of modern methods of surgical treatment 
of pudendal neuropathy to select the most optimal of them. To write the review we studied databases: PubMed, MED-
LINE, Cohrane Library, eLibrary using keywords: “pudendal neuralgia”, “surgical treatment”, “open decompression of 
the pudendal nerve”, “pulse radiofrequency denervation”. Depth of search: from 1966 to 2022. The number of analyzed 
sources was 75. Thirty nine were selected for the review.. Despite the availability of a variety of surgical interventions, 
so far we have not been able to achieve the most positive results of treatment of this pathology. Open decompres-
sion of the genitourinary nerve, while having satisfactory treatment results, simultaneously increases the probability 
of postoperative complications. Sacral stimulation and pudendal nerve stimulation have fewer complications, but are 
characterized by ambiguous results. The use of pulsed radiofrequency denervation of the pudendal nerve leads to a 
significant regression of the pain syndrome in the postoperative period and, due to the least invasiveness, practically 
has no postoperative complications. However, the samples of patients treated by this method presented in the literature 
are too few for an unambiguous judgment. Therefore, the question of choosing the most effective method of surgical 
aid in pudendal nerve neuropathy remains open.

Keywords: pudendal neuralgia, surgical treatment, chronic pelvic pain
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1Введение. Хроническая тазовая боль является 
актуальной междисциплинарной проблемой на со-
временном этапе развития клинической медицины, 
и нейрохирургии в частности, и представляет собой 
хроническую или персистирующую боль, локали-
зованную в структурах таза у мужчин или женщин, 
длительностью более 6 мес., ассоциированную с не-
гативными когнитивными, поведенческими и эмо-
циональными последствиями, а также симптомами 
нарушения функции нижних мочевыводящих путей, 
кишечника, тазового дна, нарушением репродуктив-
ной функции или сексуальной дисфункцией [1].

Частота встречаемости данной патологии, 
по оценкам современных авторов, составляет от 7 
до 24 % населения. Отмечается, что хронический бо-
левой синдром в тазовой области встречаются у жен-
щин в два раза чаще, чем у мужчин [2]. По данным 
Международного общества изучения боли, женщины 
с жалобами на хроническую тазовую боль состав-
ляют 15–20 % всех пациенток гинекологических кон-
сультаций и до 10 % всех случаев обращения женщин 
к врачам общей практики, что отражает актуальность 
данной патологии [3].

Цель — проанализировать имеющиеся в литера-
туре сведения по эффективности современных мето-
дик хирургического лечения нейропатии ПН для вы-
бора наиболее оптимального из них.

По механизму возникновения хроническая тазо-
вая боль, согласно классификации Международной 
ассоциации по изучению боли, подразделяют на хро-
ническую вторичную висцеральную боль, причинами 
которой могут служить персистирующий воспали-
тельный процесс, сосудистые поражения, механиче-
ская компрессия в тазовой области и другие факторы 
[4], а также хроническую первичную тазовую боль, 
диагностируемую в случае невозможности выявле-
ния этиологического фактора [5, 6], которая опреде-
ляется как наличие постоянных или повторяющих-
ся эпизодов боли, которая нередко ассоциирована 
с симптомами поражения мочевыводящих путей, 
сексуальной, кишечной, гинекологической дисфунк-
цией или нарушением функции мышц тазового дна 
при отсутствии инфекции и другой очевидной пато-
логии [7].

По данным современной литературы, одной 
из наиболее актуальных причин возникновения хро-
нической тазовой боли, помимо патологии внутрен-
них органов таза и брюшной полости, поражений 
суставов, мышц, костно-связочного аппарата тазо-
вого дна и психологических расстройств, являются 
туннельные синдромы компрессии периферических 
нервов. Среди туннельных синдромов тазового дна, 
формирующих хроническую тазовую боль, выделяют 
нейропатию подвздошно-пахового, бедренно-поло-
вого нервов и нейропатию ПН [7–9], по частоте встре-
чаемости 1 / 5 которых занимает нейропатия ПН [2].

Половой нерв состоит из конечных ветвей крест-
цового сплетения: S2, S3 и S4 [10, 11]. Это смешан-
ный нерв, обеспечивающий сенсорную иннервацию 
нижних частей влагалища, вульвы и промежности, 
а также двигательную иннервацию мышц промеж-
ности [11]. Ход ПН начинается в нижней части гру-
шевидной мышцы, через подгрушевидное отверстие, 
вдоль седалищной кости. Затем он проходит в про-
межность по каналу Алькока и разделяется на три 
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конечные ветви: к клитору или пенису, к нижней части 
прямой кишки и к глубоким мышцам промежности. 
Анатомические особенности положения ПН пред-
располагают к его ущемлению в трех распространен-
ных местах: между крестцово-бугорной и крестцово-
остистой связками, в пределах канала ПН и в месте 
пересечения фасциального отростка крестцово-бу-
горной связки [10]. Основной причиной хроническо-
го тазового болевого синдрома является компрес-
сия ПН в половом канале (канале Алькока) [11, 12] 
и / или натяжение нерва между крестцово-остистой 
связкой и входом в канал Алькока [13]. Наиболее вы-
раженным симптомом нейропатии ПН является боль 
в одной или более областях, которые иннервируются 
n. pudendus или его ветвями. Боль, вызванная ком-
прессией ПН, может локализоваться в промежности, 
перианальной области, половых органах. Для нее 
характерная высокая интенсивность, усиление боли 
в положении больного сидя (при опоре на седалищ-
ные бугры). Боль может носить жгучий, стреляющий 
или разрывающий характер. Часто пациенты отмеча-
ют ощущение инородного тела в малом тазу.

Определение нейропатии ПН было стандартизи-
ровано в соответствии с Nantes criteria в 2008 г., пред-
ставленным в основных критериях: 1) боль в зоне ин-
нервации ПН: от ануса до пениса / клитора; 2) боль 
ощущается преимущественно в положении сидя; 
3) боль не вызывает ночных пробуждений; 4) боль 
с отсутствием объективного сенсорного нарушения; 
5) боль купируется блокадой ПН [13].

Диагностика нейропатии ПН в большей части 
основана на указанных ранее Nantes criteria после 
исключения гинекологической, урологический, хи-
рургической, колопроктологической и / или иной па-
тологии позвоночника. Кроме того, в диагностике 
компрессии ПН в канале Алькока у женщин может 
помочь трансвагинальное ультразвуковое иссле-
дование с оценкой кровотока в a. pudenda interna 
и v. pudenda interna, так как при компрессии нерва 
эти сосуды также сдавливаются и скорость кровотока 
на стороне поражения может снижаться. В качестве 
метода диагностики хронизации болевого синдрома 
для оценки поражения А-дельта и С-волокон может 
быть использована методика количественного сен-
сорного тестирования [13]. При любых хронических 
тазовых болях необходимо проведение магнитно-
резонансной томографии органов малого таза [11, 
14]. Наиболее информативным методом диагностики 
компрессии / натяжения ПН, определяющим показа-
ния к хирургическому лечению в случае неэффектив-
ности консервативной терапии, является новокаино-
вая / лидокаиновая блокада ПН [15].

Учитывая мультидисциплинарность проблемы 
и сложность диагностики данной патологии, выбор 
тактики хирургического лечения нейропатии ПН оста-
ется дискутабельным. Рассматривая хирургические 
методы лечения резистентной к консервативному 
лечению нейропатии ПН, современные авторы вы-
деляют следующие тактики хирургического лечения 
данной патологии: декомпрессию ПН; сакральную 
и пудентальную нейростимуляцию ПН; радиочастот-
ную абляцию ПН.

Декомпрессия полового нерва. В современ-
ной нейрохирургической практике представлена 
двумя методиками, в основе которых лежит хирур-
гическое освобождение ПН в местах наибольшей 
компрессии. Транс-ягодичный доступ, предложен-
ный R. Robert с соавт., [16] направлен на декомпрес-
сию ПН, компримированного крестцово-остистой 
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и крестцово-бугристой связками, путем их рассече-
ния. В основе трансперинеального доступа, описан-
ного A. Shafik, с целью декомпрессии ПН предлага-
ется рассечение канала Алькока [17]. По данным 
B. Jacques, D. Climov [18], исследовавших 18 боль-
ных, уровень удовлетворенности пациентов, пере-
несших декомпрессию по методу A. Shafik через год 
после хирургического вмешательства, составлял 
77,7 %, что подтверждается исследованием E. Bau-
trant с соавт. [19] в исследование которых вошли 
104 пациента, отметивших снижение болевого син-
дрома более чем на 50 % по визуально-аналоговой 
шкале боли (ВАШ) у 86 % пациентов через год после 
оперативного вмешательства. R. Robert с соавт. [20], 
проанализировав результаты 32 пациентов, получив-
ших хирургическое лечение в объеме трасглютеаль-
ной декомпрессии, отметили снижение болевого син-
дрома ниже 3 / 10 баллов по ВАШ у 71,4 % пациентов.

При оценке послеоперационных осложнений по-
сле перенесенной декомпрессии ПН трансперито-
неальным методом современные авторы отмечают 
риск инфекционных осложнений (16,6 %), развитие 
ректальных абсцессов (2,5 %) и вероятность ослож-
нений, связанных с кровоизлиянием (5,5 %) [19, 20], 
в то время как при трансглютеальной декомпрессии 
ПН осложнений выявлено не было [20].

Стимуляция полового нерва и крестцового 
сплетения. В современной литературе отдельное 
место в лечении различных болевых синдромов туло-
вища, конечностей, малого таза, а также нейропатии 
ПН отводят различным видам электростимуляции, 
таким как стимуляция спинного мозга, сакральной 
нейромодуляции и электростимуляции непосред-
ственно ПН [21, 22]. В исследовании S. Siegal с со-
авт. указывают, что болевой синдром достоверно 
снизился в 9 / 10 с катамнезом 19 мес. [23]. Однако 
в недавнем обзоре выявлена недостаточность дока-
зательств в поддержку сакральной нейромодуляции 
специально для лечения данного вида патологии 
[24], где было отмечено, что небольшие размеры вы-
борки и короткое наблюдение ограничивают возмож-
ность сравнения результатов разных исследований.

Стимуляция ПН (пудендальная стимуляция) име-
ет дополнительное преимущество, заключающее-
ся в усилении афферентной стимуляции корешков 
крестцовых нервов и становится альтернативным 
подходом к лечению нейропатии ПН после неудач-
ной сакральной стимуляции [25].

В исследовании K. M. Peters K. M. Feber, R. C. Ben-
nett при оценке болевого синдрома у пациентов, 
получивших пудендальную и сакральную нейромо-
дуляции, обозначается более выраженный положи-
тельный эффект (Р=0,024) после перенесенной пу-
дендальной модуляции [26]. В другом исследовании 
17 / 30 пациентов (56,7 %), перенесших сакральную 
нейромодуляцию без значимого эффекта, отмети-
ли значительный регресс болевого синдрома после 
пудендальной нейромодуляции, в то время как 41 /  
44 пациентов (93,2 %), у которых ранее не было 
сакральной нейромодуляции, ответили регрессом 
болевого синдрома на пудендальную стимуляцию 
[26]. Хотя только четыре пациента в текущем ис-
следовании перенесли как сакральную, так и пуден-
дальную нейромодуляцию, трое из четырех оценили 
пудендальную нейромодуляцию как наиболее эф-
фективный метод лечения. L. H. Roberts с соавт., ис-
следовавшие возможности нейромодуляции ПН у па-
циентов с нейропатией ПН, выявили, что в ранний 
послеоперационный период только у 5 / 7 пациентов 

боль уменьшилась по крайней мере на 50 %. Одна-
ко в среднем за 287 дней показатели у 7 / 7 больных 
(100 %) были по меньшей мере на 50 % лучше. Это 
показывает, что при продолжительном использова-
нии и повторном программировании симптомы могут 
улучшаться с течением времени. В конечном ито-
ге только 7 / 13 (54 %) пациентов, которым впервые 
было выполнено данное вмешательство, отметили 
положительные результаты. Тем не менее, по мне-
нию авторов, процедура малоинвазивна и сопряжена 
с низким риском, и, учитывая рефрактерный харак-
тер и тяжесть этого состояния, проведение нейромо-
дуляции ПН является разумным подходом [27].

В современной литературе также присутствуют 
комбинированные методики лечения нейропатии ПН. 
K. Jottard с соавт. [28] выполняли эндоскопическую 
трансглютеальную декомпрессию ПН, дополненную 
электростимуляцией ПН. Полученные результаты 
авторы анализировали по шкале общей оценки из-
мерений (PGIC). По их данным, после 1 мес. стиму-
ляции хороший ответ на лечение (PGIC≥50 %) был 
обнаружен у 76 % исследованных лиц, а оптималь-
ный ответ на лечение (PGIC≥90 %) — у 41 % больных, 
однако, несмотря на комбинацию обоих методов, у 4 
из 16 пациентов улучшения не наблюдалось.

Радиочастотная абляция спинномозговых 
ганглиев и полового нерва. Непрерывная радиоча-
стотная абляция — чрескожная малоинвазивная ме-
тодика, которая используется в нейрохирургической 
практике уже более 35 лет [29]. Пульсовая радиоча-
стотная абляция (ПРЧА) — более современная ней-
ромодулирующая техника, которая считается более 
безопасной, чем непрерывная радиочастотная абля-
ция, и активно используется в хирургическом лече-
нии различных болевых синдромов [30, 31].

Точный механизм действия радиочастотной абля-
ции в лечении болевого синдрома до конца не изучен. 
Наиболее распространенная теория заключается 
в том, что быстро меняющиеся электрические поля, 
создаваемые ПРЧА, изменяют передачу болевых 
сигналов через путь, включающий так называемый 
ген раннего реагирования c-Fox [32]. Дополнитель-
ным преимуществом ПРЧА является возможность 
повторного проведения данной процедуры в случае 
рецидива, поскольку нервная ткань разрушается 
минимально [33, 34]. S. Masala с соавт. [35] проспек-
тивно обследовали 30 пациентов с нейропатией ПН, 
которая была рефрактерна к другим консервативным 
методам лечения. По сравнению с дооперационным 
уровнем болевого синдрома по ВАШ, пациенты от-
метили регресс болевого синдрома на 83 и 79 % об-
легчения боли через 6 мес. и год соответственно. 
M. J. Hong с соавт. [36] провели ПРЧА под ультразву-
ковым контролем у двух пациентов с пудендальной 
невралгией и обнаружили, что их показатели ВАШ 
до лечения, составлявшие 8 баллов по ВАШ, снизи-
лись до 2–3 баллов через 3 нед. Кроме того, D. Oz-
kan с соавт. [37] и V. Petrov-Kondratov, A. Chhabra, 
S. Jones [38] описали успешные клинические случаи 
применения ПРЧА у пациентов с пудендальной не-
вралгией.

Эффективность и перспективность ПРЧА в ле-
чении нейропатии ПН подтверждается исследова-
нием, включающим 44 пациентов, которое провели 
Д. А. Чагава, О. Н. Древаль и В. Э. Ким [39]. По дан-
ным авторов, у 18 (40,9 %) пациентов наблюдался 
отличный результат (регресс боли от 2 до 0 баллов 
по ВАШ), удовлетворительный (от 4 до 3 баллов 
по ВАШ) — у 17 (38,6 %), неудовлетворительный 
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(5 баллов и выше по ВАШ) — у 9 (20,4 %) пациентов. 
Ни у одного пациента не отмечено усиления болевого 
синдрома или нарастания неврологического дефици-
та по сравнению с дооперационным уровнем, также 
отмечается отсутствие послеоперационных осложне-
ний. При опросе пациентов спустя 3, 6 и 12 мес. уве-
личения болевого синдрома зарегистрировано не было. 
Исходя из полученных результатов, авторы рекоменду-
ют использовать ПРЧА ПН у пациентов с болевым син-
дромом, вызванным нейропатией ПН.

Заключение. Несмотря на наличие разнообраз-
ных методов лечения нейропатии ПН, до настояще-
го времени не удается достичь максимально поло-
жительных результатов лечения данной патологии. 
В связи с этим вопрос выбора наиболее эффектив-
ного метода оперативного пособия при нейропатии 
ПН остается открытым.

Открытая декомпрессия ПН, имея удовлетво-
рительные результаты лечения, одновременно по-
вышает вероятность развития послеоперационных 
осложнений. Сакральная стимуляция и стимуляция 
ПН имеют меньшее количество осложнений, но от-
личаются неоднозначными результатами. Примене-
ние пульсовой радиочастотной денервации ПН при-
водит к значительному регрессу болевого синдрома 
в послеоперационный период и в силу наименьшей 
инвазивности практически не имеет послеопераци-
онных осложнений. Однако представленные в со-
временной литературе выборки пациентов, которым 
проведено лечение данным методом, слишком малы 
по численности для однозначного суждения.

Распространенность и значимость данной пато-
логии, инвалидизирующей преимущественно трудо-
способное население, диктует необходимость более 
детального изучения современных методов лечения 
данной патологии, оптимальное использование кото-
рых поможет увеличить положительные исходы ней-
рохирургического лечения нейропатии ПН.

Конфликт интересов отсутствует. Работа 
не имеет коммерческой заинтересованности, а также 
заинтересованности иных юридических или физиче-
ских лиц.
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Аннотация. Дисфункцию диафрагмы можно считать редко диагностируемым состоянием. Его клинические 
проявления зависят от степени тяжести и характера основного заболевания. В силу функциональных особен-
ностей мышцы патогномонично развитие вентиляционных, сердечно-сосудистых и желудочно-кишечных син-
дромов. Представленное клиническое наблюдение демонстрирует сложности диагностики пареза диафрагмы 
при сочетанной патологии и обращает внимание на важность и возможность индивидуального подбора лечеб-
ных мероприятий.
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Abstract. Diaphragm disfunction is a rarely diagnosed condition. Its clinical manifestations depend on severity and 
the underlying disease nature. The development of some ventilation, cardiovascular and gastrointestinal syndromes 
are pathognomonic for its disorder due to functional features of the muscle. The presented clinical observation demon-
strates the difficulties of diagnosis of diaphragm paresis of comorbidity and focuses on the importance and possibility 
of individual selection of treatment activities.
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1Введение. Нормальное функционирование лег-
ких и сердца обеспечивается посредством отри-
цательного давления в грудной полости. Градиент 
давления между атмосферой и альвеолами способ-
ствует не только акту дыхания, но и адекватной рабо-
те сердечной мышцы, кровеносных и лимфатических 
сосудов. Одной из основных дыхательных мышц яв-
ляется диафрагма. Это тонкая поперечнополосатая 
мышца куполообразной формы, разделяющая брюш-
ную и грудную полости. Сокращение диафрагмы 
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смещает ее в каудальном направлении при одно-
временном снижении внутригрудного и повышении 
внутрибрюшного давления, что соответствует вдоху. 
В условиях упругой отдачи легких и грудной клет-
ки мышца расслабляется, пассивно перемещаясь 
в краниальном направлении, за счет чего происходит 
выдох [1]. Межреберные и грудные мышцы, также 
вовлеченные в этот процесс, имеют лишь второсте-
пенное значение [2]. Мышечная часть диафрагмы 
состоит из левой и правой частей — гемидиафрагм, 
каждая из которых способна функционировать ав-
тономно. Иннервируется она главным образом диа-
фрагмальным нервом, идущим от ветвей нервов 
шейного сплетения на уровне 3–5-го шейных позвон-
ков (C3, C4 и C5). Так, напряжение всего мышечного 
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пласта при параличе одного диафрагмального нерва 
поддерживается активностью нерва контралатераль-
ной половины [3]. Важен и тот факт, что сокращение 
мышечных волокон реберного, грудинного и пояс-
ничного отделов диафрагмы по-разному участвуют 
в регуляции размеров грудной клетки в зависимости 
от фазы дыхания. В этом заключается суть концеп-
ции «двух диафрагм» как функционально независи-
мых мышц.

Дискоординация процессов мышечного сокра-
щения и расслабления чаще всего упоминается 
в контексте поражения диафрагмального нерва. 
Дисфункция диафрагмы может быть следствием 
дефекта любого участка пути нервного импульса — 
от уровня спинного мозга через диафрагмальный 
нерв к нервно-мышечным соединениям и к диафраг-
ме [4, 5]. И наоборот, вторичные изменения струк-
турно-функционального состояния диафрагмы могут 
развиваться при хронической патологии дыхатель-
ной системы — хронической обструктивной болезни 
легких и бронхиальной астме [1, 3]. Идиопатической 
формой заболевания следует считать клинико-ин-
струментальные признаки дисфункции диафрагмы 
при исключении иных возможных первопричин.

Частным проявлением мышечной патологии яв-
ляется парез и паралич диафрагмы. Несмотря на то, 
что термин «парез» подразумевает только сниже-
ние силы мышц, часто временное, а термин «пара-
лич» — полное отсутствие мышечных сокращений, 
в литературе встречается и то и другое обозначение 
дисфункции диафрагмы. Принципиально подразде-
ление на двустороннее (билатеральное) поражение 
и одностороннее (унилатеральное), что отражает 
тяжесть клинических проявлений. В некоторых ис-
точниках можно встретить термин «релаксация диа-
фрагмы» как факт обнаружения высокого ее распо-
ложения при рентгенологическом исследовании.

Этиология. Основу заболевания составляет на-
рушение сокращения мышечных волокон диафраг-
мы. Это приводит к релаксации ее купола, который 
смещается кверху положительным давлением ор-
ганов брюшной полости, что приводит к сдавлению 
и дислокации органов грудной полости. Здесь прин-
ципиально различать изменения при наличии грыжи 
пищеводного отверстия диафрагмы и ее парезе. Гры-
жа пищеводного отверстия диафрагмы характеризу-
ется перемещением органов брюшной полости через 
дефект или расширенное естественное отверстие 
диафрагмы с возможным их ущемлением. При ре-
лаксации имеется истончение мышечной части ор-
гана при отсутствии грыжевых ворот, что, однако, 
может служить предпосылкой для развития вторич-
ной грыжи пищеводного отверстия диафрагмы. Во-
влекаться может не только прилежащий к диафрагме 
желудок, но и кишечник (толстая кишка, реже — тон-
кая), а также селезенка. Желудок при этом большой 
кривизной ротируется кверху, прилегая к диафрагме. 
В отличие от изменений, происходящих при грыже 
пищеводного отверстия диафрагмы, ущемления ор-
ганов не происходит.

Состояния, способствующие поражению диа-
фрагмального нерва, в литературе подразделяются 
на следующие: поражения спинного мозга (повреж-
дение выше уровня позвонка C5, рассеянный скле-
роз); болезни моторных нейронов — полиомиелит, 
боковой амиотрофический склероз, спинальная мы-
шечная атрофия; поражения нервных корешков шей-
ного отдела вследствие выраженного спондилеза, 
вирусной инфекции (Herpes zoster, ВИЧ и COVID-19); 

поражение диафрагмальных нервов при полинейро-
патии Гийена — Барре, вследствие действия столб-
нячного антитоксина, как результат полинейропатии 
Шарко — Мари — Тута, амиотрофии, травмы (в том 
числе открытой холодовой), пневмонии или плеври-
та, опухолевой инвазии, абсцессах печени, паранео-
пластического синдрома, хронической обструктивной 
болезни легких, гипотиреоза и неклассифицируемой 
диафрагмальной нейропатии, электролитных нару-
шений; первичное поражение диафрагмы как след-
ствие проксимальной мышечной дистрофии, дефи-
цита кислой мальтазы, системной красной волчанки, 
смешанных болезней соединительной ткани, дерма-
томиозита, системного склероза, отложения амилои-
да [1, 3, 4, 7, 8].

Правосторонней локализации процесса способ-
ствует слабость мышечных волокон в области зад-
ней поверхности грудины. Несмотря на то, что слева 
этот участок прикрыт париетальным листком пери-
карда и верхушкой сердца, по данным некоторых 
авторов, именно левосторонняя релаксация купола 
диафрагмы являлась частой рентгенологической на-
ходкой у бессимптомных лиц [3].

Клинические  проявления. Выделяют три ос-
новных синдрома дисфункции диафрагмы — дыха-
тельный, сердечно-сосудистый и пищеварительный. 
Диспноэ может проявляться как незначительной 
одышкой при физической нагрузке и / или изменении 
положения тела, так и выраженным чувством нехват-
ки воздуха вплоть до ортопноэ. Возможно возникно-
вение сухого кашля. И одышка, и кашель обусловле-
ны выключением части диафрагмы из акта дыхания 
и компрессией легочной ткани. Характерным прово-
катором респираторных симптомов является прием 
пищи. Односторонний процесс не приводит к зна-
чимым дыхательным нарушениям, в отличие от би-
латерального пареза, влекущего за собой явное 
диспноэ [4, 6]. При наличии признаков выраженной 
дыхательной недостаточности в первую очередь 
необходимо исключать такие жизнеугрожающие со-
стояния, как острую левожелудочковую недостаточ-
ность, тромбоэмболию легочной артерии или пнев-
моторакс. Бессимптомные варианты, наоборот, 
выявляются случайно. В обоих случаях основное за-
болевание может оставаться нераспознанным.

Сердечно-сосудистый синдром обусловлен сме-
щением и / или ротацией сердца приподнятым ку-
полом диафрагмы. Возможно возникновение уча-
щенного сердцебиения, аритмий, ангинозных болей 
или изменения конфигурации сердца.

Желудочно-кишечный синдром проявляется в той 
или иной степени выраженными дисфагией, болью 
в верхних отделах живота, отрыжкой, изжогой, тошно-
той, метеоризмом, запорами, любым дискомфортом 
в области желудочно-кишечного тракта. Характерна 
стойкая икота. Причиной появления указанных сим-
птомов является выпадение динамической и барьер-
ной функции диафрагмы со смещением и ротацией 
пищевода и желудка. Описаны также случаи заво-
рота желудка, что считается очень редким видом хи-
рургической патологии [9, 10]. Доминирующим может 
быть симптом основного заболевания, например: 
боль в плече или шее и общая мышечная слабость 
при различных миопатиях.

Диагностика. В первую очередь основывается 
на оценке жалоб и анамнеза жизни и заболевания. 
Принимаются во внимание данные физикального ос-
мотра, выявляющие все изменения со стороны ор-
ганов и систем, которые могут быть первопричиной 
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развития данного симптомокомплекса. При одно-
стороннем парезе физикально может определяться 
асимметрия движения передней брюшной стенки 
или снижение экспансии соответствующего ребер-
ного угла во время глубокого вдоха. В ряде случа-
ев визуально может определяться парадоксальное 
движение брюшной стенки как результат пассивной 
передачи отрицательного плеврального давления 
другими инспираторными мышцами. Этот признак 
может присутствовать как при одно-, так и при дву-
стороннем поражении. Пальпация брюшной стенки 
может обнаруживать активное сокращение абдоми-
нальных мышц [3].

Оценка функции диафрагмы основана на опреде-
лении экскурсии и изменения ее толщины при дыха-
нии. Для этого применяется широкий круг методик.

Инструментальные  методы. Спирометрия 
дает представление о функции внешнего дыхания. 
Легочные функциональные тесты выявляют рестрик-
тивные нарушения и снижение максимального дав-
ления вдоха, что подтверждает слабость мышц [4, 8].

Лучевые методы диагностики. Рентгенологи-
ческое исследование является решающим при вы-
явлении релаксации купола диафрагмы. Основными 
рентген-признаками являются стойкое повышение 
уровня расположения соответствующего купола диа-
фрагмы до II–V ребер, смещение диафрагмы и при-
лежащих к ней органов брюшной полости кверху 
в горизонтальном положении, представление конту-
ра диафрагмы в виде непрерывной дугообразной ли-
нии. При этом могут выявляться смещение органов 
средостения, в том числе и сердца, а также измене-
ния со стороны легких и плевры (ателектаз или пер-
вичные объемные изменения, компрессия легкого 
и сближение легочного рисунка) [11]. Как компьютер-
ная, так и магнитно-резонансная томография выпол-
няется с целью оценки толщины листков диафрагмы 
и высоты ее купола.

Альтернативу лучевым методам диагностики со-
ставляет ультразвуковое исследование. С его помо-
щью возможна оценка толщины мышечного пласта 
в зависимости от акта дыхания [1].

Измерение объема и давления. Диапазон сме-
щения грудной клетки и брюшной полости может 
быть определен при проведении магнетометрии 
или плетизмографии, а также баллонных эндоскопи-
ческих методик, что лимитировано их малой доступ-
ностью и инвазивностью [3].

Электрофизиологические методики. Разгра-
ничить неврологический и миопатический варианты 
заболевания помогает электромиография как со сто-
роны поверхности тела (в надключичной ямке), так 
и со стороны пищевода [8].

Лечение. Подтвержденный факт наличия релак-
сации диафрагмы, тем более с симптомами сдав-
ления органов дыхания, сердца и пищеварительной 
системы, является показанием к хирургическому ле-
чению. Возможности оперативного вмешательства 
определяются выраженностью клинико-инструмен-
тальных признаков сердечно-легочной недостаточ-
ности, степенью поражения мышцы. Экстренные 
ситуации возникают при завороте желудка, разры-
вах диафрагмы, остром желудочно-кишечном кро-
вотечении. В остальных случаях выполняется пла-
новая пластика диафрагмы собственными тканями 
или протезирование и только при одностороннем 
парезе. Целью является восстановление исходного 
уровня диафрагмы для фиксации органов брюшной 
и грудной полостей. В первую очередь при наличии 

аритмии, предпосылок к тромбообразованию, ко-
ронарной недостаточности, моторно-эвакуаторных 
нарушениях желудочно-кишечного тракта назнача-
ется медикаментозная терапия с последующим ре-
шением вопроса о сроках хирургической коррекции. 
Эффективным методом консервативной терапии 
является тренировка дыхательных мышц. В случае 
билатерального пареза диафрагмы целесообразно 
проведение неинвазивной механической вентиляции 
[4].

Таким образом, парез диафрагмы можно считать 
редко диагностируемой патологией в силу недооцен-
ки анамнеза, физикальных данных, ряда рентгеноло-
гических феноменов и ограниченных возможностей 
для электрофизиологического исследования.

Цель — демонстрация клинического наблюдения 
левостороннего пареза диафрагмы с клинической 
картиной сердечно-легочной недостаточности и дис-
функции желудочно-кишечного тракта.

Получено информированное согласие пациента 
на публикацию данных из истории болезни.

Описание клинического случая. Пациентка Ч. 
48 лет проходила обследование и лечение в карди-
ологическом отделении ГУЗ «Саратовская город-
ская клиническая больница № 12» (ныне ГУЗ «Об-
ластной клинический кардиологический диспансер») 
в 2018 г. На момент госпитализации больная предъ-
являла жалобы на одышку смешанного характера 
при незначительной нагрузке, приступы сердцебие-
ния и перебоев в работе сердца, общую слабость, 
а также дискомфорт в подложечной области после 
приема пищи и частую изжогу. Подобные явления 
беспокоили пациентку примерно 3 мес. и усилились 
2 нед. тому назад, что и послужило поводом к обра-
щению за медицинской помощью. В течение 3–4 лет 
отмечала повышение цифр артериального давления 
(АД) до 160 и 90 мм рт. ст. без постоянного медика-
ментозного контроля. Иных поводов для постоянного 
врачебного наблюдения не отмечала. В анамнезе — 
указания на тяжелый физический труд (работала 
машинистом). При объективном осмотре на момент 
поступления состояние расценивалось как среднетя-
желое за счет явлений сердечной недостаточности. 
Активна. Одышка смешанного характера наблю-
далась при разговоре и усиливалась в положении 
лежа. Телосложение гиперстеническое. Признаки 
морбидного ожирения с индексом массы тела (ИМТ) 
41,5 кг/м2. Определялась пастозность стоп. Область 
щитовидной железы, молочные железы и доступные 
пальпации периферические лимфоузлы — без осо-
бенностей. Грудная клетка визуально без особен-
ностей. При перкуссии отмечалось притупление ле-
гочного звука ниже III ребра по передней, средней 
и задней подмышечным линиям слева и ниже угла 
левой лопатки по лопаточной линии. Определялось 
смещение нижней границы левого легкого кверху 
до III ребра по подмышечным линиям при нормаль-
ных границах правого легкого. Аускультативно — 
выражены ослабление дыхания ниже угла лопатки 
слева и урчание, влажные мелкопузырчатые хрипы 
в нижних отделах легких справа. Частота дыхатель-
ных движений — 22 в мин.

Область сердца визуально не изменена. Перку-
торно границы относительной тупости сердца: пра-
вая — в IV межреберье на 2,5 см кнаружи от правого 
края грудины, левая — в V межреберье на 3,5 см кну-
три от левой срединно-ключичной линии. Тоны серд-
ца приглушены, акцент II тона на легочной артерии. 
Пульс аритмичный. Частота сердечных сокращений 
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120 в мин, дефицит пульса — 20. Артериальное дав-
ление 140 и 80 мм рт. ст.

Живот при осмотре симметричный, участвует 
в акте дыхания. Поверхностная пальпация его безбо-
лезненна. Перкуторно печень нормальных размеров.

При проведении лабораторных исследований 
(общих анализов крови и мочи, коагулограммы) из-
менений не было выявлено. В биохимическом ана-
лизе крови отмечалась гипергликемия натощак 5,9–
6,2 мкмоль / л, гликированный гемоглобин — 6,8 %.

Выполнение общеклинических инструменталь-
ных исследований было сопряжено с техническими 
трудностями и погрешностями по причине выражен-
ного избытка веса. Обращали внимание на следую-
щие полученные результаты:

ЭКГ-признаки фибрилляции предсердий с часто-
той сердечных сокращений 110–170 в мин, смещение 
электрической оси сердца влево. При суточном мо-
ниторировании электрокардиографии — фибрилля-
ция предсердий с максимальной частотой сердечных 
сокращений в дневные часы 88 уд. / мин, ночью — 
71 уд. / мин. За время мониторирования зафиксировано 
254 одиночных желудочковых экстрасистол (11 в час) 
без патологической динамики по сегменту ST.

Результаты рентгенографии органов грудной по-
лости: в легких изменений очагового и инфильтра-
тивного характера не выявлено. Легочный рисунок 
в наддиафрагмальных отделах правого легкого сгу-
щен. Высокое стояние левого купола диафрагмы 
(расположен на уровне переднего отрезка III ребра), 
вследствие чего левый корень легкого представ-
ляется бесструктурным. Правый купол расположен 
обычно. Синусы плевры свободны. Размеры сердца 
умеренно увеличены. Заключение: высокое стояние 
левого купола диафрагмы.

Выявлены признаки декстрапозиции сердца 
при допплер-эхокардиографии: сердце смещено 
вправо, левосформированное. При этом отмечается 
выраженная дилатация левого предсердия (конеч-
но-систолический размер — 4,6  см, конечно-систо-
лический объем — 77 мл), небольшая дилатация 
полости левого желудочка (конечно-диастолический 
размер — 5,4 см, конечно-систолический размер — 
3,9 см), небольшая дилатация полости правого же-
лудочка (конечно-диастолический размер — 3,5 см), 
признаки легочной гипертензии (давление в легоч-
ной артерии 37 мм рт. ст.), фракция выброса состав-
ляла 54 %.

Проведение спирометрии выявило снижение 
вентиляционной функции легких, преимущественно 
по рестриктивному типу: жизненная емкость лег-
ких составляла 57 % от должного, форсированная 
жизненная емкость легких — 57 %, объем форси-
рованного выдоха за 1-ю сек — 63 %, объем фор-
сированного выдоха за 1-ю сек / жизненная емкость 
легких — 94,9 %, бронходилатационная проба отри-
цательная.

В неврологическом статусе — без особенностей.
При рентгеноскопии желудка с пассажем бария 

по пищеводу обнаружена деформация желудка с по-
воротом его по вертикали на 180°. Кардиальный от-
дел желудка с входящим в него пищеводом распола-
гается в нижней части органа, а антральный отдел, 
заворачивающийся кзади, располагается в верхней 
части, практически поддиафрагмально. Начальная 
эвакуация замедлена. Луковица 12-перстной кишки 
располагается за телом желудка, удлиненной фор-
мы, контуры четкие. Подкова 12-перстной кишки ро-
тирована кзади, наблюдается удлинение начальных 

отделов тощей кишки. Заключение: полный верти-
кальный поворот желудка. Рентгенологически пато-
логии органа не выявлено.

Ультразвуковое исследование органов брюшной 
полости и почек: признаки диффузных изменений 
печени и поджелудочной железы, в забрюшинном 
пространстве патологические образования не визуа-
лизируются. Ультразвуковое исследование щитовид-
ной и паращитовидных желез, органов малого таза: 
без патологии.

По результатам исследования уровня гормонов 
щитовидной железы исключена ее дисфункция.

С учетом клинических признаков сердечной не-
достаточности по малому кругу и изменений со сто-
роны легких (вследствие нарушения нормально-
го анатомического соотношения органов грудной 
и брюшной полостей) при исключении первичной 
патологии щитовидной железы был выставлен кли-
нический диаг ноз. Основной диагноз: «I. Парез лево-
го купола диафрагмы. II. Артериальная гипертензия 
II стадии, риск III». Фон: «Сахарный диабет II типа, 
целевой уровень гликированного гемоглобина ме-
нее 7 %. Экзогенно-конституциональное ожирение 
III степени (ИМТ 41,5). Морбидный тип». Осложне-
ния: «Декстрапозиция сердца. Полный вертикальный 
поворот желудка. Постоянная форма фибрилляции 
предсердий, тахисистолия. Легочное сердце. Недо-
статочность кровообращения IIА-степени. Дыхатель-
ная недостаточность I степени».

С учетом явлений сердечной недостаточности 
на фоне артериальной гипертензии и постоянной 
формы фибрилляции предсердий назначенная ме-
дикаментозная терапия включала кардиотоники 
и β-адреноблокаторы, диуретики, ингибиторы ангио-
тензинпревращающего фермента, пероральные ан-
тикоагулянты (дабигатрана этексилата 300 мг / сут.). 
С целью урежения частоты сердечных сокращений 
пациентка получала сердечные гликозиды (дигок-
син 0,25 мг / сут.) и селективные β-адреноблокаторы 
с учетом наличия сахарного диабета (небиволол). 
Совместно с эндокринологом назначена сахаро-
снижающая терапия (метформин, дапаглифлозин). 
Терапия гастроинтестинальных нарушений проводи-
лась прокинетиками, ингибитором протонной помпы 
и антацидами (домперидоном, омепразолом и алгел-
дратом + магния гидроксидом).

На фоне медикаментозной терапии достигну-
та стабилизация цифр артериального давления 
на уровне 120 и 80 мм рт. ст., урежение частоты сер-
дечных сокращений (максимальная частота в по-
кое составила 100 уд. / мин). Показатели гликемии 
натощак и гликированный гемоглобин находились 
в пределах нормы за период лечения. Принимая 
во внимание выраженное ожирение, пациентке 
было настоятельно рекомендовано снизить вес пу-
тем изменения рациона питания. Проведена беседа 
и назначена индивидуальная диета. Показано ам-
булаторное проведение компьютерной томографии 
органов грудной полости после нормализации веса 
с последующей консультацией торакального хирурга 
для решения вопроса о возможности оперативного 
лечения дисфункции диафрагмы. Назначена гимна-
стика для тренировки вспомогательной дыхательной 
мускулатуры.

Обсуждение. Таким образом, у пациентки 48 лет 
с впервые выявленной постоянной тахисистоли-
ческой формой фибрилляции предсердий в ходе 
обследования выявлены признаки выраженных из-
менений со стороны сердца. Зарегистрирована 
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дилатация его левых отделов и правого желудочка 
с признаками умеренного повышения давления в ле-
гочной артерии. Данную ситуацию на первый взгляд 
можно было бы расценить как гипертоническое серд-
це с развитием фибрилляции предсердий. У больной 
с сохраненной еще функцией яичников и эутиреозом 
выраженное ожирение и сахарный диабет также па-
тогенетически связаны со структурно-функциональ-
ными изменениями сердца. Вместе с тем обращает 
на себя внимание декстрапозиция левосформиро-
ванного сердца. Рентгенологически это сопровожда-
ется релаксацией и высоким стоянием левого купо-
ла диафрагмы, косвенными признаками сдавления 
легкого, что свидетельствует о приобретенных из-
менениях позиции сердца и предпосылках к легоч-
ной гипертензии. Рестриктивные изменения функции 
внешнего дыхания также это подтверждают. Со сто-
роны брюшной полости, по сути дела, обнаружен 
заворот желудка без стеноза привратника. Все это 
согласуется с литературными данными [3, 7, 8, 10]. 
При комплексном ультразвуковом исследовании ис-
ключены объемные процессы брюшной полости 
и забрюшинного пространства (доступные визуаль-
ной оценке). Однако предполагается большой объем 
висцеральной жировой ткани, что является неоспо-
римым фактором механического сдавления внутрен-
них органов, объем и степень которых оценить всеми 
имеющимися диагностическими методами не пред-
ставляется возможным. Нет ни одного указания в ли-
тературных источниках об ожирении как причине 
релаксации диафрагмы. Предполагать первичные 
изменения положения органов брюшной полости 
при избытке висцеральной жировой ткани можно 
только при полном тщательном исключении иных 
этиологических факторов и при наблюдении за паци-
енткой в динамике после снижения веса. В данном 
случае в условиях нашего стационара мы не могли 
провести необходимое обследование, включающего 
компьютерную томографию органов грудной и брюш-
ной полостей по причине технического лимита массы 
тела. Не представлялось возможным и полипозици-
онное проведение спирометрии, электрокардиогра-
фии и электронейромиографии из-за степени выра-
женности диспноэ.

Подобная клиническая ситуация представляет 
собой типичный случай коморбидных состояний, 
когда сложно определить ведущий патогенетиче-
ский фактор. Не всегда возможно сразу установить 
и этиологию заболевания. В данном случае мы вы-
нуждены были трактовать выявленные изменения 
как идиопатическую форму пареза диафрагмы, реко-
мендуя дообследование: проведение компьютерной 
томографии грудной и брюшной полостей, серологи-
ческое исследование на Herpes zoster, консультацию 
торакального хирурга.

Главной целью лечения при дисфункции диафраг-
мы является поддержание адекватной вентиляции 
легких [3, 4]. Для нашей пациентки снижение веса 
и оптимизация рациона питания могут быть если 
не радикальным, то весомым вкладом в нивелирова-
ние большинства симптомов — от механической де-
компрессии органов до стабилизации биохимических 
показателей и цифр артериального давления. В по-
следующем это даст возможность повторно оценить 
состояние диафрагмы и определить дальнейшую 
тактику ведения больной. Обязательны тренировка 
вспомогательной дыхательной мускулатуры и выпол-
нение посильной физической активности пациентом 
(пешая ходьба).

Заключение. Сердечно-легочные симптомы 
и дисфункция желудочно-кишечного тракта типичны 
для изолированной патологии диафрагмы. В нашем 
случае парез диафрагмы диагностирован в соче-
тании с осложненной артериальной гипертензией, 
аритмией и морбидным ожирением. Диспноэ у паци-
ентки носит сложный генез.

В условиях отсутствия высокотехнологичных ме-
тодов диагностики своевременное установление эти-
ологии заболевания не представляется возможным. 
Можно лишь только предполагать единую патогене-
тическую связь указанных состояний.

Представленное клиническое наблюдение иллю-
стрирует трудности определения патогномоничных 
синдромов из-за наличия сопутствующих заболева-
ний. Решающее прогностическое значение в данных 
условиях коморбидности имеет снижение массы 
тела пациента и динамический контроль за состоя-
нием больного.

Конфликт интересов не заявляется.
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Аннотация. Цель: определение прогностической значимости аутофлюоресценции кожи (АФК) как фактора 
сердечно-сосудистых осложнений и летальности. Материал и методы. В проспективное исследование вклю-
чено 122 пациента с заболеваниями периферических артерий: стенозирующий атеросклероз брахиоцефаль-
ного ствола выявлен у 95 человек (77,9 %), хроническая артериальная недостаточность нижних конечностей 
(ХАН) — у 47 (38,5 %). Параметр АФК определяли оригинальным прибором, разработанным авторами. Изучены 
клинические, антропометрические, биохимические, а также инструментальные параметры сердца и сосудов — 
методами ультразвукового исследования. Проспективная часть осуществлялась в сроки до 1043 (в среднем 
736) дней. Результаты. Параметр АФК положительно и достоверно коррелировал с баллами клинико-прогно-
стических признаков, а также с ХАН, фактом перенесенных операций на артериях ног. За время наблюдения 
произошло 7 летальных случаев и не менее чем одна госпитализация по сердечно-сосудистым причинам у 42 
пациентов. Наиболее частыми были госпитализации с целью консервативного лечения ХАН, необходимости 
в проведении аортокоронарного шунтирования, стентировании коронарных артерий. Методом логистической 
регрессии определено, что факт госпитализации или летальности связан с АФК и глюкозой плазмы крови, на-
личием хронической сердечной недостаточности выше 1-го функционального класса. Параметры модели: чув-
ствительность 71 %, специфичность 68 %. Заключение. Параметр АФК может быть использован как интеграль-
ный независимый предиктор у пациентов с мультифокальным атеросклерозом.

Ключевые слова: аутофлюоресценция кожи, периферический атеросклероз, сердечно-сосудистый риск
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Abstract. Objective: prognostic significance determination of skin autofluorescence (SAF) as a fac-
tor of mortality and cardiovascular complications. Material and methods. We undertook the prospective 
study included 122 patients with peripheral arterial disease (PAD): stenotic atherosclerosis of the brachio-
cephalic trunk was revealed in 95 (77.9 %), chronic arterial insufficiency of the lower extremities (CAI) in 47 
(38.5 %). SAF parameter was determined using an original device developed by the authors. Clinical, anthro-
pometric, biochemical as well as instrumental parameters of heart and vessels were studied by ultrasound in-
vestigation methods. The prospective part was carried out at periods of up to 1043 days (mean 736 days). 
Results. SAF parameter was positively and significantly correlated with the scores on the scale of clinical prognostic 
signs, with CAI, the fact of operations on the leg arteries. There were 7 fatal cases and at least one hospitalization 
for cardiovascular reasons in 42 patients during the observation period. The most frequent were hospitalizations for 
conservative treatment of PAD, the need for aortocoronary bypass grafting and coronary artery stenting. The method 
of logistic regression determined that the fact of hospitalization or mortality was associated with SAF and blood plasma 
glucose, the presence of chronic heart failure above functional class 1. Model parameters: sensitivity 71 %, specificity 
68 %. Conclusion. SAF parameter can be used as an integral independent predictor in patients with multifocal athero-
sclerosis.

Keywords: skin autofluorescence, peripheral atherosclerosis, cardiovascular risk
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1Введение. Сердечно-сосудистая заболевае-
мость и летальность являются основной проблемой 
современной медицины. Заболевания перифериче-
ских артерий (ЗПА), ассоциированные с атероскле-
розом, характеризуются значительным бременем 
и негативной динамикой распространенности [1]. Так, 
в 2010 г. проявления ЗПА имели более 202 млн чело-
век, что отражает почти 25 %-й рост с 2000 г., причем 
⅔ из них проживали в странах с низким и средним 
уровнями дохода, что объясняется распространенно-
стью сердечно-сосудистых факторов риска, особен-
но курения и диабета, которые являются мощными 
предикторами ЗПА [2]. По оценкам, ЗПА страдают 
10–20 % людей в возрасте 60 лет и старше [3].

В последние десятилетия поиск маркеров сердеч-
но-сосудистых осложнений ведется в направлении 
конечных продуктов гликирования — неэнзимного 
связывания белков с глюкозой. Накопление их в коже 
связано с механизмом ее старения, а также отража-
ет метаболический стресс, способствующий дегене-
ративным процессам в жизненно важных органах — 
сердце, мозге, почках [4]. В отличие от определения 
конечных продуктов гликирования в крови биохими-
ческими методами, требующих забора крови, доро-
гостоящих методов газово-жидкостной хроматогра-
фии, использование аппаратов, фиксирующих АФК 
с поверхности предплечья, абсолютно не инвазив-
но, не требует предварительной подготовки, затрат 
времени, безопасно и в то же время информативно 
[5]. Важно и то, что содержание конечных продуктов 
гликирования в поверхностных слоях кожи является 

Ответственный автор — Наиля Асиятовна Давыдова 
Corresponding author — Nailya A. Davydova 
Тел.: +7 (927) 0192273 
E-mail: nelya999@mail.ru

Таблица 1
Клиническая характеристика пациентов с периферическим атеросклерозом (n=122)

Заболевания, локализация атеросклеротического поражения Пациенты, n, (%) 

Гипертоническая болезнь 103 (84,43 %) 

Сахарный диабет II типа 23 (18,85 %) 

Стенокардия напряжения 49 (40,16 %) 

Перенесенный инфаркт миокарда 40 (32,79 %) 

ОНМК в анамнезе 19 (15,57 %) 

ХАН стадий 1А, 1Б, 2А, 2Б, 3, 4 47 (38,52 %) 

Атеросклероз экстракраниальных артерий 95 (77,87 %) 

Аневризма артерий 2 (1,64 %) 

Стеноз почечных артерий 3 (2,46 %) 

Таблица 2
Параметры пациентов с периферическим атеросклерозом (n=122)

Параметры M±SD

Эритроциты, 1×1012 / л 4,54±0,64

Гемоглобин, г / л 136,91±19,49

Гематокрит, % 40,41±5,92

Тромбоциты, 1×109 / л 218,49±71,51

Лейкоциты, 1×109 / л 8,35±2,67

СОЭ, мм / час* 11,00 (6,00–22,50) 

стабильным и изменяется медленно, в отличие 
от крови.

Данное исследование является апробацией про-
стого в эксплуатации устройства — ридера, разра-
ботанного авторами, определяющего параметр АФК, 
независимый от оператора [6].

Цель — определение прогностической значимо-
сти аутофлюоресценции кожи как фактора сердечно-
сосудистых осложнений и летальности.

Материал и методы. Основную группу соста-
вили 122 мужчины — пациенты в возрасте от 42 
до 78 лет отделения сосудистой хирургии Самарской 
областной клинической больницы им. В. Д. Середа-
вина. Критериями включения были клинические при-
знаки периферического атеросклероза как минимум 
в одном артериальном бассейне. Отсутствие инфор-
мированного согласия, хроническая сердечная недо-
статочность (ХСН) 2Б-стадии и выше, хроническая 
болезнь почек 4-й стадии и выше, а также тяжелые 
острые и хронические сопутствующие заболевания, 
деменция, невозможность самообслуживания были 
основными критериями исключения.

В основной группе изучены клинические (табл. 1), 
антропометрические, биохимические параметры, 
а также инструментальные параметры сонных ар-
терий и сердца методами ультразвукового иссле-
дования (табл. 2). Необходимо отметить значитель-
ную распространенность гипертонической болезни 
(84 %), форм хронического коронарного синдрома — 
стабильной стенокардии в 40 % случаев и перене-
сенного инфаркта миокарда — у 33 % включенных 
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в исследование. Среди проявлений ЗПА превалиро-
вали стенозы экстракраниальных артерий у 78 % па-
циентов и признаки ХАН нижних конечностей у 38 %. 
В целом оперативной реваскуляризации артерий 
нижних конечностей подвергнуто 9 % пациентов; ко-
ронарных — 11,4 %; каротидных — 5,7 % (см. табл. 1).

Параметр АФК определялся с помощью ориги-
нального прибора (ридера), разработанного коллек-
тивом кафедры лазерных и биотехнических систем 
(заведующий профессор В. П. Захаров) Самарского 
университета им. академика С. П. Королёва. После 

Параметры M±SD

Биохимические

Тропонин I, нг / мл* 0,01 (0,00–1,12) 

СК-МВ, ед. / л* 21,70 (14,43–54,63) 

КФК общ., ед. / л* 186,00 (103,00–1041,50) 

Холестерин, ммоль / л 5,02±1,22

ХЛВП, ммоль / л 1,15±0,26

ХЛНП, ммоль / л 3,13±0,99

Триглицериды, ммоль / л 1,76±0,84

АЛАТ, ед. / л* 19,00 (14,10–32,00) 

АСАТ, ед. / л* 22,10 (15,50–32,00) 

Глюкоза, ммоль / л 6,01±2,29

Креатинин, мкмоль / л 105,99±31,07

Мочевина, ммоль / л 6,49±2,87

СКФ, мл / мин 69,32±18,15

Инструментальные

АФК, отн. ед. 6,51±1,24

АДс, мм рт. ст. 139,99±19,93

АДд, мм рт. ст. 79,36±9,27

Эхокардиографические

КДРлж, мм 49,81±5,74

КСРлж, мм 32,75±5,38

ТМЖПд, мм 13,96±3,15

ТЗСд, мм 12,01±2,47

ФУДлж, % 33,30±5,98

ИММлж, г / м2 129,35±32,15

ЛП, мм 42,68±6,05

Аорта, мм 35,68±5,15

ФВлж, % 55,59±8,23

E, м / с 0,67±0,16

A, м / с 0,75±0,18

E / A 0,90±0,35

S’, м / c 7,86±2,00

E’, см / с 8,84±2,61

A’, см / с 10,59±2,30

П р и м е ч а н и е : АФК — параметр аутофлюоресценции кожи; АДс — артериальное давление систолическое; АДд — артериальное дав-
ление диастолическое; ИМТ — индекс массы тела; СОЭ — скорость оседания эритроцитов; СК-МВ — МВ-фракция креатинфосфокиназы; 
КФК — креатинфосфокиназа; ХЛВП — холестерин липопротеинов высокой плотности; ХЛНП — холестерин липопротеинов низкой плотно-
сти; АЛАТ — аланинаминовая трансфераза; АСАТ — аспартатаминовая трансфераза; СКФ — скорость клубочковой фильтрации по CKD-EPI; 
КДРлж — конечно-диастолический размер левого желудочка; КСРлж — конечно-систолический размер левого желудочка; ТМЖПд — толщина 
межжелудочковой перегородки в диастолу; ТЗСд — толщина задней стенки левого желудочка в диастолу; ФУДлж — фракция укорочения диа-
метра левого желудочка; ИММлж — индекс массы миокарда левого желудочка; ЛП — диаметр левого предсердия; ФВлж — фракция выброса 
левого желудочка; Е — скорость трансмитрального потока в раннюю диастолу; А — скорость трансмитрального потока в систолу предсердий; 
S’ — систолическая скорость смещения кольца митрального клапана; E’ — скорость смещения кольца митрального клапана в раннюю диа-
столу; A’ — скорость смещения кольца митрального клапана в фазу систолы предсердий; * — показатели с резко скошенной вправо формой 
распределения представлены в виде медианы и квартилей.

Окончание табл. 2
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аппликации внутренней поверхности предплечья 
на панель прибора в течение 2 мин производилось 
облучение слабым световым потоком с длиной вол-
ны 365 нм, происходило считывание показателей ау-
тофлюоресценции и компьютерная обработка в те-
чение 2 мин. Затем процедура проводилась дважды 
на других участках кожи. Параметр АФК определялся 
как среднее арифметическое из трех измерений.

Проспективное исследование проводилось в сро-
ки до 1043 дней (в среднем 736 дней). Информация 
была получена методом телефонного опроса с са-
мим пациентом или с членом семьи у 112 из 122 боль-
ных. Оценивались госпитализации, их причины, в том 
числе проведенные операции, даты госпитализаций, 
факт перенесенного COVID-19, используемые лекар-
ственные препараты.

Была сформирована группа контроля, которую со-
ставили 35 практически здоровых мужчин в возрасте 
от 42 до 68 лет без клинических признаков заболева-
ний, обусловленных атеросклерозом. Тем не менее 
15 из них имели диагноз гипертонической болезни; 
из них у 7 заболевание диагностировано во 2-й ста-
дии. Эта группа была выделена из тех, кто проходил 
диспансерный осмотр, в соответствии с требования-
ми которого определялись общий холестерин и глю-
коза крови, а также статус курения и индекс массы 
тела, проводилась стратификация сердечно-сосуди-
стого риска по шкале SCORE1 (Systematic Coronary 
Risk Evaluation). Основная задача этой группы своди-
лась к оценке АФК в сопоставлении с аналогичным 
параметром основной группы. Поскольку участники 
группы контроля в целом были моложе пациентов 
основной группы, то из последней были выделены 
сопоставимые по возрасту 72 пациента.

Статистический анализ данных выполняли 
в среде пакета SPSS 25.0 (IBM Corporation, Armonk, 
NewYork, USA, лицензия № 5725-А54). Предвари-
тельно графо-аналитически исследовали форму 
распределения количественных признаков: по ги-
стограммам распределения, по критериям Шапи-
ро — Уилка и Колмогорова — Смирнова с поправкой 
Лиллиефорса, а также по показателям асимметрии 
и эксцесса. Для сравнения групп применяли кри-
терий Манна — Уитни. Описательные статистики 
представлены в виде среднего и стандартного от-
клонений: M±SD либо, в случае резко скошенной 
формы распределения, — в виде медианы (Me) 
и квартилей (Q25; Q75). Исследование взаимосвязей 

осуществляли с помощью корреляционного анализа 
Спирмена. Для оценки воздействия различных фак-
торов на риск госпитализаций в связи с сердечно-
сосудистыми событиями применяли логистическую 
регрессию и регрессию Кокса, строили ROC-кривые 
и кривые Каплана — Мейера. При анализе кривых 
Каплана — Мейера использовали логранговый кри-
терий для их сравнения и медиану дожития. Рас-
считаны отношения шансов (ОШ) и относительные 
риски (ОР) и их 95 %-е доверительные интервалы 
(ДИ). Результаты считали статистически значимыми 
при р<0,05.

Результаты. Параметры контрольной груп-
пы в сравнении с аналогичными параметрами ча-
сти основной группы, сопоставимой по возрасту, 
приведены в табл. 3. Следует обратить внимание 
на существенно меньшую величину АФК в группе 
контроля. В этой группе значение АФК коррелиро-
вало с возрастом (r=0,33, p=0,019), концентрацией 
общего холестерина (r=0,40, p=0,008) и балльной 
оценкой по шкале риска SCORE1 (r=0,36, p=0,019). 
В основной группе подобных соотношений не выяв-
лено. Для учета мультифокальных проявлений ате-
росклероза, сопутствующих синдромов и заболева-
ний, возраста определялся кумулятивный параметр 
для каждого пациента по критериям, приведенным 
далее. ХАН 2А-стадии соответствовала 1 баллу, ХАН 
2Б-стадии — 2 баллам, ХАН 3–4-й стадий — 3 бал-
лам, перенесенный инфаркт миокарда — 1 баллу, 
сахарный диабет II типа — 1 баллу, инсульт в анам-
незе — 1 баллу, стенокардия — 1 баллу, каротид-
ный стеноз более 50 % — 1 баллу, хроническая бо-
лезнь почек 3-й стадии и выше — 1 баллу, возраст 
55–65 лет соответствовал 1 баллу, старше 65 лет — 
2 баллам. Среднее значение балльной оценки соста-
вило 7,57±1,85 в диапазоне от 4 до 14 баллов.

В целом параметры общего анализа крови в ос-
новной группе соответствовали нормальным зна-
чениям (см. табл. 2). Спектр холестерина свиде-
тельствовал об отсутствии достижения целевых 
параметров холестерина липопротеинов низкой 
плотности у 90 % больных, у 21 пациента расчетная 
скорость клубочковой фильтрации по CKD-EPI была 
в диапазоне 59–35 мл / мин, что свидетельствова-
ло о частоте хронической болезни почек стадий 3А 
и 4-й — 17 %.

Параметры эхокардиографии (см. табл. 2) указы-
вали на высокую распространенность гипертрофии 

Таблица 3
Основные параметры в обследованных группах

Параметры
Группа

Уровень значимости рконтроля (n=35) 
M±SD

основная (n=72) 
M±SD

Возраст, лет 56,20±5,73 58,36±4,95 0,064

АФК, отн. ед. 4,93±0,98 6,47±1,15 <0,001

АДс, мм рт. ст. 131,33±12,91 140,40±19,61 0,036

АДд, мм рт. ст. 80,71±8,69 80,44±9,21 0,979

Холестерин, ммоль / л 5,64±1,10 5,05±1,23 0,036

Глюкоза, ммоль / л 5,51±0,88 5,91±1,85 0,947

ИМТ, кг / м2 27,86±3,38 28,30±4,74 0,735
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левого желудочка — более 115 г / м2, а также левого 
предсердия с признаками диастолической дисфунк-
ции, что подтверждают сниженные параметры скоро-
сти движения фиброзного кольца митрального кла-
пана Em (в норме более 10 см / с) в раннюю диастолу, 
уменьшение Е / А и Em / Am менее 1,0. С учетом вы-
сокой распространенности артериальной гипертен-
зии у обследованных с высокой достоверностью эти 
данные можно объяснить наличием гипертензивного 
сердца.

В основной группе параметр АФК положитель-
но и статистически значимо коррелировал с балла-
ми по шкале клинико-прогностических признаков 
(r=0,36, p<0,001), отрицательные корреляции получе-
ны с концентрацией гемоглобина (r= –0,20, p=0,038), 
гематокрита (r= –0,25, p=0,008). Из качественных 
признаков АФК обнаруживал связь с ХАН (r=0,23, 
p=0,013) и перенесенными операциями на артериях 
нижних конечностей (r=0,30, p=0,002).

За время наблюдения произошло 7 летальных 
случаев, не менее чем одна госпитализация по сер-
дечно-сосудистым причинам у 42 (37,5 %) пациентов. 
Из них наиболее частыми были госпитализации с це-
лью консервативного лечения при обострении ХАН 
у 12 пациентов (12 %), потребность в проведении 
аортокоронарного шунтирования была реализована 
у 11 (10 %), стентирование коронарных артерий у 6 
(5,3 %); потребность в других операциях возникала 
реже: бифуркационное аорто-бедренное шунтирова-
ние проведено 2 больным (2 %), ампутации — 3 (3 %), 
стентирование почечных артерий — 3 (3 %). Инсуль-
ты перенесли 2 (2 %) пациента.

Методом множественной логистической ре-
грессии определено, что факт госпитализации 
или летальности был связан с АФК [ОШ=1,71 (95 % 
ДИ: 1,20–2,45), p=0,003] и глюкозой плазмы крови 
[ОШ=1,23 (95 % ДИ: 1,004–1,51), p=0,046]. Качество 
прогнозирования модели: чувствительность 71 %, 
специфичность 68 % при пороговой вероятности 0,4, 
площадь под ROC-кривой — AUC=0,76 (95 % ДИ: 
0,68–0,84, р<0,001) (рис. 1).

Кривые Каплана — Мейера, учитывающие данные 
события и время до их наступления, были достовер-
но менее благоприятны для повышения АФК более 
6,4 отн. ед. (медианы дожития: 1000 и 716 сут.), гли-
кемии натощак (медианы дожития: 1054 и 716 сут.), 
наличия ХСН выше 1-го функционального класса 
(медианы дожития: 1000 и 510 сут.) (рис. 2, 3). Все 
три указанных признака вошли в качестве незави-
симых предикторов в многомерную регрессию Кок-
са со следующими относительными рисками: АФК 
в отн. ед. — ОР=1,34 (95 % ДИ: 1,05–1,71), р=0,018, 
глюкоза в ммоль / л — ОР=1,13 (95 % ДИ: 1,02–1,25), 
р=0,016, ХСН (2 ФК vs 0–1 ФК) — ОР=2,93 (95 % ДИ: 
1,35–6,38), р=0,007.

В ходе телефонного визитирования также были 
опрошены пациенты относительно постоянного прие-
ма лекарственных препаратов. Больной должен был 
назвать препараты, которые он принимает постоян-
но без наводящих вопросов. Наиболее часто называ-
лись препараты ацетилсалициловой кислоты (76 %), 
β-адреноблокаторы (48 %), ингибиторы ангиотензин-
превращающего фермента (40 %), частота других 
групп препаратов была существенно ниже: блокато-
ры кальциевых каналов упоминали 22 % пациентов, 
блокаторы рецепторов к ангиотензину 2–15 %, другие 
дезагреганты — 6 %; новые оральные антикоагулян-
ты называли 6 % участников исследования. В целом 

Рис. 1. ROC-кривые для прогнозирования госпитализации 
по причинам, связанным с сердечно-сосудистыми заболева-
ниями, и общей смертности на основе параметра аутофлюо-

ресценции кожи, глюкозы сыворотки крови

Рис. 2. Кривые Каплана — Мейера для событий, связанных 
с госпитализацией по поводу сердечно-сосудистых состо-
яний и смертностью, в зависимости от уровня параметра 

аутофлюоресценции кожи

Рис. 3. Кривые Каплана — Мейера для событий, связанных 
с госпитализацией по поводу сердечно-сосудистых состо-
яний и смертностью, в зависимости от функционального 

класса хронической сердечной недостаточности
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можно отметить низкую приверженность к приему 
статинов (препараты этой группы назвали только 
50 %), которые в соответствии с рекомендациями 
были назначены всем пациентам. Ни один из пере-
численных препаратов (групп препаратов) не имел 
статистически значимого влияния на прогноз.

Обсуждение. Существенным отличием этого ис-
следования следует считать включение пациентов 
с разной локализацией атеросклеротического пора-
жения, объединенного термином «заболевание пе-
риферических артерий». Мы применяем этот термин 
так, как он используется в рекомендациях ЕОК / ЕОСХ 
2017 г.: «…термин “заболевания периферических 
артерий” охватывает все артериальные поражения, 
кроме коронарных артерий и аорты. В научной ли-
тературе термин “болезнь периферических артерий” 
используется как характеристика заболеваний ниж-
них конечностей…» [7]. Речь идет о двух основных 
группах, которые обычно в научной литературе рас-
сматриваются отдельно — пациенты с каротидным 
гемодинамически значимым стенозом и пациенты 
с атеросклерозом артерий нижних конечностей. 
С точки зрения клинических локальных последствий, 
а также факторов прогноза сердечно-сосудистых ос-
ложнений, как и с точки зрения хирургической тактики, 
эти две группы имеют различия. К тому же в реальной 
клинической практике проявления этих локализаций 
сосуществуют у одного больного. Даже правомочно 
сказать, что клинические проявления атеросклеро-
тического поражения одного бассейна предполагают 
поражение другого, часто на уровне субклиническом, 
выявляемые только методами визуализации. Уни-
версальной причиной смертности или инвалидности 
независимо от клинических проявлений перифери-
ческого атеросклероза чаще всего являются карди-
альные (острый инфаркт миокарда, внезапная кар-
диальная смерть) или инсульт. В регистре REACH 
(REduction of Atherothrombosis for Continued Health) 
с участием 44 стран мира, зафиксировано, что 39 % 
пациентов с ЗПА также имели ишемическую болезнь 
сердца, 10 % — заболевание церебральных артерий, 
а 13 % — оба заболевания в дополнение к ЗПА; ме-
нее 40 % пациентов с ЗПА не имели сопутствующего 
заболевания коронарных или церебральных артерий 
[8]. По сути, больной с проявлениями одного ЗПА 
является пациентом с мультифокальным атероскле-
розом. Это справедливо и для включенных в наше 
исследование пациентов. Например, перенесенный 
инфаркт миокарда выявлен в 32,8 % случаев, стено-
кардия напряжения — в 40 %, а инсульт в анамнезе 
был у 15,6 %. Интересно, что у пациентов с перво-
начально установленным диагнозом ишемической 
болезни сердца вероятность периферического ате-
росклероза гораздо ниже, чем вероятность ишеми-
ческой болезни сердца у пациента с ЗПА [7].

Включение больных с разными видами ЗПА от-
ражает взгляд авторов на проблему атеросклеро-
за как системного поражения артериального русла 
с потенциально злокачественным развитием. Этот 
тезис также подтверждается значительным количе-
ством поводов для госпитализации по сердечно-со-
судистым причинам в проспективной части нашего 
исследования. Поскольку в основную группу вошли 
пациенты с мультифокальным атеросклерозом, са-
харным диабетом II типа, артериальной гипертен-
зией, хронической ишемической болезнью сердца, 
часть которых подверглась различным операциям 
реваскуляризации, то было необходимо учесть эти 

важные с точки зрения прогноза и тяжести состоя-
ния в виде кумулятивного параметра, определяемого 
для каждого пациента. В доступной литературе при-
менительно к структуре нашей группы нами не обна-
ружено примеров адекватного решения. Потому мы 
учли основные клинические параметры и события, 
сопряженные с негативным прогнозом сердечно-со-
судистых исходов, по литературным данным [9, 10].

Настоящее одноцентровое пилотное иссле-
дование посвящено изучению АФК у пациентов 
с атеросклерозом периферических артерий — пре-
имущественно мультифокальным, способности этого 
параметра отражать процессы сердечно-сосудистого 
ремоделирования и вероятность неблагоприятных 
исходов. Несмотря на то, что АФК-ридеры за рубе-
жом применяются в течение последних 15–20 лет 
для стратификации сердечно-сосудистого риска, 
в отечественной литературе мы не нашли освещения 
данной темы.

Привлечение контрольной группы в наше иссле-
дование было необходимо для иллюстрации разли-
чия по параметру АФК, его зависимости от возраста 
и холестерина и других модифицируемых факторов 
риска, которые используются в системе стратифи-
кации SCORE-1. Действительно, взаимосвязь с воз-
растом, общим холестерином, с одной стороны, 
и АФК — с другой, хорошо описана в литературе [11]. 
В основной группе такие корреляции не прослежи-
ваются, поскольку, очевидно накопление конечных 
продуктов гликирования больше зависит от актив-
ности патологического процесса, чем от возраста. 
АФК также имеет ценность для скрининга пациентов 
на сахарный диабет, однако в основном четко уста-
новлена его роль в качестве предиктора осложне-
ний как сердечно-сосудистых, так и специфических 
для этого заболевания микроваскулярных осложне-
ний [12]. Метод АФК валидирован как неинвазивный 
способ оценки конечных продуктов гликирования 
у пациентов с ЗПА не только в коже, но и в артериях 
и нервах, как было показано на материале больных, 
перенесших ампутацию нижней конечности: 5 паци-
ентов с сахарным диабетом и 28 — без такового [13].

В метаанализе 10 работ с общим количеством 
пациентов высокого и очень высокого сердечно-сосу-
дистого риска 4189 исследованных лиц, включая па-
циентов с ЗПА, была изучена прогностическая роль 
параметра АФК. Высокие значения АФК соответство-
вали увеличению риска смерти от сердечно-сосуди-
стых заболеваний (ОР=2,06; ДИ 1,58–2,67) и общей 
смертности (ОР=1,91; ДИ 1,42–2,56) [14].

В исследовании случай-контроль 492 пациентов 
с ЗПА установлено, что параметр АФК у них достовер-
но выше, независимо от известных факторов сердеч-
но-сосудистого риска и коморбидности по сахарному 
диабету и хронической болезни почек, к тому же эти 
состояния связаны с дальнейшим увеличением па-
раметра АФК [15]. Данное исследование подтверж-
дает полученные нами результаты как в части уве-
личения АФК в сравнении с контролем, так и в свя́зи 
АФК с параметрами клинического статуса и прогноза. 
Кроме того, в наблюдательном исследовании 252 па-
циентов с ЗПА нижних конечностей увеличение АФК 
на единицу было связано с увеличением риска ам-
путации в 3,05 раза, независимо от коморбидности 
по сахарному диабету или стадии ХАН [16].

Независимыми предикторами событий в нашей 
работе были АФК и концентрация глюкозы плаз-
мы крови натощак (см. рис. 1, 2). Гликемические 
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нарушения, следовательно, могут быть объяснены 
сахарным диабетом II типа, а также феноменом 
повышенной гликемии натощак, который относит-
ся к предиабету. Оба фактора, по данным лите-
ратуры, имеют существенное влияние на прогноз 
сердечно-сосудистых осложнений у пациентов не-
зависимо от наличия клинических проявлений ате-
росклероза, а также от клинической формы атеро-
склероза [17, 18].

Другим выявленным предиктором неблагопри-
ятных исходов был функциональный класс ХСН 
(см. рис. 3). Наше исследование исключало паци-
ентов с ХСН выше 2-го функционального класса 
со значительным ограничением толерантности к фи-
зической нагрузке. У существенной пропорции на-
ших больных были выявлены структурные измене-
ния миокарда — гипертрофия левых отделов сердца 
и функциональные нарушения в виде диастоличе-
ской дисфункции, которые рассматриваются как не-
обходимые компоненты диагноза ХСН в сочетании 
с жалобами на ограничение толерантности к физи-
ческой нагрузке и указании в анамнезе на артери-
альную гипертензию как главного этиологического 
фактора ХСН. Тяжелая ХАН лимитирует дистанцию 
ходьбы, препятствуя точному определению тяжести 
ХСН. Отчасти это обстоятельство может рассматри-
ваться как ограничение значимости нашего иссле-
дования, имея отношение к ¼ пациентов в нашей 
работе: ХАН 3–4-й стадий выявлена у 17 пациентов 
(17 %), ХАН 2Б-стадии — у 11 (9 %). Именно поэтому 
в современных исследованиях у пациентов с забо-
леваниями нижних конечностей используют биохи-
мические маркеры ХСН. Например, в долговремен-
ном проспективном наблюдении пожилых пациентов 
с ЗПА сердечный высокочувствительный тропонин Т 
и предшественник натрий уретического пептида — из-
вестный маркер сердечной недостаточности — были 
наиболее сильными независимыми предикторами 
смерти в сравнении с классическими сосудистыми 
признаками атеросклероза [19]. Хорошо известно, 
что сам факт ХСН сопровождается крайне негатив-
ным прогнозом для жизни, в том числе у пожилых, 
сравнимым с прогнозом при онкологической патоло-
гии [20].

Заключение. Таким образом, параметр АФК су-
щественно увеличен у пациентов с клиническими 
проявлениями периферического атеросклероза, его 
значение пропорционально клиническим предикто-
рам сердечно-сосудистых осложнений. Показана 
значимость АФК как интегрального независимого 
предиктора у пациентов с широким спектром ЗПА.

Конфликт интересов. Конфликт интересов авто-
рами не заявляется.
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РОЛЬ НЕПРЕРЫВНОГО МОНИТОРИРОВАНИЯ ГЛИКЕМИИ  
В КОМПЕНСАЦИИ САХАРНОГО ДИАБЕТА I ТИПА У ДЕТЕЙ
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THE ROLE OF CONTINUOUS GLYCOSE MONITORING IN COMPENSATION OF TYPE 1 DIABETES 
MELLITUS IN CHILDREN
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ва С. В. Роль непрерывного мониторирования гликемии в компенсации сахарного диабета I типа у детей. Саратов-
ский научно-медицинский журнал. 2022; 18 (4): 576–580. EDN: JEYQCD.

Аннотация. Цель: определить роль непрерывного мониторирования глюкозы в достижении компенсации 
у детей с сахарным диабетом I типа (СД I) с различным уровнем гликемического контроля. Материал и мето-
ды. Проведена оценка клинико-метаболических показателей у 80 подростков с СД I с различной степенью ком-
пенсации углеводного обмена. На основании данных Flash-мониторирования проведена коррекция дозировок 
инсулина, после которой сравнили результаты мониторирования до и после корректировки инсулинотерапии. 
Результаты. В результате коррекции инсулинотерапии у детей с HbAc 9 % и более по данным мониторинга уве-
личилось время нахождения гликемии в целевом диапазоне. Значимого увеличения количества гипогликемий 
не выявлено. У пациентов с HbAc менее 9 % после изменения терапии значимо увеличилось количество детей 
с гликемией в целевом диапазоне, уменьшилось количество гипогликемий. Достоверно улучшилась вариабель-
ность суточной гликемии (p=0,039). Заключение. Использование системы Flash-мониторирования у пациентов 
с СД I позволило детализировать нарушения гликемии в течение суток и провести объективный контроль кор-
рекции инсулинотерапии по его показателям.

Ключевые слова: cахарный диабет, дети, непрерывное мониторирование гликемии
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Abstract. Objective: to determine the role of continuous glucose monitoring in achieving compensation in children 
with type 1 diabetes mellitus with different levels of glycemic control. Material and methods. The evaluation of clinical 
and metabolic parameters in 80 adolescents with diabetes mellitus with varying degrees of carbohydrate metabolism 
compensation was carried out. Based on the Flash monitoring data, insulin dosages were corrected, after which the 
monitoring results were compared before and after the adjustment of insulin therapy. Results. As a result of the correc-
tion of insulin therapy in children with HbAc 9 % or more, according to monitoring data, the time spent by glycemia in the 
target range increased. There was no significant increase in the number of hypoglycemia. In patients with HbAc less 
than 9 %, after changing therapy, the number of children with glycemia in the target range significantly increased, and 
the number of hypoglycemia decreased. The variability of daily glycemia significantly improved (p=0,039). Conclusion. 
The use of the Flash Glucose Monitoring System in patients with type 1 diabetes mellitus made it possible to detail 
glycemic disorders during the day and to conduct an objective control of the correction of insulin therapy according to 
its indicators.

Keywords: diabetes mellitus, children, continuous monitoring of glycemia

1Введение. СД I является заболеванием, требу-
ющим постоянного контроля за показателями глике-
мии, поскольку только достижение ее необходимого 
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целевого уровня может отдалить развитие сосуди-
стых осложнений, приводящих к поражению практи-
чески всех органов и систем и ранней инвалидизации 
пациента. Ведущими факторами развития осложне-
ний СД I являются хроническая гипергликемия, а так-
же выраженные колебания уровня гликемии в тече-
ние суток [1]. Согласно результатам DCCT (Diabetes 
Control and Complication Trial) и других крупных 
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исследований, интенсивная терапия СД I, включа-
ющая частый регулярный самоконтроль гликемии, 
позволяет снизить выраженность осложнений СД I 
и предотвратить их формирование [2, 3].

Общепринятым показателем, отражающим сте-
пень компенсации СД I, является уровень гликирован-
ного гемоглобина HbA1c [4, 5]. Однако он дает пред-
ставление только о средней концентрации глюкозы 
за последние 3 мес. и не позволяет выявить эпизоды 
гипо- или гипергликемии в течение суток, не отражает 
ежедневной гликемической вариабельности и истин-
ных значений гликемии у пациентов с анемией, гемо-
глобинопатиями и дефицитом железа [4–7].

В связи с этим в последнее время в ежедневной 
практике эндокринологов все более широкое приме-
нение находит непрерывный мониторинг гликемии 
(НМГ). Это метод регистрации изменений концентра-
ции глюкозы в крови, который фиксирует результаты 
каждые 5 мин на протяжении длительного време-
ни — несколько суток [8–10].

НМГ, помимо увеличения числа измерений глю-
козы, предоставляет информацию о характере изме-
нений уровня глюкозы, позволяет отследить наличие 
скрытых ночных гипогликемий, постпрандиальных 
гипергликемий, что дает возможность корректиро-
вать сахароснижающую терапию. Приборы для НМГ 
можно совмещать с инсулиновой помпой, что позво-
ляет автоматически регулировать или приостанавли-
вать подачу базального инсулина в ответ на гликеми-
ческие изменения [11]. С 2014 г. в Европе появилось 
новое устройство, не требующее калибровки пользо-
вателем, известное как система Flash-мониторинга 
глюкозы (Flash Glucose Monitoring System, FreeStyle 
Libre). Система использует датчик, который уста-
навливается на заднюю поверхность плеча на срок 
до 14 дней [12, 13]. Каждую минуту данные о глике-
мии передаются на считывающее устройство и ото-
бражаются в момент, когда считывающее устройство 
подносится к имплантируемому сенсору, позволяя 
получать информацию об уровне глюкозы. Система 
совместима с современными устройствами Android 
и iOS, на экране которых отображается вся история 
значений глюкозы за последние 24 ч, а также тен-
денция к изменению уровня глюкозы. Полученные 
датчиком показатели используются для построения 
различных гликемических профилей, позволяющих 
наглядно и эффективно проводить анализ данных 
для принятия решений по коррекции инсулинотера-
пии [14].

Цель — определить роль непрерывного монито-
рирования глюкозы в достижении компенсации у де-
тей с сахарным диабетом I типа с различным уров-
нем гликемического контроля.

Материал и методы. Проведено одноцентро-
вое когортное исследование, включающее два 
этапа. На первом этапе проведено комплексное 
клинико-лабораторно-инструментальное обследо-
вание 80 детей с СД I в возрасте 12–18 лет, из них 
32 (40,0 %) девочек и 48 (60,0 %) мальчиков. Дети 
обследовались в эндокринологическом отделении 
Университетской клинической больницы № 1 имени 
С. Р. Миротворцева Саратовского государственного 
медицинского университета им. В. И. Разумовского 
в период 2020–2022 гг. Все пациенты, в зависимости 
от степени компенсации заболевания, были разде-
лены на две группы: I группа — подростки с HbA1C, 
равным или более 9,0 % (n=35); II группа — пациенты 
с HbA1C менее 9,0 % (n=45), среди них 6 подростков, 
имеющих оптимальный уровень HbA1C (7,0 %).

Критериями включения в исследование явились 
подписанное информированное согласие на участие 
в исследовании родителей и самих пациентов в воз-
расте 15–18 лет; наличие СД I без кетоза, с показа-
телями HbA1c более 7,0 %, с длительностью СД I — 
от 1 года до 10 лет.

Критериями исключения пациентов из исследова-
ния являлись наличие диабетического тяжелого кето-
ацидоза, тяжелой гипогликемии в течение последних 
3 мес. перед началом исследования, тяжелые сома-
тические заболевания, наличие СД не первого типа.

В ходе второго этапа исследования методом 
случайной выборки из общей когорты детей выде-
лены 20 пациентов I группы и 21 пациент II группы, 
которым было проведено НМГ с помощью системы 
FreeStyle Libre. Проведен анализ суточного НМГ в те-
чение 7 дней, затем проведена коррекция дозировок 
инсулина и вновь выполнена оценка результатов мо-
ниторирования также в течение 7 дней.

Исследование одобрено этической комиссией 
университета по контролю над исследовательски-
ми работами с участием человека (протокол № 1 
от 01.09.2020).

Клиническое обследование включало сбор анам-
неза, жалоб, оценку параметров физического, поло-
вого развития, объективный осмотр.

Физическое развитие оценивалось по результа-
там антропометрии с расчетом индекса массы тела 
(ИМТ) и коэффициентов стандартного отклонения 
(Standard Deviation Score — SDS) роста и массы. По-
ловое развитие оценивалось по шкале J. M. Tanner 
(1980) [цит. по: 15].

Клиническое, лабораторно-инструментальное 
обследования пациентов проводились согласно 
стандартам оказания медицинской помощи детям 
с СД I. Всем детям проведено исследование глике-
мического профиля, включающего 7 измерений глю-
козы крови: натощак, перед едой, через 2 ч после 
еды, перед сном (24.00) и в 3.00 ночи. Уровень гли-
козилированного гемоглобина (HbA1C) определялся 
на аппарате Bio-Rad (США). НМГ проводился с помо-
щью системы Flash-мониторирования FreeStyle Libre 
(США), результаты которого оценивали до и после 
проведения коррекции инсулинотерапии. Для оцен-
ки состояния углеводного обмена использовали по-
казатели: время нахождения пациента в целевом 
диапазоне гликемии, который должен составлять 
не менее 70 % времени; кратность, тяжесть и время 
возникновения гипогликемических состояний. Вари-
абельность гликемии оценивалась по коэффициенту 
вариабельности (CV), рассчитываемому по формуле 
CV= CD / men×100 %, где CD — стандартное отклоне-
ние от среднего значения, men — среднее значение 
гликемии. Оптимальное значение CV не должно пре-
вышать 36 % [16]. Определяли показатели жирово-
го обмена: триглицериды, общий холестерин и его 
фракции: липопротеиды высокой и низкой плотно-
сти; рассчитывался индекс атерогенности.

Статистическая обработка полученных дан-
ных проведена при помощи пакетов программ XL 
Statistics version 6.0 (Rodney Carr, Австралия, 1998) 
и Microsoft Exel 2010. Размер выборки заранее 
не рассчитывался. Все данные представлены в виде 
медианы с указанием величин 1-го и 3-го квартилей 
(Ме [Q1; Q3]). Использовались методы непараметри-
ческой статистики. Для оценки наличия статистиче-
ски значимых отличий между двумя независимыми 
группами использовался критерий Манна — Уитни. 
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Различия между показателями считали статистиче-
ски значимыми при р<0,05.

Результаты. Манифестация СД I у детей обеих 
групп проявлялось классическими симптомами по-
лиурией, полидипсией, похуданием. В клинику дети 
поступали с жалобами на колебания уровня глюкозы, 
высокие показатели гликемии. Длительность диабе-
та у детей I группы составила 7,4 [4,1; 10,8] года у де-
тей II группы 6,3 [2,4; 10,5] года.

Отягощенная наследственность по СД I отме-
чалась у 6 (17,1 %) детей I группы и у 7 (15,6 %) — 
II группы.

Микрососудистые осложнения в виде диабети-
ческой полинейропатии наблюдались у 15 (42,9 %) 
детей I группы и у 8 (17,8 %) пациентов II группы, диа-
бетическая нефропатия в стадии микроальбумину-
рии диагностирована у 6 (17,1 %) детей I группы и у 4 
(8,9 %) обследуемых II группы.

Анализ данных физического развития показал, 
что 32 (91,4 %) детей I группы и 42 (93,3 %) детей 
II группы имеют средние показатели роста, меди-
ана SDS их роста соответствует 0,54 [–1,46; +1,60] 
и 0,48 [–1,32; +1,51] в I и II группах соответственно. 
У 7 (8,7 %) пациентов показатели SDS роста соответ-
ствовали значениям низкорослости. Причиной низ-
корослости у 2 (2,5 %) мальчиков явилась семейная 
форма. Однако у 5 (6,3 %) подростков задержка роста 
сочеталась с задержкой пубертата на фоне длитель-
ной хронической декомпенсации СД I (HbA1с — 11,80 
[10,9; 14,3]). При проведенном углубленном обследо-
вании других причин задержки развития не было вы-
явлено, что указывает на декомпенсацию как причи-
ну низкорослости у этих детей.

ИМТ соответствовал возрастным нормативам 
у 29 (82,9 %) детей I группы и у 40 (88,9 %) — II груп-
пы. В I группе было 3 (8,5 %) детей с дефицитом 
массы тела и 3 (8,5 %) пациента имели избыточную 
массу тела (ИМТ 27,6 [26,2; 29,8]). Во второй груп-
пе у 5 (11,1 %) подростков с длительностью заболе-
вания более 5 лет отмечалось ожирение I степени. 
У 9 (25,7 %) девочек I группы и у 6 (13,3 %) — II группы 
выявлены нарушения менструального цикла в виде 
олиго- и дисменореи.

Всем детям проведен анализ состояния угле-
водного обмена и адекватности инсулинотерапии 
по результатам измерения глюкозы крови в 7 точках 
в течение первых 3 дней пребывания в стационаре. 
Высокие значения глюкозы крови у 33 (94,3 %) детей 
I группы отмечались практически во всех точках из-
мерения и колебались от 10,2 [8,8; 11,6] ммоль / л 
натощак до 16,2 [10,0; 22,6] ммоль / л после еды 
(р=0,051), что свидетельствовало о дефиците как ба-
зального, так и прандиального инсулина. У 22 (48,9 %) 
подростков II группы отмечалось повышение гли-
кемии натощак и / или наличие эпизодов как ночных 

подъемов гликемии, так и в течение дня, что отра-
жается большим разбросом тощаковой 7,9 [4,7; 12,3] 
ммоль / л и постпрандиальной гликемии 12,6 [8,9; 
19,2] ммоль / л у пациентов этой группы (р=0,064).

Медиана показателя гликированного гемоглобина 
у пациентов I группы имела статистические отличия 
от показателя II группы и составила 10,40 % [9,7; 14,1] 
и 7,90 % [6,8; 8,8] соответственно.

Анализ частоты самоконтроля в домашних усло-
виях показал, что в I группе 6 детей (17,1 %), а во II — 
8 (17,8 %) определяли уровень глюкозы 3 раза в день 
и менее, это были подростки со стажем заболева-
ния более 5 лет. Половина пациентов — 18 (51,4 %) 
в I группе и 22 (48,9 %) — во II группе — контролиро-
вали глюкозу крови 5–6 раз в сут. Контроль гликемии 
7–10 раз в сут. проводили 11 (31,4 %) пациентов I груп-
пы и 15 (33,3 %) больных II группы, чаще всего это были 
подростки с длительностью болезни менее 5 лет.

Контроль уровня HbA1c каждые 3 мес. проводили 
только 7 (20,0 %) детей I группы и 10 (22,2 %) — II груп-
пы. Один раз в 6 мес. гликированный гемоглобин 
определяли у 15 (42,9 %) детей I группы и 21 ребенка 
(46,7 %) II группы. Контроль гликированного гемогло-
бина 1 раз в год и реже проводили 13 (37,1 %) паци-
ентов I группы и 14 (31,1 %) — II группы.

При анализе показателей жирового обмена было 
установлено, что у пациентов II группы регистрирова-
лись статистически значимые более высокие уровни 
общего холестерина, триглицеридов и липопротеи-
дов низкой плотности (таблица), что, возможно, свя-
зано с особенностями углеводного обмена, его вари-
абельностью, наличием гипогликемий. Содержание 
липопротеидов высокой плотности в обеих группах 
находилось в диапазоне физиологических значений 
и не обнаружило статистически значимых различий 
у подростков изучаемых групп, что наглядно проде-
монстрировано в таблице.

В ходе второго этапа исследования методом слу-
чайной рандомизации из общей когорты детей были 
выделены 20 больных I группы и 21 — II группы. Дан-
ным пациентам было проведено НМГ с помощью 
систем Flash-мониторинга глюкозы FreeStyle Libre. 
Проведен анализ суточного мониторирования гли-
кемии в течение 7 дней, затем проведена коррекция 
дозировок инсулина и выполнена оценка результатов 
мониторирования также в течение 7 дней.

Анализ результатов начального мониторирования 
показал, что медиана процентного времени нахожде-
ния в целевом диапазоне у детей I группы состави-
ла только 46,7 [11,7; 62,1]. Ни у одного из пациентов 
I группы гликемия в течение суток не находилась 
более 70 % времени в целевом диапазоне. Данные 
НМГ подтверждали выраженный дефицит как ба-
зального, так и прандиального инсулина, отмечен-
ный при контроле в 7-точечном профиле. Количество 

Показатели липидного обмена у пациентов изучаемых групп, Ме [Q1; Q3]

Показатели
Группа

р
I (n=35) II (n=45) 

Общий холестерин, ммоль / л 5,29 [3,98; 6,03] 5,67 [4,11; 6,49] 0,035

Триглицериды, ммоль / л 1,51 [0,98; 1,94] 1,67 [1,14; 2,06] 0,048

Липопротеиды высокой плотности, ммоль / л 1,34 [1,11; 1,62] 1,39 [1,03; 1,67] 0,322

Липопротеиды низкой плотности, ммоль / л 3,24 [2,29; 4,06] 3,39 [2,38; 4,29] 0,043

КА 3,22 [2,17; 4,23] 3,28 [2,21; 4,06] 0,147
П р и м е ч а н и е : КА — индекс атерогенности, р — значимость различий показателей I и II групп по критерию Манна — Уитни.
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гипогликемий было незначительным: так, выявлено 
9 эпизодов легких гипогликемий (1 ночная и 8 днев-
ных), что составило 0,45 эпизода на одного пациента 
за 7 дней. Оценка вариабельности свидетельствует 
об умеренном повышении коэффициента вариа-
бельности у детей данной группы 41,2 [38,6; 49,3].

Через 7 дней в результате проводимой коррек-
ции терапии с повышением суточной дозы инсулина 
процентное время нахождения в целевом диапазо-
не по данным НМГ увеличилось до 68,7 [64,2; 78,1], 
что имело статистические отличия от первоначаль-
ных данных (p=0,043). При этом значимого увеличе-
ния количества гипогликемий не выявлено. Зафикси-
ровано 11 эпизодов легких гипогликемий (1 ночная 
и 10 дневных), что составило 0,55 эпизода на одного 
пациента за 7 дней. Коэффициент вариабельности 
снизился до 39,6 [35,1; 46,7], но не имел достоверных 
отличий от исходных данных (р=0,3).

Ситуация с гликемией во II группе характеризо-
валась малым процентным временем пребывания 
в целевом диапазоне и высоким уровнем ее вари-
абельности в течение суток. Всего 5 (23,8 %) паци-
ентов находились в целевом диапазоне более 70 % 
времени суток, остальные 16 (76,2 %) детей были 
более 30 % времени вне зоны контроля: при этом 
наряду с высокими значениями глюкозы у пациен-
тов имелись периоды скрытых и явных клинических 
гипогликемий. За период оценки результатов НМГ 
(в течение 7 дней) выявлены 68 эпизодов легких ги-
погликемий (22 ночных и 46 дневных), что составило 
3,24 эпизода на одного пациента данной группы за 7 
дней. Отмечена также высокая вариабельность гли-
кемии, что подтверждается значительным увеличе-
нием медианы коэффициента вариабельности 56,4 
[42,7; 61,4]

Проведена коррекция терапии, которая включа-
ла, чаще всего, снижение дозы инсулина либо его 
перераспределение в течение суток. После измене-
ния терапии количество детей, пребывающих в целе-
вом диапазоне более 70 % суточного времени, уве-
личилась до 15 (71,4 %), что имело статистические 
отличия от изначальных данных (p=0,004). Так же 
более чем в 2 раза уменьшилось количество гипогли-
кемий, всего зафиксированы 34 легкие гипогликемии 
(7 ночных и 27 дневных), то есть 1,62 гипогликемии 
на одного пациента за 7 дней (р=0,007). Достоверно 
улучшилась вариабельность суточной гликемии, ее 
медиана стала 40,8 [35,3; 56,1] (p=0,039).

Обсуждение. Борьба с СД I остается одной из са-
мых актуальных проблем современной медицины, 
что связано с постоянным ростом заболеваемости, 
ранней инвалидизацией и смертности пациентов. 
Основной целью лечения детей с СД I является до-
стижение максимально близкого к физиологическому 
профилю инсулиновой секреции и достижение близ-
ких к норме показателей углеводного обмена [1, 17].

Поддержание гликемического контроля в детском 
возрасте является сложным процессом. Дети и под-
ростки — группа пациентов с особым социально-
психологическим статусом и поведенческими реак-
циями, осложняющими применение любого режима 
введения инсулина.

В нашем исследовании показано, что дети по-
лучали различные современные виды инсулинов 
и практически все имели нормальные показатели 
физического развития, что не отличало их от здо-
ровых сверстников. Однако при углубленном обсле-
довании у детей обеих групп выявлено нарушение 
липидного обмена в виде гиперхолестеринемии, 

триглицеридемии, повышения уровня липопротеидов 
низкой плотности. При этом у детей с более низкими 
значениями HbA1c эти нарушения оказались более 
выражены. Объяснить данный факт помогло НМГ. 
Его показатели свидетельствовали о том, что паци-
енты II группы имели более высокую вариабельность 
гликемии, что связано с наличием большого количе-
ства гипогликемий, что и определяла у них развитие 
дислипидемии.

Назначение инсулинотерапии является сложной 
задачей и требует высокой мотивации пациента. 
По данным регистра Саратовской области за 2021 г., 
58,6 % детей в возрасте 8–12 лет, 62,2 % подростков 
и 45,9 % взрослых пациентов с СД I не достигают 
целевых значений HbA1c [17]. По нашим данным, 
анализ частоты самоконтроля в домашних условиях 
показал, что в I группе — 6 (17,1 %), а во II группе — 
8 (17,7 %) детей определяли уровень глюкозы 3 раза 
в день и менее, это были подростки со стажем забо-
левания более 5 лет.

Коррекция инсулинотерапии, проведенная 
под контролем НМГ, позволила значительно улуч-
шить углеводный обмен у пациентов обеих групп, 
что отразилось на результатах, оценивающих пока-
затели времени пребывания в целевом диапазоне, 
кратность гипогликемий и вариабельность гликемии. 
Эти результаты полностью сопоставимы с данными, 
представленными в литературе [17–20].

Заключение. Таким образом, использование си-
стемы Flash-мониторирования у пациентов с СД I по-
зволило детализировать нарушения гликемии в тече-
ние суток за счет определения продолжительности 
нормо-, гипо- и гипергликемии, амплитуды колебаний 
и времени нахождения в целевом диапазоне, осо-
бенно у пациентов, имевших скрытые гипогликемии, 
а также провести коррекцию дозировок и схем вводи-
мого инсулина. Значительное улучшение показате-
лей углеводного обмена, несомненно, способствует 
снижению риска развития осложнений СД I, улучше-
нию качества жизни пациентов.
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1Введение. Одной из важнейших проблем систем 
здравоохранения в мире в XXI в. является растущее 
бремя хронических заболеваний. Возросшая продол-
жительность жизни, достижения современной меди-
цины привели к увеличению числа пациентов, жи-
вущих с хроническими болезнями. В поздние сроки 
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болезни значительному количеству пациентов с хро-
ническими заболеваниями, имеющих множествен-
ные и угрожающие здоровью проблемы, неудовлет-
воренные духовные / экзистенциальные потребности, 
необходима паллиативная помощь [1]. По данным 
Всемирной организации здравоохранения [2], в пер-
вую очередь в паллиативной помощи нуждаются па-
циенты в возрасте старше 60 лет. При этом наиболее 
высокую потребность испытывают взрослые, страда-
ющие и умирающие от прогрессирующих неонколо-
гических заболеваний.
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Цель — проанализировать зарубежный опыт пал-
лиативной помощи больным с хроническими заболе-
ваниями в терминальной ситуации болезни.

Обзор литературы проводился по материалам за-
рубежных наукометрических, реферативных и пол-
нотекстовых баз данных: SCOPUS, Web of Science, 
Medline, PubMed, ProQuest Dissertations & Theses, 
Cambridge University Press, Oxford University Press, 
журналам издательств Sage, Taylor&Francis, Wiley, 
Springer Nature и др.

Современная модель организации системы здра-
воохранения предполагает оказание эпизодической 
медицинской помощи пациентам при ургентных со-
стояниях или ситуациях обострения хронического 
заболевания, возникновения осложнений. Целью 
оказания помощи пациентам при хронических за-
болеваниях является «улучшение функционального 
статуса», минимизация изнуряющих симптомов, про-
лонгирование жизни и улучшение качества жизни 
в контексте интегрированной медико-социальной по-
мощи [3, 4].

Интеграция предполагает объединение контину-
ума медицинской помощи с другими сервисами [5]. 
По мнению D. Kodner и C. Spreeuwenberg [6], инте-
грация может быть определена как координация 
финансирования, управления, организации, предо-
ставления сервисов с целью обеспечения сотрудни-
чества при предоставлении помощи.

B. Hardy и соавт. [7] характеризуют интегрирован-
ную помощь в терминах координированного сервиса, 
предоставляемого органами здравоохранения и со-
циального обеспечения, позволяющего пациентам 
«перемещаться внутри систем и между ними, чтобы 
получить различные виды помощи на разных уров-
нях».

K. Leichsenring [8] рассматривает различные ос-
нования интегрированной помощи либо в дискурсе 
системы здравоохранения, либо — с акцентом на со-
циальное обеспечение (направлены на уменьшение 
«медицинского аспекта» помощи).

Модель междисциплинарной помощи пациентам 
с хроническими заболеваниями (Chronic Care Model), 
разработана E. H. Wagner, B. T. Austin и M. Von Korff 

[9]. Цель создания данной модели состояла в том, 
чтобы «изменить характер помощи пациентам с хро-
ническими заболеваниями — от ургентной до актив-
ной, плановой и демографической помощи». Модель 
включала взаимодействие междисциплинарной 
группы и пациента, оценку состояния и поддержку 
самоменеджмента пациента, оптимизацию лечения 
и последующее врачебное наблюдение, ресурсы со-
общества, клинические информационные системы, 
перепроектирование системы оказания медицинской 
помощи, поддержку организации и управления здра-
воохранением — условия качественной медицинской 
помощи пациентам при хронических заболеваниях.

Согласно W. Leutz [10], при оказании интегратив-
ной помощи основное внимание уделяется пациен-
там со множественными проблемами, которым не-
обходима помощь в основных видах повседневной 
деятельности, «социальная помощь является необ-
ходимым компонентом потребностей пользователя». 
Предложенная автором «концепция интеграции» 
описывает три таких уровня (рисунок).

В соответствии с «концепцией интеграции» 
W. Leutz пациенты разделены на группы:

1) с легкими или умеренными нарушениями здо-
ровья в стабильном состоянии, с сохранением спо-
собности к самообслуживанию, которым показаны 
отдельные стандартные виды медицинской помощи;

2) со «средним уровнем потребностей»;
3) с хроническими тяжелыми заболеваниями с не-

стабильным течением, с ограничением самообслужи-
вания, это больные, часто нуждающиеся в неотлож-
ной помощи различных секторов здравоохранения.

По мнению W. Leutz, для первой группы пациен-
тов будет достаточно только постоянной связи си-
стем здравоохранения и социального обеспечения. 
Для больных со «средним уровнем потребностей» 
координация междисциплинарной помощи будет 
осуществляться с помощью систем, существующих 
в разных секторах, и будет включать дополнитель-
ные структуры и процессы с целью координации дея-
тельности секторов.

Концепции интегрированной помощи пациентам 
с хроническими заболеваниями, включают в себя 

Уровни интеграции по W. Leutz [10]
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«индивидуальное ведение больного», «координиро-
ванную помощь» и учитывающую полиморбидный 
характер патологии «многопрофильную помощь» 
при персонифицированном ведéнии больного [11].

В исследовании J. Lynn [12] концептуализирована 
помощь пациентам с прогрессирующими хрониче-
скими заболеваниями как комбинация сохранения 
жизни / паллиативной помощи, паллиативный аспект 
постепенно становится основным направлением 
по мере приближения смерти.

Паллиативная помощь возникла как междисци-
плинарная деятельность, направленная на управ-
ление болью, а также решение психологических, 
социальных и духовных проблем, нарушающих каче-
ство жизни пациентов при неизлечимой болезни [13]. 
В качестве важнейшего компонента междисципли-
нарной помощи она была предложена Всемирной 
организацией здравоохранения и определена в каче-
стве активной заботы о пациентах, болезнь которых 
не поддается лечению. В настоящее время имеется 
все больше данных, которые могут использоваться 
в ключевых областях практики паллиативной по-
мощи, включая посиндромную терапию, психосоци-
альную помощь, коммуникацию, принятие решений 
и уход в конце жизни [14].

Паллиативная помощь обеспечивает помощь 
в принятии решений, управлении симптомами, при-
знании целей ухода за пациентом / семьей и доступе 
к финансовым услугам, эмоциональное и духовное 
служение [15].

Принципы паллиативной помощи сосредоточены:
— на минимизации физических симптомов бо-

лезни;
— психологических и психиатрических аспектах 

ухода;
— духовных, религиозных и экзистенциальных 

аспектах заботы;
— заботе о неминуемо умирающем пациенте;
— правовых и этических проблемах;
— социальных аспектах ухода;
— культурных факторах, которые могут повлиять 

на уход;
— общении и понимании пациента / семейных 

целей;
— поддержке пациента и семьи [16].
Акцент на различных компонентах паллиативной 

помощи будет меняться в зависимости от прогноза [17].
В современной медицинской практике паллиатив-

ная помощь ориентирована на оказание поддержки 
пациентам с ограничивающими жизнь заболевания-
ми на протяжении всей траектории болезни [14]. Она 
предполагает постепенную интеграцию с лечением, 
продлевающим жизнь, для улучшения поддержки па-
циентов и их семей, осуществляется одновременно 
с уходом или в качестве основного фокуса ухода [18, 
19]. Индивидуальная модель паллиативной помощи 
для пациентов отражает их потребности в паллиа-
тивной помощи, соматическое состояние и психоло-
гический статус [20].

Континуум междисциплинарной помощи больным 
с хроническими заболеваниями интегрирует специ-
ализированные методы лечения с паллиативной 
помощью и реабилитацией в единый непрерывный 
процесс и определяется стадиями заболевания.

Оптимальное соотношение составляющих конти-
нуума междисциплинарной помощи при хроническом 
заболевании имеет решающее значение для па-
циентов [21]. Ранняя интеграция специализирован-
ной и паллиативной помощи имеет ряд доказанных 

преимуществ для пациентов: проактивное выявле-
ние пациентов с неудовлетворенными потребностя-
ми в паллиативной помощи или с риском их возник-
новения [22], улучшение качества жизни, снижение 
неадекватных медицинских вмешательств в конце 
жизни и улучшение понимания прогноза [23].

J. Lynn [12] следующим образом описывают си-
стему помощи при траектории хронического заболе-
вания:

— встроить предварительное планирование ухо-
да в раннее лечение, адаптируя план по мере про-
грессирования заболевания;

— обеспечить паллиативное лечение и реабили-
тацию пациентов на протяжении всего периода бо-
лезни;

— снабдить некоторыми дорогостоящими «агрес-
сивными» методами лечения даже на очень поздних 
стадиях болезни, потому что они повышают качество 
жизни;

— помочь осуществить плавный переход от ста-
ционарного к домашнему уходу / хоспису по мере при-
ближения к концу жизни;

— уделить внимание семейным потребностям 
и духовным / эмоциональным проблемам.

Известны исследования [24–26], которые рассма-
тривают реабилитацию как необходимый раздел пал-
лиативной помощи больным с хроническими заболе-
ваниями в терминальной ситуации болезни. В этом 
случае реабилитация рассматривается как паллиа-
тивная реабилитация, согласованная с ценностями 
пациентов, страдающих неизлечимыми заболевани-
ями [27].

Приоритетным направлением реабилитации 
больных является сохранение автономии и неза-
висимости. Однако в нетерминальной ситуации 
болезни обсуждается социальная автономия. Реа-
билитация направлена на сохранение преморбид-
ных социальных ролей, превенцию инвалидизации 
пациента и оптимизацию качества жизни пациента. 
Следует согласиться с B. Axelsson и P. O. Sjoden [28] 
в том, что традиционная реабилитация больных со-
средоточена на восстановлении функции после ле-
чения до уровня преморбидного функционирования, 
поддержания функционирования пациентов в тече-
ние долгих месяцев терапии и ремиссий. Даже в том 
случае, когда реабилитация не восстановит уровень 
преморбидного функционирования этих пациентов, 
она обеспечивает разумную степень независимости 
и качество жизни [29, 30].

В терминальной ситуации болезни меняется ра-
курс независимости, реабилитация сосредоточена 
на физическом и эмоциональном функционирова-
нии больных, когда по мнению J. Santiago-Palma 
и R. Payne [31], комфорт должен быть оптимизирован 
до наступления смерти. Физическое функционирова-
ние и независимость должны сохраняться как можно 
дольше для улучшения качества жизни пациентов 
и уменьшения бремени ухода за ними. Этим задачам 
отвечает интеграция паллиативной помощи и палли-
ативной реабилитации.

При организации паллиативной помощи пациен-
там в терминальной ситуации болезни для повыше-
ния качества «конца жизни» обсуждается интеграция 
паллиативной помощи в национальные системы 
здравоохранения. Так, доступность лекарственных 
препаратов «является наиболее важным практиче-
ским вопросом». Государственное финансирование 
паллиативного ухода в конце жизни ограничено, 
и часто приоритет отдается традиционному лечению. 
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Однако паллиативная помощь может означать мень-
шие расходы на здравоохранение в связи с сокраще-
нием расходов, связанных с пребыванием в больни-
це и экстренной госпитализацией [32].

Бóльшая часть больных в терминальном состо-
янии предпочла бы провести свои последние дни 
дома с семьей [33–35]. В исследованиях отмечается, 
что во многих случаях смерть пациентов с прогрес-
сирующими хроническими заболеваниями в больни-
це происходит при оказании чрезмерно интенсивного 
медицинского и хирургического лечения и не связана 
со специализированной паллиативной помощью [36, 
37], несмотря на доказательства того, что у пациен-
тов с прогрессирующим заболеванием интенсивная 
терапия не является эффективной, не вызывает 
улучшения качества жизни [38–40]. При этом не-
многим пациентам с хроническими заболеваниями, 
умирающим в больнице при неотложной госпита-
лизации, ранее была предоставлена паллиативная 
помощь [41]. Доступность паллиативной помощи по-
зволяет больным избежать смерти в клинике при не-
отложной госпитализации. Смерть в больнице паци-
ентов в терминальном состоянии рассматривается 
как индикатор плохого качества конца жизни [42, 43], 
как ненадлежащий уход, поскольку клиника не яв-
ляется предпочтительным местом смерти для боль-
шинства пациентов [44–46].

Потребность в паллиативной помощи усиливает-
ся по мере того, как пациенты приближаются к смер-
ти. В последние дни или часы жизни вмешательства, 
которые могут быть предоставлены паллиативным 
уходом, обеспечивают комфорт, заботу о пациенте 
и семейном устройстве. Цель — «хорошая смерть», 
которая согласуется с желаниями пациента и его се-
мьи, свободна от предотвратимых страданий, — со-
ответствует культурным особенностям, клиническим 
и этическим стандартам [47].

Заключение. Концептуальные подходы к фор-
мированию интегрированной медико-социальной 
помощи больным с хроническими заболеваниями 
в терминальной ситуации болезни предполагают 
комплексное междисциплинарное, исключающее 
только лишь эпизодическую помощь, ведéние паци-
ентов. Формирование социальной практики паллиа-
тивной помощи направлено на решение медико-со-
циальных проблем для обеспечения доступности 
паллиативной помощи пациентам с хроническими 
заболеваниями в ситуациях болезни.

Конфликт интересов. Работа выполнена в рам-
ках НИОКТР от 30.04.2021 №121051100308–8 «Ме-
дико-социологическое обоснование направлений со-
вершенствования регионального здравоохранения».
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ОБЩЕСТВЕННОЕ  ЗДОРОВЬЕ,  ОРГАНИЗАЦИЯ И  СОЦИОЛОГИЯ  ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

Аннотация. Цель: выявление распространенности среди женщин, работающих на предприятии крупного 
промышленного региона, симптомов, характерных для дисфункции тазового дна (ТД), и оценка влияния меди-
ко-социальных факторов на частоту их возникновения. Материал и методы. Респондентам (317 женщин от 20 
до 69 лет) предлагалось оценить наличие наиболее распространенных симптомов дисфункции ТД по шкале 
из четырех уровней: никогда; несколько раз в месяц; несколько раз в неделю; практически ежедневно или каж-
дый раз при наступлении события. Результаты. Непроизвольное подтекание мочи отмечено у 37,4±2,7 %, 
слабый напор или прерывистая струя при мочеиспускании — у 20,0±2,2 %, неприятные ощущения во время 
полового акта — у 19,9±2,2 %, чувство сухости и дискомфорта во влагалище — у 13,6±1,9 % участниц опроса. 
Обнаружена статистически значимая связь между частотой проявления симптома недержания мочи и возрас-
том, увеличением индекса массы тела, низкой физической активностью, наличием самостоятельных родов; 
между частотой проявления прерывистой струи при мочеиспускании, ощущением дискомфорта во влагалище 
и возрастом женщин; между частотой ощущения дискомфорта во влагалище и наличием физических нагрузок 
на производстве. Выводы. У женщин, работающих на промышленном предприятии, среди симптомов, харак-
терных для дисфункции ТД, чаще всего встречается непроизвольное подтекание мочи. Учитывая связь частоты 
возникновения симптомов дисфункции ТД с возрастом и высоким индексом массы тела, именно данные группы 
пациенток приоритетно подлежат активному выявлению дисфункции ТД дна врачами — акушерами-гинеколо-
гами при проведении профилактических осмотров.

Ключевые слова: дисфункция тазового дна у женщин, нарушение мочеиспускания, профилактические осмотры работников

For citation: Pauzina OA, Abaeva OP, Romanov SV, Evdokimova KV. Prevalence of symptoms of pelvic floor dysfunc-
tion among women (according to a medical and sociological study). Saratov Journal of Medical Scientific Research. 2022; 
18 (4): 585–590. EDN: BNPJUN. (In Russ.)

Abstract. Objective: to identify the prevalence of symptoms characteristic of pelvic floor dysfunction among women 
working at an enterprise in a large industrial region, and to assess the impact of medical and social factors on the 
frequency of their occurrence. Material and methods. Respondents (317 women aged 20 to 69) were asked to assess 
the presence of the most common symptoms of pelvic floor dysfunction on a scale of four levels: never; several times 
a month; several times a week; almost daily or every time an event occurs. Results. Involuntary leakage of urine was 
noted by 37.4±2.7 %, weak pressure or intermittent flow during urination — 20.0±2.2 %, unpleasant sensations during 
sexual intercourse — 19.9±2.2 %, a feeling of dryness and discomfort in the vagina — 13.6±1.9 % of the survey partici-
pants. The presence of a statistically significant relationship between the frequency of urinary incontinence symptoms 
and age, an increase in body mass index, low physical activity, the presence of independent childbirth; between the 
frequency of intermittent jet during urination, a feeling of discomfort in the vagina and the age of women; between the 
frequency of discomfort in the vagina and the presence of physical exertion at work. Conclusions. The results of the 
study indicate that women working at an industrial enterprise, among the symptoms characteristic of pelvic floor dys-
function, most often there is involuntary leakage of urine, noted by more than a third of the survey participants. Taking 
into account the statistically proven influence of such medical and social factors as age and high body mass index on 
the frequency of symptoms of pelvic floor dysfunction, it is these groups of patients who are prioritized for active detec-
tion of pelvic floor dysfunction by obstetricians and gynecologists during preventive examinations.

Keywords: pelvic floor dysfunction in women, violation of urination, preventive examinations of workers

1Введение. Слабость и снижение тонуса мышц 
ТД является распространенной урогинекологической 
проблемой [1], которая возникает у 50 % рожавших 
женщин [2] и негативно отражающейся на качестве 
их жизни [3]. Лечение дисфункции ТД представляет 
собой комплексный процесс, в который на основании 
типа и тяжести течения включают как нехирургиче-
ские, так и хирургические методы [1, 4, 5], при этом 
оперативное лечение далеко не всегда приводит 
к полному выздоровлению [6, 7].

Врач — акушер-гинеколог может заподозрить 
наличие дисфункции ТД у женщин на основании 
наличия ряда характерных симптомов, к которым 
относятся нарушения мочеиспускания, дефекации 
и проблемы в сексуальной сфере [2, 4, 5], после чего 
для подтверждения диагноза требуется комплекс 
диагностических мероприятий [5]. Таким образом, 
активность врача — акушера-гинеколога по выявле-
нию симптомов возможной дисфункции ТД, является 
важнейшим условием выявления данной патологии 
у женщин на начальных стадиях.

В связи с чем целью нашего исследования стало 
выявление распространенности среди женщин, ра-
ботающих на предприятии крупного промышленного 
региона, симптомов, характерных для дисфункции 
ТД, и оценка влияния медико-социальных факторов 
на частоту их возникновения.

Ответственный автор — Ольга Петровна Абаева 
Corresponding author — Olga P. Abayeva 
Тел.: +7 (910) 7925507 
E-mail: abaevaop@inbox.ru

Материал и методы. Исследование проводилось 
по материалам анкетного опроса женщин, являющихся 
работниками промышленного предприятия г. Нижнего 
Новгорода — Научно-исследовательского институ-
та измерительных систем им. Ю. Е. Седакова. Анкета 
была составлена таким образом, чтобы иметь возмож-
ность оценить возможность влияния медико-социаль-
ных характеристик респондента на наличие и частоту 
возникновения наиболее характерных симптомов дис-
функции ТД у женщин. К медико-социальным харак-
теристикам относились возраст, рост, вес, временной 
интервал, прошедший со времени последних родов, 
наличие в анамнезе операции кесарева сечения, вза-
имосвязь работы с физическим трудом, уровень фи-
зической активности в повседневной жизни. Кроме 
того, исследовалась активность женщин в посещении 
врача — акушера-гинеколога. Среди симптомов, ха-
рактеризующих возможное развитие дисфункции ТД, 
исследовались непроизвольное подтекание мочи, ощу-
щение выпадения инородного тела из влагалища, не-
приятные ощущения и (или) посторонние звуки во вла-
галище при половом контакте, наличие прерывистой 
струи или слабый напор при мочеиспускании, чувство 
сухости, дискомфорта во влагалище. Каждый из сим-
птомов опрошенной предлагалось оценить по частоте 
возникновения, для чего предлагалась шкала из че-
тырех уровней: никогда; редко, то есть несколько раз 
в месяц; иногда, то есть несколько раз в неделю; часто, 
то есть практически ежедневно или каждый раз при на-
ступлении события.

В опросе приняли участие 317 работниц пред-
приятия, среди которых 9,1±1,6 % относились 
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к возрастной группе 20–29 лет, 19,5±2,2 % — 30–
39 лет, 29,5±2,6 % — 40–49 лет, 29,9±2,6 % — 50–
59 лет, 11,9±1,8 % — 60–69 лет. На основании ан-
тропометрических параметров женщин определен 
индекс массы тела, который составил у 42,6±2,8 % 
участниц опроса от 17 до 24,9 кг / м2, у 52,0±2,8 % — 
от 25 до 29,9 кг / м2, доля женщин с более высоким 
индексом массы тела 30–34,9 кг / м2 была 5,4±1,2 %.

Все женщины, принявшие участие в исследова-
нии, имели детей, для 23,6±2,3 % участниц исследо-
вания срок от последних родов составил от одного 
до пяти лет, 13,8±1,9 % — от шести до десяти лет, 
для 18,5±2,2 % — от 11 до 20 лет, 25,5±2,4 % — от 21 
до 30 лет, 18,6±2,2 % — от 31 до 40 лет. У 14,5±2,0 % 
женщин в анамнезе было кесарево сечение.

О минимальной физической активности на ра-
боте (преимущественное выполнение работы в по-
ложении сидя) заявили 61,2±2,7 % участниц опро-
са; 25,2±2,4 % отметили небольшую физическую 
нагрузку, которая не вызывает чувства усталости; 
11,7±1,8 % выполняют работу в условиях физической 
нагрузки средней интенсивности, вызывающей чув-
ство усталости; доля женщин, труд которых связан 
с тяжелым физическим трудом, не имела статисти-
ческой значимости. Уровень физической активно-
сти в повседневной жизни 44,4±2,8 % опрошенных 
охарактеризовали как малоподвижный, 47,6±2,8 % 
респондентов сообщили о наличии двух-трех тре-
нировок еженедельно, остальные 8,0±1,5 % женщин 
тренируются ежедневно.

Ни у одной из женщин на момент проведения 
опроса не была диагностирована дисфункция ТД.

Оценка статистической значимости различий по-
лученных результатов (p) проводилась в программе 
Excel 2016 на основании расчета средней ошибки от-
носительной величины и критерия χ2 с последующим 
определением его соотношения с критическим зна-
чением 0,05. Формат представления данных в ста-
тье — М±m, где М — среднее арифметическое, m — 
ошибка среднего арифметического.

Результаты. Результаты показали, что у части 
опрошенных женщин присутствуют симптомы, ха-
рактерные для дисфункции ТД. Так, непроизволь-
ное подтекание мочи редко (несколько раз в месяц) 
беспокоило 29,5±2,5 % интервьюированных, иногда 
(несколько раз в неделю) — 7,9±1,5 % опрошенных, 
группа женщин, отметивших наличие данного сим-
птома ежедневно, не имела статистической зна-
чимости, тем не менее такие респонденты были. 

20,0±2,2 % участниц опроса указали, что редко (не-
сколько раз в месяц) они отмечают слабый напор 
или прерывистую струю при мочеиспускании, доли 
женщин, отметивших наличие данного симптома 
несколько раз в неделю или ежедневно, не имели 
статистической значимости. Неприятные ощущения 
во время полового акта возникают несколько раз 
в месяц у 12,9±1,8 % женщин, несколько раз в не-
делю — у 7,0±1,4 % участниц опроса. Чувство сухо-
сти и дискомфорта беспокоит несколько раз в месяц 
13,6±1,9 % интервьюированных, с ощущением выпа-
дения инородного тела из влагалища сталкивалась 
группа женщин, размер которой не имел статистиче-
ской значимости.

Наряду с этим все женщины данного промышлен-
ного предприятия регулярно проходят периодические 
осмотры. Опрос показал то, что только 30,6±2,6 % 
респондентов активно обращаются к врачу — аку-
шеру-гинекологу с профилактической целью, поми-
мо периодических осмотров, 32,5±2,6 % делают это 
при наличии жалоб, остальные 34,1±2,7 % считают 
для себя достаточным регулярное прохождение про-
филактических осмотров работников предприятия.

Результаты статистического анализа взаимосвязи 
медико-социальных факторов участниц исследова-
ния и частоты проявления симптомов, характерных 
для дисфункции ТД, представлены в таблице.

Статистический анализ показал приоритетное 
значение возраста женщины как фактора, имеющего 
взаимосвязь с наличием и частотой проявления сим-
птомов дисфункции ТД. Так установлено нарастание 
частоты проявлений недержания мочи по мере пере-
хода респондентов в более старшие возрастные груп-
пы (χ2=37,5 при критическом значении 5,99, p<0,001). 
В группе женщин в возрасте от 20 до 29 лет ни одна 
участница опроса не регистрировала симптома не-
произвольного мочеиспускания; в возрастной группе 
от 30 до 39 лет 22,8±5,3 % интервьюированных от-
метили наличие данного симптома один раз в месяц; 
в группе от 40 до 49 лет ежемесячно с проблемой 
непроизвольного мочеиспускания сталкивались уже 
27,7±4,6 % женщин, а 7,2±2,6 % испытывали подоб-
ный дискомфорт еженедельно. Среди женщин от 50 
до 59 лет более чем каждая третья участница опроса 
(34,1±4,9 %) сообщила о ежемесячном проявлении 
данного симптома, 11,4±3,3 % — обозначили наличие 
проявлений недержания мочи еженедельно, кроме 
того, были единичные респонденты с ежедневны-
ми проявлениями; в группе женщин от 60 до 69 лет 

Результаты анализа статистической значимости взаимосвязи 
между медико-социальными факторами и частотой проявления симптомов, характерных  

для дисфункции тазового дна у женщин

Медико-социальные факторы

Статистическая значимость взаимосвязи с симптомами, 
характерными для дисфункции тазового дна у женщин (p) 

непроизвольное 
мочеиспускание

ощущение  
инородного тела

неприятные ощу-
щения при поло-

вом контакте

прерывистая 
струя при  

мочеиспускании
дискомфорт 

во влагалище

Возраст <0,001
0,65

0,33 <0,001

Срок последних родов 1,00 0,99 0,45 0,44

Индекс массы тела

<0,001

0,90 0,01 0,08 0,51

Самостоятельные роды 
в анамнезе

0,60 0,52 0,13 0,08

Связь работы с физическим 
трудом

0,25 0,53 0,16 0,02

Физическая активность 0,43 0,10 0,66 0,85
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только 48,0±8,1 % не сталкивались с симптомом не-
произвольного подтекания мочи (рисунок).

С возрастом также было связано увеличение 
частоты проявления симптома прерывистой струи 
при мочеиспускании (χ2 =36,5 при критическом значе-
нии 5,99, p<0,001). Женщины моложе 30 лет, приняв-
шие участие в нашем исследовании, не сталкивались 
с подобной проблемой, среди участниц исследова-
ния возрастной группы от 30 до 39 лет, 13,8±4,3 % 
отмечали проявления прерывистой струи при мо-
чеиспускании ежемесячно, в группе от 40 до 49 лет 
данный показатель составил 20,0±4,1 %. В группе 
от 50 до 59 лет 21,6±4,2 % опрошенных сталкивались 
с данным симптомом ежемесячно, 8,0±2,8 % — еже-
недельно. Среди женщин старше 60 лет симптом 
прерывистого мочеиспускания беспокоит с разной 
частотой — 35,2±7,7 % ответивших.

Дискомфорт, чувство сухости во влагалище 
было фиксировано единичными участницами опро-
са в возрасте от 20 до 39 лет. Среди женщин от 40 
до 49 лет 12,4±3,4 % отметили наличие данного сим-
птома ежемесячно. В более старших группах с про-
явлениями данного дискомфорта сталкивались 
с разной частотой 15,5±3,9 % женщин в возрасте 
от 50 до 59 лет и 26,0±7,1 % участниц опроса старше 
60 лет. Статистический анализ показал наличие ста-
тистической значимости возраста и проявлений дан-
ного симптома (χ2 =186,2 при критическом значении 
5,99 p<0,001).

Статистически значимости при оценке взаи-
мосвязи возраста женщин и симптомов частоты 
проявления ощущения инородного тела (χ2 = 0,88 
при критическом значении 5,99, p=0,65) и неприят-
ных ощущений при половом акте (χ2 = 2,25 при крити-
ческом значении 5,99, p=0,33) установлено не было.

В результате исследования удалось также уста-
новить значение такого фактора, как индекс массы 
тела: отмечено увеличение частоты симптомов не-
произвольного мочеиспускания при увеличении ин-
декса массы тела (χ2=25,5 при критическом значении 

12,59, p<0,001). В группе с индексом массы тела 
17,0–24,9 кг / м2 20,0±3,4 % женщин столкнулись с этой 
проблемой несколько раз в месяц, при увеличении 
индекса массы тела до 25–29,9 кг / м2 данный показа-
тель составил 37,5±3,8 %. Наличие симптома непро-
извольного мочеиспускания несколько раз в неделю 
в группе с индексом массы тела 17,0–24,9 кг / м2 от-
метили 4,0±1,5 % женщин, с индексом массы тела 
25–29,9 кг / м2–9,0±2,2 % женщин.

Была установлена взаимосвязь индекса массы 
тела и частоты неприятных ощущений при половом 
контакте (χ2=12,96 при критическом значении 9,48, 
p=0,01). В группе женщин с индексом массы тела 
17,0–24,9 кг / м2 14,7±3,0 % участниц исследования 
отмечали данный симптом несколько раз в месяц, 
12,5±2,8 %, несколько раз в неделю. С увеличением 
индекса массы тела частота проявления симптома 
снижалась: 14,0±2,7 %, женщин с индексом массы 
тела до 25–29,9 кг / м2 неприятные ощущения при по-
ловом контакте беспокоили несколько раз в месяц, 
доля участниц из данной группы, отметивших подоб-
ный симптом несколько раз в неделю, не имела ста-
тистической значимости.

Статистически значимого влияния индекса мас-
сы тела на наличие симптома ощущения инородного 
тела во влагалище (χ2=0,20 при критическом значе-
нии 5,99, p=0,90), наличия слабого напора или пре-
рывистой струи при мочеиспускании (χ2=8,21 при кри-
тическом значении 9,49, p=0,08), ощущения сухости 
и дискомфорта во влагалище (χ2=5,28 при критиче-
ском значении 12,59, p=0,51) не выявлено.

Отмечено влияние ряда медико-социальных фак-
торов на появление симптома непроизвольного мо-
чеиспускания. Так установлено снижение частоты 
проявлений недержания мочи у пациенток при нали-
чии операции кесарева сечения в анамнезе (χ2 =15,75 
при критическом значении 3,84, p<0,001). В группе 
женщин, которые имели кесарево сечение в анам-
незе, 13,0±4,9 % женщин столкнулись с проблемой 
непроизвольного мочеиспускания, а в группе, где 

Распространенность появления симптома недержания мочи у женщин разных возрастных групп  
(% от числа женщин в данной возрастной группе)
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у женщин были самостоятельные роды, данный сим-
птом отмечали 43,0±3,4 % женщин. Установлено так-
же отрицательное влияние на частоту появления не-
произвольного мочеиспускания выполнения работы, 
связанной с тяжелым физическим трудом (χ2=44,02 
при критическом значении 5,81, p<0,001) и малопод-
вижного образа жизни (χ2=44,02 при критическом 
значении 7,82, p<0,001). Единственным медико- 
социальным фактором, не оказывающим, по дан-
ным нашего опроса, влияния на наличие симптома 
недержания мочи, оказалась продолжительность пе-
риода, прошедшего после последних родов (χ2=0,20 
при критическом значении 7,81, p=1,0).

Среди влияния изученных нами медико-социаль-
ных факторов на появление иных симптомов, харак-
терных для дисфункции ТД, следует отметить взаи-
мосвязь тяжести физического труда и дискомфорта 
во влагалище (χ2=10,34 при критическом значении 
7,81, p=0,02).

Обсуждение. Клинические симптомы, характер-
ные для дисфункции ТД, долгое время могут оста-
ваться без должного внимания как самих женщин, 
так и врачей — акушеров-гинекологов [8]. В связи 
с чем промежуток времени между первыми проявле-
ниями патологии и обращением к врачу может соста-
вить десять лет и более, причем прогрессирование 
симптомов оказывает негативное влияние на физи-
ческое, психологическое и социальное благополучие 
женщин [9]. Изложенное приводит к развитию высо-
кого уровня физического и эмоционального стрес-
са у женщин, снижению качества их жизни и произ-
водительности труда [9]. Результаты проведенного 
нами опроса подтверждают заключения о преимуще-
ственно позднем выявлении дисфункции ТД у жен-
щин, поскольку при наличии клинических признаков, 
в том числе проявляющихся несколько раз в неделю, 
ни одна из участниц исследования не была обсле-
дована в связи с данной патологией. Между тем все 
женщины как работницы предприятия регулярно про-
ходят профилактический осмотр, в программу кото-
рого в обязательном порядке входит посещение вра-
ча — акушера-гинеколога.

Наиболее распространенным симптомом, свиде-
тельствующим о дисфункции мышц ТД у женщин, яв-
ляется неконтролируемое выделение мочи [10]. Со-
гласно результатам нашего исследования, наличие 
непроизвольного подтекания мочи отметили более 
⅓ опрошенных, а статистический анализ показал 
влияние на частоту проявления всех исследованных 
нами медико-социальных факторов (возраст, увели-
чение индекса массы тела, низкая физическая актив-
ность, самостоятельные роды, связь работы с физи-
ческим трудом), за исключением продолжительности 
периода после последних родов.

Как и другие исследования, посвященные данной 
медико-социальной проблеме, наши данные свиде-
тельствуют о возрасте как о приоритетном факторе 
риска для развития симптомов, характерных для дис-
функции ТД у женщин [3]. В то же время при пре-
имущественном распространении данной патоло-
гии у рожавших женщин [1, 2] нами не установлена 

взаимосвязь наличия возможных симптомов дис-
функции ТД и срока последних родов. Авторы ранее 
опубликованных работ в качестве фактора риска 
развития дисфункции ТД, включая пролапс тазовых 
органов, отмечают также повышение индекса мас-
сы тела [8]. Результаты нашего исследования уста-
новили повышение частоты непроизвольного мо-
чеиспускания по мере возрастания индекса массы 
тела женщин, однако при этом, по данным анкетного 
опроса, нами отмечено снижение проблем пациенток 
в сексуальной сфере, что требует дальнейшего изу-
чения.

Заключение. Таким образом, результаты иссле-
дования свидетельствуют о том, что у женщин, ра-
ботающих на промышленном предприятии, среди 
симптомов, характерных для дисфункции ТД, чаще 
всего встречается непроизвольное подтекание мочи, 
отмеченное более чем ⅓ участниц опроса. Учиты-
вая статистически доказанное влияние на частоту 
возникновения симптомов дисфункции ТД таких ме-
дико-социальных факторов, как возраст и высокий 
индекс массы тела, именно данные группы пациен-
ток приоритетно подлежат активному выявлению 
дисфункции ТД врачами — акушерами-гинекологами 
при проведении профилактических осмотров.

Конфликт интересов не заявляется.
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Аннотация. Цель: анализ уровня готовности и ожиданий будущих медицинских специалистов в отношении 
их дальнейшей профессиональной деятельности. Материал и методы. Проведен анкетный опрос 383 студен-
тов старших курсов медицинского вуза, который акцентировал внимание на изучении готовности респондентов 
к практической работе по выбранной специальности, а также ключевых мотивационных факторов, способству-
ющих «закреплению» молодых врачей в практическом здравоохранении и детализации параметров их профес-
сионального становления в рамках самостоятельной практической деятельности. Результаты. Большинство 
респондентов высоко оценивают свой уровень профессиональной подготовки и планируют работать по вы-
бранной специальности (85,2 %). Триада факторов привлекательности медицинской профессии, по мнению 
обу чающихся медицинского вуза: интерес к медицине и выбранной специальности (61,0 %), высокая оплата 
труда (41,4 %), желание помогать людям (36,8 %). При всем том 59,5 % обучающихся оценивают уровень кон-
курентоспособности на рынке труда 4–5 баллами (по 5-балльной шкале). Заключение. При высоком уровне 
подготовки по специальности большинство выпускников медицинского вуза имеют достаточно объективные 
представления о требованиях, предъявляемых к специалистам медицинской сферы работодателями, стремят-
ся к получению опыта трудовой деятельности по выбранной специальности и осознают необходимость по-
полнения своего профессионального багажа дополнительными компетенциями не только по выбранной спе-
циальности, но и в смежных (включая немедицинские) областях знаний, которые считают дополнительными 
конкурентными преимуществами на отраслевом рынке труда.

Ключевые слова: выпускники медицинского вуза, молодые медицинские специалисты, медицинское образование, готовность 
к профессиональной деятельности
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Abstract. Objective:  to analyze the level of readiness and expectations of future medical specialists regarding 
their future professional activities. Material and methods. A questionnaire survey of 383 senior medical students was 
conducted, which focused on studying the readiness of respondents to practical work in the chosen specialty, as well 
as key motivational factors that contribute to the “consolidation” of young doctors in practical healthcare and detailing 
the parameters of their professional formation as part of independent practical activities. Results. The majority of re-
spondents highly rate their level of professional training and plan to work in the chosen specialty (85.2 %). The triad of 
factors of attractiveness of the medical profession, according to students of the medical university: interest in medicine 
and the chosen specialty (61.0 %), high wages (41.4 %), the desire to help people (36.8 %). At the same time, 59.5 % 
of students assess the level of competitiveness in the labor market at 4–5 points (on a 5-point scale). Conclusion. With 
a high level of training in the specialty, most graduates of a medical university have quite objective ideas about the 
requirements for medical professionals by employers, strive to gain experience in labor activity in the chosen specialty 
and realize the need to replenish their professional baggage with additional competencies not only in the chosen spe-
cialty, but also in related (including non-medical) areas of expertise considered to be additional competitive advantages 
in the industry labor market.
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1Введение. Высокие темпы цифровизации совре-
менного социального пространства определяют 
повышение требований и ожиданий от системы 
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высшего образования, при этом для системы ме-
дицинского образования ключевым требованием 
современности является опережающее развитие 
с учетом социального заказа на информатизацию, 
технологизацию и даже роботизацию отрасли [1, 2]. 
Так, в практику деятельности системы здравоохра-
нения только за последнее десятилетие внедрены 
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телемедицинские и биосенсорные технологии, блок-
чейн, а также активно идет разработка и апробация 
технологий превентивной медицины с удаленным 
контролем состояния больного, искусственного ин-
теллекта в вопросах диагностики и лечения пациен-
та и других инновационных продуктов [1]. Это опре-
деляет императив инновационно ориентированного 
развития системы медицинского образования с при-
оритетом сохранения его фундаментальных основ 
и практико-ориентированного характера [1–4].

Одним из важнейших показателей эффективно-
сти деятельности системы медицинского образова-
ния является успешность трудоустройства выпуск-
ников вуза, что, в свою очередь, зависит от качества 
и соответствия показателей профессиональной 
подготовки требованиям отраслевого рынка труда. 
В настоящее время в научной литературе можно вы-
делить несколько дискурсов обсуждения вопросов 
трудоустройства молодых медицинских специали-
стов: прежде всего дискуссия идет в контексте тру-
довой занятости выпускников как проблемы государ-
ства [5–7], второе направление научной полемики 
лежит в ракурсе анализа проблем системы образова-
ния [2, 8–10] и третий пул публикаций включает осве-
щение личностных проблем (в том числе мотивацию 
выбора профессии, выгорание, трудности адаптации 
и др.) выпускников медицинских образовательных 
учреждений [11]. На взгляд авторов, одним из важ-
нейших аспектов в связи с этим является изучение 
уровня готовности выпускников медицинских вузов 
к работе по специальности и применению имеющих-
ся знаний, умений и навыков на практике.

Цель — анализ уровня готовности и ожиданий 
будущих медицинских специалистов в отношении 
их дальнейшей профессиональной деятельности.

Материал и методы. На базе кафедры социо-
логии медицины, экономики здравоохранения и ме-
дицинского страхования Института социальных наук 
ФГАОУ ВО «Первый МГМУ имени И. М. Сеченова» 
Минздрава России (Сеченовский Университет) в мар-
те — апреле 2019 г. был проведен анкетный опрос 383 
студентов последних двух курсов обучения лечебного, 
медико-профилактического, педиатрического, стома-
тологического, фармацевтического факультетов вуза. 
Большинство респондентов (65,7 %) — женского пола, 
соотношение девушек и юношей, принявших участие 
в опросе, составило 2:1, что соответствует особен-
ностям гендерной структуры генеральной совокуп-
ности. Средний возраст участников опроса составил 
22,6 года. Основная часть респондентов (51,2 %) полу-
чают высшее профессиональное образование за счет 
средств федерального бюджета, 33,9 % — на договор-
ной основе и еще 14,9 % обучаются по программе це-
левой подготовки.

Опрос был реализован с использованием автор-
ского инструментария (анкеты) и включал следующие 
тематические блоки: оценка качества образования 
в соотнесении с возможностями трудоустройства, са-
мооценка респондентами своей готовности к практи-
ке работы по специальности, представления об ожи-
даниях работодателей в отношении компетенций 
молодых врачей, факторы, влияющие на привержен-
ность опрошенных выбранной специальности.

Полученный массив данных в формате базы 
SPSS Statistics 22 был проанализирован в соответ-
ствии с указанными блоками. Данные представлены 
в виде распределения в процентных показателях.

Результаты. В настоящее время медицинское об-
разование претерпевает трансформации, связанные 

не только с вызовами информационно-технологиче-
ского развития общества, но и с трудностями, свя-
занными с ситуацией продолжающейся пандемии 
COVID-19, что требует существенного расширения 
образовательных программ медицинских вузов. Од-
новременно изменяется и ожидания работодателей 
в отношении набора компетенций, которыми должны 
обладать выпускники медицинских вузов: в первую 
очередь рост цифровых возможностей, расширение 
внедрения роботизированных технологий, измене-
ние документально-правовых требований и правил 
требуют наличия у молодого специалиста соответ-
ствующих знаний и навыков. Однако сегодня наблю-
дается определенное противоречие между ожида-
ниями как работодателей, так и выпускников вузов. 
В частности, молодые медицинские специалисты ча-
сто ориентированы на получение высшего медицин-
ского образования как условия достижения высокого 
социального статуса и получения престижной специ-
альности, что обусловливает отбор ряда узких спе-
циальностей на этапе поступления и, соответствен-
но, повышает конкуренцию на этапе поступления 
в вуз и на рынке труда — по завершении обучения. 
В описанных условиях очевидными преимуществами 
соискателя из числа молодых специалистов будут 
высокий профессиональный уровень и наличие хо-
роших практических навыков (опыта работы).

Оценка  респондентами  качества  образова-
ния в медицинском вузе и возможностей трудо-
устройства  по  специальности. Качество обра-
зования выступает ключевым фактором успешного 
трудоустройства выпускников вуза и обеспечения 
качества медицинской помощи населению. Базовой 
составляющей образовательного процесса высшей 
школы является непрерывное совершенствование 
образовательных программ с учетом требований 
практического здравоохранения и современного от-
раслевого рынка труда. Согласно данным исследо-
вания, почти ½ (48,0 %) респондентов были уверены, 
что получаемые ими образовательные услуги нахо-
дятся на высоком уровне и полностью соответствуют 
требованиям современного рынка труда. Еще 27,2 % 
будущих выпускников отметили, что между програм-
мами подготовки и требованиями работодателей 
есть расхождения, которые могут быть нивелирова-
ны в первые месяцы после трудоустройства, в то же 
время еще 12,1 % участников опроса на практике 
столкнулись с серьезным дисбалансом имеющих-
ся знаний и навыков и необходимыми для работы 
в практическом здравоохранении компетенциями. 
Еще 10,6 % затруднились с ответом в связи с отсут-
ствием опыта работы по специальности. Интересно, 
что опрошенные студенты-старшекурсники, имев-
шие опыт трудовой деятельности, выше оценивают 
уровень университетской подготовки, нежели студен-
ты без опыта работы (82,0 % против 74,7 % соответ-
ственно).

Большинство респондентов (72,5 %) признались, 
что в период обучения хотели бы параллельно по-
лучить опыт работы по специальности — причем 
только 24,9 % студентов-старшекурсников смогли 
трудоустроиться в медицинской отрасли на долж-
ности среднего медицинского звена (медсестра, 
медбрат), ассистента врача, а также провизора 
(продавца-консультанта) в аптеках. Еще ¼ участ-
ников исследования (26,5 %) хотели работать, од-
нако не предпринимали попыток трудоустроиться, 
а 21,1 % будущих врачей указали, что пытались 
найти работу, но не смогли этого сделать. Согласно 
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данным опроса, только 27,5 % интервьюированных 
не считали необходимым трудоустраиваться по спе-
циальности во время обучения в вузе.

Среди факторов, препятствующих успешному 
трудоустройству старшекурсников во время обуче-
ния в медицинском вузе, наиболее упоминаемыми 
явились нежелание работодателя брать сотрудника 
без опыта работы (25,8 %), недостаточность прак-
тических навыков у соискателя (21,4 %), сложности 
поиска работы через интернет-ресурсы (8,6 %), про-
блемы с деловой коммуникацией (5,7 %), слабое зна-
ние правовой документации (5,5 %), необходимость 
для работы дополнительных (немедицинских) знаний 
(5,2 %). В открытых полях респонденты указывали, 
что «работодателя не устраивал нестабильный 
график работы», «не смог работать из-за тре-
бований полной занятости», «столкнулся с неже-
ланием брать на работу именно студента», сре-
ди других причин — «нежелание брать работника 
с учебным графиком», «отсутствие сестринского 
сертификата» и «сильная загруженность учебой».

Таким образом, обучающиеся старших курсов 
медицинского вуза высоко оценивают свой уровень 
профессиональной подготовки и уверены, что полу-
ченные знания и навыки соответствуют требовани-
ям отраслевого рынка труда. Одновременно с этим 
зафиксированное у респондентов стремление к по-
лучению опыта трудовой деятельности по специ-
альности отражает наличие внутренней мотивации 
студентов на применение профессиональных знаний 
и навыков на практике и понимание того, что опыт 
работы является конкурентным преимуществом 
на рынке труда на этапе поствузовского трудоустрой-
ства.

Самооценка старшекурсниками медицинско-
го вуза своей готовности к практической рабо-
те по специальности. По данным исследования, 
еще на этапе обучения в вузе 21,5 % студентов стар-
ших курсов чувствуют себя полностью готовыми к тру-
довой деятельности по специальности. Еще 48,1 % 
респондентов считают себя «вполне готовыми к ра-
боте», но признают, что им не хватает опыта и навы-
ков практической работы. Примерно ¼ опрошенных 
студентов (23,8 %) сомневаются в своем умении при-
менить имеющиеся теоретические и практические 
знания, а 4,2 % участников опроса признались в пол-
ной «неготовности» к будущей трудовой деятельно-
сти по специальности. Еще 2,4 % затруднились с от-
ветом на данный вопрос.

Вместе с тем данные исследования показыва-
ют то, что участники анкетирования, получившие 
опыт трудовой деятельности во время обучения, 
более высоко оценивают свою готовность к выпол-
нению профессиональных обязанностей, нежели те 
опрошенные, которые такого опыта не имели (33,2 
и 15,7 % соответственно).

Большинство респондентов дали высокие оцен-
ки уровню своей конкурентоспособности (совокупно 
59,5 % оценили на 4 и 5 баллов). Еще 30,2 % опро-
шенных уверены, что их они имеют средний уровень 
конкурентоспособности. Только 10,3 % (совокупно 2 
и 1 балл дали 7,4 и 2,9 % соответственно) будущих 
выпускников считают, что они не могут конкурировать 
в профессиональной среде.

Представления респондентов об ожиданиях 
работодателей  в  отношении  «набора»  компе-
тенций  молодого  медицинского  специалиста. 
Ожидаемым результатом обучения в вузе являет-
ся подготовка специалиста, готового на практике 

применять полученные знания и навыки по специ-
альности. В целях минимизации неизбежного раз-
рыва между программами подготовки в вузе и тре-
бованиями практики медицинские вузы включают 
не только традиционное вовлечение в лечебно-диа-
гностический процесс студентов старших курсов 
(«обучение у постели больного»), но и стажировки, 
индивидуализацию траекторий обучения, а также 
меры опережающего развития — в частности, при-
влечение студенчества к научно-исследовательской 
деятельности университетских подразделений, обу-
чение по дополнительным программам в период обу-
чения в вузе, сопряжение программ обучения и со-
циального заказа конкретного работодателя в рамках 
прямого сотрудничества и др. Безусловно, понима-
ние ожиданий работодателя позволяет выстроить 
оптимальный алгоритм подготовки студента к трудо-
устройству — например, внесение корректив в части 
получения востребованных на рынке труда дополни-
тельных узких компетенций.

Так, по мнению обучающихся старших курсов, 
для работодателей прежде всего важен высокий уро-
вень знаний соискателя (76,2 %), имеющиеся у него 
хорошие практические навыки по специальности 
(74,2 %) и стрессоустойчивость (65,5 %). Кроме того, 
более половины участников опроса считают, что яв-
ные конкурентные преимущества на отраслевом 
рынке труда может обеспечить наличие таких ка-
честв, как мобильность и активность (54,8 %) и вы-
сокая работоспособность (53,3 %). Меньший вес, 
по мнению респондентов, имеют оптимизм (34,2 %) 
и готовность претендента работать за «опыт» с ми-
нимальной оплатой труда (22,2 %). Такие факторы 
преимущества, как молодой возраст и отсутствие се-
мейных обязательств, указал каждый девятый стар-
шекурсник (11,7 и 11,0 % соответственно).

Интересно, что большинство респондентов 
(75,2 %) уверены, что наличие у претендента опыта 
работы по специальности является основным фак-
тором, влияющим на желание работодателя принять 
на работу выпускника медицинского вуза. При этом 
студенты, уже имевшие опыт работы по специаль-
ности, чаще респондентов без подобного опыта счи-
тают наличие трудового стажа безусловным конку-
рентным преимуществом при трудоустройстве (88,8 
против 73,7 % соответственно). Еще 47,8 % считают, 
что знания и умения работы с медицинской докумен-
тацией являются основополагающими для работы 
в медицинской / фармацевтической отрасли. Наличие 
опыта в научной сфере, по мнению ¼ респондентов, 
необходимо при приеме на работу и будущей трудо-
вой деятельности: так, опыт участия в организации 
клинических исследований назвали 26,6 %, опыт на-
учной работы — 26,4 %, а 16,2 % считает необходи-
мым для выпускника наличие научных публикаций. 
Вместе с тем 23,8 % участников опроса высказали 
мнение о достаточности для выпускника медицин-
ского вуза при приеме на работу только базового 
образования. Еще 1/6 (17,0 %) опрошенных считают 
необходимым усовершенствовать свои знания ино-
странного языка.

На вопрос о дополнительных знаниях, умениях 
и навыках, необходимых для повышения вероятно-
сти успешного трудоустройства, почти ½ будущих 
выпускников ответили, что для трудоустройства им 
необходимы дополнительные практические навыки 
(48,9 %), а каждый пятый (19,2 %) опрошенный сту-
дент считает необходимым пополнить арсенал зна-
ний немедицинскими навыками и компетенциями. 
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Полагают нужным получение дополнительных ме-
дицинских знаний по смежным дисциплинам 17,4 % 
респондентов и еще 10,1 % указали, что планируют 
получить дополнительные знания по конкретным 
программам, методам работы и навыки отдельных 
манипуляций по выбранной специальности («ана-
лиз больших данных в медицине», «интенсивная 
терапия и расширенная реанимация», «лаборатор-
ные исследования», «массажные курсы», «навыки 
первой помощи», «навыки работы на современном 
оборудовании в химико-токсикологическом анали-
зе», «пульмонационная блокада» и др.). Интерес-
но, что приблизительно 5 % обучающихся старших 
курсов указывают, что необходимо развивать такие 
личные качества, как «активность», «коммуника-
бельность», «организация времени», «ораторское 
искусство», «стрессоустойчивость».

Опрошенные студенты старших курсов имеют 
достаточно объективные представления о требова-
ниях, предъявляемых к специалистам медицинской 
сферы работодателями, и во время обучения фоку-
сируют усилия на отработке практических навыков 
и получении дополнительных компетенций не только 
по выбранной специальности, но и в смежных (вклю-
чая немедицинские) областях знаний.

Факторы, влияющие на приверженность ре-
спондентов выбранной специальности. При по-
ступлении в медицинский вуз обучающиеся уверены 
в том, что выбранная ими специальность — дело 
всей их жизни, а выбранный вуз — один из лучших 
среди образовательных организаций данного профи-
ля. Так, по данным исследования, 85,2 % опрошен-
ных в будущем планируют работать в выбранной спе-
циальности, каждый девятый будущий врач (11,1 %) 
затруднился с ответом и только 3,7 % респондентов 
из числа студентов старших курсов уже на момент 
завершения обучения убеждены в том, что выберут 
для профессиональной самореализации иную про-
фессию. Между тем, по данным исследования, сту-
денты бюджетной формы обучения чаще планируют 
выбрать в качестве места работы немедицинскую 
отрасль, тогда как среди обучающихся на условиях 
оплаты образовательных услуг такие респонденты 
отсутствуют, что может указывать на более ответ-
ственное отношение обучающихся по договору к вы-
бору профессии и бóльшую мотивированность к ра-
боте по специальности.

Респондентами были названы факторы, которые 
привлекают их в работе по специальности. Так, ос-
новными мотивами, которые могут «удержать» буду-
щих специалистов в профессии, являются специфика 
медицинской профессии и интерес к выбранной спе-
циальности (61,0 %), высокая оплата труда (41,4 %), 
желание помогать людям (36,8 %), востребованность 
профессии (25,5 %) и перспективы карьерного роста 
(22,2 %), возможность непрерывного развития и ин-
теллектуальной характер профессии (22,5 %). Далее 
в порядке убывания следуют самореализация и ду-
шевное удовлетворение (9,3 %), хороший коллек-
тив и взаимоподдержка в профессиональной среде 
(6,1 %), условия и график работы (6,1 %), ответствен-
ность (4,4 %), благодарность пациентов (1,0 %).

Среди факторов, которые могут влиять на реше-
ние будущих врачей отказаться от работы по специ-
альности, были выделены следующие: низкая оплата 
труда (78,1 %), неудовлетворительные условия труда 
(62,7 %), отсутствие возможности карьерного роста 
(51,7 %) и плохое отношение руководства (47,3 %). 
Более низкий ранг для принятия решения об «уходе» 

из медицинской специальности для респондентов 
имеют неблагоприятная атмосфера в коллективе 
(40,5 %), высокий уровень стресса на работе (31,3 %) 
и семейные обстоятельства (21,7 %). Каждый пя-
тый опрошенный студент считает, что подтолкнуть 
их к смене сферы деятельности могут сомнения в про-
фессиональной компетенции (20,6 %), а еще 16,7 % 
уверены в том, что психологическая неготовность 
к работе по специальности может послужить причиной 
отказа от работы в медицинской / фармацевтической 
отрасли. Только ⅛ участников анкетирования (13,1 %) 
высказали мнение о том, что высокий уровень трудо-
вой нагрузки может лечь в основу принятия решения 
об отказе от профессиональной карьеры по выбран-
ной специальности. Заметим, что среди не планирую-
щих связывать свою карьеру с медицинской профес-
сией часть опрошенных лиц объясняют свой выбор 
отсутствием мотивации к специальности («не при-
влекает работа в аптеке», «это не то, чем я хочу 
заниматься»), разочарованием в медицине, появив-
шимися интересами в других профессиональных об-
ластях («есть альтернативные варианты», «хочу 
реализовать себя в другой области», «поступаю 
на программиста»).

В первый год работы по специальности респон-
денты планируют получать в среднем 67 664 р. в ме-
сяц, а в целом диапазон мнений в отношении ожида-
емой респондентами заработной платы варьируется 
в интервале от 15 до 460 тыс. р. Указанные значения 
не всегда соответствуют фактическому уровню опла-
ты труда в практическом здравоохранении, и такого 
рода дисбаланс ожиданий и фактического дохода 
также может негативно отразиться на приверженно-
сти молодых специалистов выбранной профессии.

Обсуждение. На современном этапе развития 
система медицинского образования столкнулась 
с новыми вызовами: прежде всего это пандемия ко-
ронавирусной инфекции и переход к новым форма-
там преподавания, а также изменение социально-
экономических условий деятельности, что во многом 
определило необходимость опережающего развития 
и повышение темпов цифровизации образователь-
ного процесса [2, 3, 9, 11–14]. Одновременно процес-
сы цифровизации здравоохранения обусловливают 
необходимость формирования у будущих врачей 
широкого набора цифровых компетенций и навыков, 
которые будут способствовать эффективной работе 
молодых специалистов в нынешних условиях.

Наряду с этим возрастает и конкуренция на от-
раслевом рынке труда, на котором все чаще кон-
курентными преимуществами становится наличие 
дополнительных компетенций и личные характе-
ристики соискателя. В связи с чем перед системой 
медицинского образования на первый план выступа-
ют не только задачи подготовки кадрового ресурса 
для системы здравоохранения, но и формирования 
у молодых врачей мотивации на закрепление в про-
фессии, психологической готовности к применению 
имеющихся знаний на практике [8, 15, 16], вовлече-
ние в непосредственную работу и общение с пациен-
тами [8, 15, 17].

Наблюдаемые в настоящий момент явления от-
тока подготовленных врачей из профессии во мно-
гом связаны с несоответствием фактического уров-
ня оплаты труда ожиданиям молодых врачей [6, 11, 
18, 19], сложностями профессиональной адаптации 
[5, 6, 9, 16] и дисбалансом имеющихся компетенций 
врача и требований рынка труда [4, 5, 7, 18], недоста-
точной психологической готовностью выпускников 
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медицинских вузов к профессиональной деятельно-
сти [8, 16]. Описанные тенденции указывают на то, 
что готовность молодого специалиста к выполне-
нию профессиональных обязанностей является ре-
зультатом «накопления» за период обучения в вузе 
не только профессиональных знаний, умений и на-
выков, но и качественных личностных изменений.

Академик РАН А. В. Решетников справедливо ука-
зывает: «В современном мире медицина, в том чис-
ле и здравоохранение, как важнейшая для человека 
сфера играет исключительную роль в его жизни» [6]. 
Именно поэтому основной целью современной госу-
дарственной политики в области здравоохранения 
становится обеспечение доступности медицинской 
помощи и повышение эффективности медицинских 
услуг, объемы, виды и качество которых должны 
соответствовать уровню заболеваемости и потреб-
ностям населения, передовым достижениям меди-
цинской науки, что актуализирует необходимость 
укрепления кадрового состава отрасли.

И. М. Шейман и В. И. Шевский утверждают, 
что «ключевое направление формирования эффек-
тивной системы здравоохранения — обеспечение 
более высокого кадрового потенциала отрасли» [7, 
с. 144]. Однако наблюдаемые на современном эта-
пе явления трансформации пространства медицины 
от медицинской помощи к медицинской услуге, со-
пряженные с нивелированием социально-статусных 
позиций врача [18, 19], могут отрицательно влиять 
на готовность к профессиональной самореализации 
выпускников медицинских вузов и их привержен-
ность выбранной специальности. Это может быть 
фактором риска устойчивого развития кадрового по-
тенциала системы здравоохранения.

Выводы:
1. Большинство обучающихся старших курсов 

медицинского вуза высоко оценивают свой уровень 
профессиональной подготовки и планируют рабо-
тать в выбранной специальности. При этом участ-
ники опроса, имевшие опыт трудовой деятельно-
сти во время обучения, более высоко оценивают 
свою готовность к выполнению профессиональных 
обязанностей и считают наличие опыта работы 
в практическом здравоохранении не только воз-
можностью отработки профессиональных навыков, 
но и конкурентным преимуществом на отраслевом 
рынке труда.

2. Опрошенные студенты старших курсов имеют 
достаточно объективные представления о требова-
ниях, предъявляемых к специалистам медицинской 
сферы работодателями, и уверены в том, что полу-
ченные в вузе знания и навыки соответствуют требо-
ваниям отраслевого рынка труда, однако принявшие 
участие в опросе осознают необходимость пополне-
ния своего профессионального багажа дополнитель-
ными компетенциями не только по выбранной специ-
альности, но и в смежных (включая немедицинские) 
областях знаний, которые считают дополнительными 
конкурентными преимуществами.

3. Ключевыми мотивирующими факторами, спо-
собствующими приверженности молодых врачей вы-
бранной профессии, являются интерес к медицине 
и выбранной специальности, высокая оплата труда, 
желание помогать людям, востребованность профес-
сии и перспективы карьерного роста, возможность 
непрерывного развития и интеллектуальной характер 
профессии. Далее в порядке убывания следуют са-
мореализация и душевное удовлетворение, хороший 
коллектив и взаимоподдержка в профессиональной 

среде, условия и график работы, ответственность, 
благодарность пациентов. Такое распределение от-
ветов указывает на совокупность альтруистических 
и рациональных составляющих профессиональной 
мотивации респондентов, что на фоне высказы-
ваемых в научной литературе опасениях «эрозии 
нравственных основ» врачебной практики может 
подтверждать сохранность гуманистических основ 
медицинской профессии при одновременном фор-
мировании объективного подхода к оценке ценности 
своего труда у молодежи.

4. Среди факторов, которые могут влиять на ре-
шение будущих врачей уйти из профессии, лидируют 
низкая оплата труда, неудовлетворительные усло-
вия труда, отсутствие возможности карьерного роста 
и плохое отношение руководства, неблагоприятная 
атмосфера в коллективе, высокий уровень стресса 
на работе и семейные обстоятельства. Кроме того, 
каждый пятый опрошенный студент считает, что под-
толкнуть их к смене сферы деятельности могут со-
мнения в профессиональной компетенции, а также 
психологическая неготовность к работе по специаль-
ности. К тому же на решение об отказе от профес-
сиональной карьеры по выбранной специальности 
может повлиять высокий уровень трудовой нагрузки 
и отсутствие мотивации.

5. Проведенное исследование показывает оче-
видную необходимость регулярного мониторинга 
уровня и качества предоставляемых медицинскими 
вузами образовательных услуг (включая совершен-
ствование образовательных программ с учетом ак-
туальных запросов отраслевого рынка труда), а так-
же изучения уровня готовности студентов к работе 
по профессии.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-
сутствии конфликта интересов.
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КРАНИОЛОГИЧЕСКИЕ КОЛЛЕКЦИИ КАФЕДРЫ НОРМАЛЬНОЙ АНАТОМИИ  
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CRANIOLOGICAL COLLECTIONS OF THE DEPARTMENT OF NORMAL ANATOMY  
OF THE MILITARY MEDICAL ACADEMY — THE NATIONAL TREASURE AND UNIQUE BASE 
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томии Военно-медицинской академии — национальное достояние и уникальная база для научных исследований. 
Саратовский научно-медицинский журнал. 2022; 18 (4): 596–603. EDN: FUFTZY.

Аннотация. Цель: представить сведения о краниологических коллекциях фундаментального музея одной 
из старейших анатомических кафедр нашей страны — кафедры нормальной анатомии Военно-медицинской 
академии. Это богатейшее собрание черепов насчитывает более 6 тыс. экземпляров и разделено на шесть 
коллекций: 1) уникальные препараты черепа; 2) краниологическая коллекция профессора В. Л. Грубера (1340 
экз.); 3) краниологическая коллекция профессора А. И. Таренецкого (1004 экз.); 4) сравнительно-анатомическая 
коллекция черепов различных животных (125 экз.); 5) коллекция черепов плодов, новорожденных и детей раз-
ных возрастов (138 экз.); 6) краниологическая коллекция профессора Б. А. Долго-Сабурова (4251 экз.). В статье 
приводится полная и подробная характеристика каждой коллекции, рассматривается история создания, ана-
лизируется их состав и научная значимость. С уверенностью можно сказать, что краниологические коллекции 
являются национальным достоянием (равных им ни по количеству, ни по содержанию, ни по ценности экспона-
тов в России нет): фундаментальной учебно-материальной базой для преподавания медицинской краниологии 
и антропологии, а также уникальной базой для выполнения прикладных научных исследований. Они позволяют 
проводить сравнение краниоскопических и краниометрических параметров различных национальных и этниче-
ских групп населения России в XIX и XX вв. с учетом возрастных, половых и типовых особенностей.

Ключевые слова: краниология, кафедра нормальной анатомии Военно-медицинской академии, история анатомии, фундаменталь-
ный музей
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tary medical academy — the national treasure and unique base for scientific research. Saratov Journal of Medical Scientific 
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Abstract. Objective: to present information about the craniological collections of the fundamental museum of one 
of the oldest anatomical departments of our country — the Department of Normal Anatomy of the Military Medical 
Academy. This richest collection of skulls has more than 6000 copies and is divided into 6 collections: 1) unique skull 
preparations; 2) craniological collection of Professor V. L. Gruber (1340 copies); 3) craniological collection of Profes-
sor A. I. Tarenetsky (1004 copies); 4) comparative anatomical collection of skulls of various animals (125 copies); 
5) collection of skulls of fetuses, newborns and children of different ages (138 copies); 6) craniological collection of 
Professor B.A. Dolgo-Saburov (4251 copies). The article provides a complete and detailed description of each of the 
six collections, examines the history of their creation, analyzes their composition and scientific significance. It is safe 
to say that this craniological collections are national treasure (there are no equal exhibits in Russia either in number, 
content or value): a fundamental educational and material base for teaching medical craniology and anthropology, as 
well as a fundamental base for performing applied scientific research. These collections make it possible to compare 
the cranioscopic and craniometric parameters of various national and ethnic groups of the Russian population in the 
XIX and XX centuries, including age, sex and typical features.

Keywords: craniology, Department of Normal Anatomy of the Military Medical Academy, History of the Anatomy, Fundamental Museum
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1Введение. Основателем фундаментального му-
зея кафедры анатомии и физиологии Императорской 
медико-хирургической (ныне — Военно-медицин-
ской) академии является первый заведующий кафе-
дрой — академик П. А. Загорский [1–8]. Важное место 
в музее отводится краниологическим коллекциям, ко-
торые включают более 6 тыс. экземпляров черепов. 
Их можно разделить на шесть групп (табл. 1).

Коллекция уникальных раритетных препара-
тов представлена прежде всего черепами из «Ана-
томического кабинета И. Буяльскаго», подаренных 
кафедре описательной анатомии в 1864 г. [1, 2, 9, 10].

Эти черепа некогда были описаны самим И. В. Бу-
яльским [1, 2, 6] и задокументированы в каталоге 
1854 г. издания [10]. Каждый из этих экспонатов был 

Ответственный автор — Кирилл Владимирович Соловьёв 
Corresponding author — Kirill V. Solovyov 
Тел.: +7 (981) 1663856 
E-mail: kirill_solovik@mail.ru

снабжен четырехугольной белой этикеткой, с чер-
ным фигурным ободком и надписью: «Из кабинета 
профессора И. Буяльскаго. 1864 года, № ___». Пре-
жде всего опишем черепа парижской работы, так 
как каждый из них представляет unicum — шедевр 
анатомического искусства. Первый череп (рис. 1) 
разобран на отдельные кости, соединенные между 
собой в раздвинутом положении бронзовыми пла-
стинами, и фиксирован на штативе. Особенностью 
данного препарата является искусная гравировка 
пирамиды височной кости с целью демонстрации 
костных структур внутреннего уха. Обратим внима-
ние на тот факт, что подписи к рисункам мы приво-
дим из каталога самого И. В. Буяльского в авторской 
редакции.

Таблица 1
Краниологические коллекции

Название коллекции Количество экз. по каталогам

1. Коллекция уникальных раритетных препаратов черепа 22

2. Краниологическая коллекция профессора В. Л. Грубера 1340

3. Краниологическая коллекция профессора А. И. Таренецкого 1004

4. Сравнительно-анатомическая коллекция черепов различных животных 125

5. Коллекция черепов плодов, новорожденных и детей разных возрастов 138

6. Краниологическая коллекция черепов профессора Б. А. Долго-Сабурова 4251

Рис. 1: Экспонаты уникальной раритетной краниологической коллекции: 
а — череп взрослого человека, разобранный на отдельные кости, соединенные между собой в раздвинутом положении; 

б — гравировка костного остова органа равновесия и слуха на том же черепе. 
Подпись в каталоге И. В. Буяльского: «Череп взрослого человека разобранный, коего кости связаны в немного раздвинутом 
положении (a la Beauchene), с отлично отпрепарованным слуховым органом, и с обнаженными корнями зубов: нижняя че-
люсть выдвигается, верхняя разделяется на двое, височные кости вынимаются и разнимаются на две части, весь же череп 

откидывается назад. Из Парижа»  
«Кабинет И. Буяльскаго, 1864 г. №23» [10]
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Второй череп расчерчен по френологическому 
способу Галля (рис. 2). Это череп молодого челове-
ка, на котором сусальным золотом отмечены опреде-
ленные зоны согласно черепословию. В коллекции 
имеются еще два черепа, сделанных самим И. В. Бу-
яльским, — это черепа взрослых людей, покрытые 
золотистой бронзой. При этом один из них также рас-
черчен на зоны согласно черепословию Галля.

Другая серия черепов парижской работы также 
полностью сохранилась до наших дней. Это цельные 
и сагиттально распиленные черепа, на которых де-
монстрируются артерии, вены и нервы лица, головы 
и шеи (рис. 3).

Особенно ценным экспонатом из парижской се-
рии является горизонтальный распил черепа с шей-
ным отделом позвоночного столба, в мозговую 

Рис. 2: Экспонат уникальной раритетной краниологической коллекции: 
а — вид сзади, с правой стороны; б — вид сзади, с левой стороны.  

Подпись в каталоге И. В. Буяльского: «Череп с расчерченными зонами, по Галлову черепословию,  
по третьему его разделению. Из Парижа».  

Кабинет И. Буяльскаго, 1864 г. №26 [10]

Рис. 3. Экспонаты уникальной раритетной краниологической коллекции. Подпись в каталоге И. В. Буяльского: 
а — «правая половина верхней челюсти с глазною впадиною, и половиною нижней челюсти, 

с обнаженными корнями зубов, с искусственными 3, 4 и 5 парою мозговых нервов. Из Парижа»; 
б — «левая половина верхней челюсти с глазною впадиной, и половиною нижней челюсти, 

с обнаженными корнями зубов и искусственными артериями. Из Парижа». 
Кабинет И. Буяльскаго, 1864 г. №165 и 166 [10]
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полость которого вложен деревянный макет мозга, 
оклеенный бумагой и «под натуру расписанный», 
разнимающийся на 10 частей [1].

Экспонат из Германии [1], изготовленный Хайге-
манном из Брауншвайга (Heinemann aus Braunsch-
weig), представляет собой черный планшет, на ко-
тором укреплен горизонтальный распил черепа, 
покрытый тонким слоем воска. На нем смоделирова-
ны черепные нервы для демонстрации мест их вы-
хода, отмечены синусы твердой мозговой оболочки 
и борозды средней менингеальной артерии и ее вет-
ви. К этому основанию прилагается восковой муляж 
большого мозга со стволом и всеми двенадцатью па-
рами черепных нервов.

Среди раритетных препаратов немецкой работы 
(Heinemann aus Braunschweig) заслуживает внима-
ния серия [1] сагиттальных распилов, показывающих 
ветви тройничного нерва, а именно глазной (n. oph-
thalmicus), верхне- (n. maxillaris) и нижнечелюстной 
(n. mandibularis) нервы. На этих экспонатах демон-
стрируются связи с крылонёбным и ушным узлами, 
соответственно верхне- и нижнечелюстным нервами. 
На горизонтальном распиле черепа удалена верхняя 
стенка глазницы и показаны все нервы глазницы, 
а именно глазной нерв и его ветви, отводящий, бло-
ковый и глазодвигательный нерв.

Особого внимания заслуживает препарат, из-
готовленный лично И. В. Буяльским. Это сагитталь-
ный распил черепа с инъецированными сосудами 
головы, причем показаны не только артерии лица, 
но и артерии головного мозга [1]. Этот экспонат по-
ражает не только тонкостью и искусностью инъекции, 
но и сложностью исполнения, и по праву может на-
зываться отечественным шедевром анатомического 
искусства.

Анализ коллекции раритетных препаратов [6] че-
репа позволяет сделать вывод, что большая часть 
экспонатов собрана кафедрой описательной ана-
томии и лишь несколько экземпляров поступили 
из анатомического института. Среди этих экспона-
тов особое значение имеют пять черепов различных 
птиц с отпрепарированными костными лабиринтами 
in situ. Эти препараты были искусно изготовлены 
при профессоре Н. И. Пирогове прозектором К. Ф. Геп-
пнером. Особое место занимает уникальный череп 
парижской работы с раздвинутыми костями под сте-
клянным колпаком, привезенный из Франции и про-
данный институту прозектором Шульцем.

Следует напомнить, что с 1846 по 1887 г. в Им-
ператорской медико-хирургической академии 
одновременно функционировали две кафедры 
анатомии [1–4]: кафедра описательной анатомии 
(прежняя кафедра анатомии и физиологии) и ка-
федра практической анатомии (анатомический 
институт). При первой кафедре был сформиро-
ван анатомический кабинет, экспонаты для ко-
торого, преимущественно, закупались за грани-
цей — во французских, немецких и швейцарских 
анатомических фирмах; при второй кафедре музея 
изначально не было, однако вследствие феноме-
нального упорства и активности В. Л. Грубера в ре-
кордные сроки в анатомическом институте было 
создано колоссальное количество анатомических 
препаратов, часть из которых представляла опре-
деленную научную ценность [1, 11].

Таким образом, раритетная коллекция черепов 
вызывает не только восхищение ювелирностью 
их обработки, но и глубиной анатомических знаний 
в середине XIX в.

Краниологическая коллекция профессора 
В. Л. Грубера (рис. 4). Насчитывает более 1300 пре-
паратов [1]. Она собрана преимущественно профес-
сором В. Л. Грубером (учеником известного анато-
ма — Д. Гиртля) [1, 2, 11], который был приглашен 
в Императорскую медико-хирургическую академию 
из Вены профессором Н. И. Пироговым и прослужил 
в ней более 40 лет [3–5].

Согласно сведениям, которые приводит А. И. Та-
ренецкий [5], после ухода В. Л. Грубера в отставку 
на кафедре практической анатомии оказалось колос-
сальное количество краниологического материала — 
более 6 тыс. экземпляров. Эти препараты не были 
систематизированы, пронумерованы и инвентаризо-
ваны. Профессором Таренецким было принято ре-
шение провести полную инвентаризацию имевшихся 
черепов [11–13]. Из этого необъятного количества он 
выбрал самые редкие и демонстративные экспона-
ты, настоящие «сокровища». Были отобраны также 
несколько сотен черепов для будущих научных изы-
сканий. Весь остальной материал был захоронен, 
вследствие невозможности его размещения в стенах 
кафедры, трудности систематизации и отсутствия 
несущих известную анатомическую ценность вари-
антов или аномалий [5].

К началу 1895 г. (период руководства кафедрой 
нормальной анатомии Военно-медицинской акаде-
мии профессором А. И. Таренецким) каталог дан-
ной коллекции был составлен им лично [1, 13, 14]. 
На лобной кости и на левой ветви нижней челюсти 
каждого черепа нарисован пурпурного цвета номер. 

Рис. 4. Краниологическая коллекция профессора  
В. Л. Грубера. 

Краниологический зал фундаментального 
музея кафедры
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Все краниологическое собрание разделено на че-
тыре группы: 1 — варианты строения и аномалии 
развития костей мозгового черепа: вариантная ана-
томия затылочной, теменной, лобной, решетчатой, 
клиновидной и височной костей; 2 — варианты стро-
ения и аномалии развития костей лицевого черепа: 
верхней и нижней челюстей, небной, скуловой, носо-
вой и слезной костей; 3 — варианты строения доба-
вочных (сверхкомплектных) костей; 4 — врожденные 
и приобретенные изменения черепа.

Состав краниологической коллекции, собранной 
при профессоре В. Л. Грубере, был следующим [1]: 
110 черепов, претерпевших деформации (так называ-
емые деформные черепа), то есть потерявшие свой 
обыкновенный вид, форму и размеры вследствие ин-
дивидуальной изменчивости или из-за развития раз-
личных патологических процессов, главным образом 
вследствие аномального синостозирования — ано-
мального и / или неправильного закрытия швов. Сре-
ди этих черепов встречаются: acro-, scapho-, oxy-, 
plagio-, platy-, lepto-, klino- и trocho- (kephalē) цефалы, 
тяжелые черепа (с крайне увеличенными продоль-
ными и поперечными размерами и утолщенными ко-
стями лицевого и мозгового черепа). К этой же группе 
относятся патологически измененные черепа (сифи-
литические разрушения костей и остеофиты), а так-
же черепа со следами ранений холодным оружием 
и травматическими повреждениями. Удивительно, 
что в большинстве случаев раневые дефекты были 
заросшими еще при жизни, а в некоторых случаях ра-
невые отверстия в черепе были частично сохранены.

Бóльшая часть экспонатов посвящена вариантам 
строения и аномалиям развития отдельных костей, 
в частности:

54 ‒ чешуи затылочной кости, с так называемыми 
костями инков (меж- и предмежтеменными костями);

181 ‒ основания затылочной кости, добавочные 
кости и отверстия (черепа с добавочными отрост-
ками различных форм, неправильным делением 
мыщелков и дополнительными суставами на заты-
лочной кости, ossiculum jugulare, emissaria Santorini, 
synostosis occipito-atlantica, canalis basilaris, fovea 
pharyngea и т. д.);

63 ‒ клиновидной кости (двойные отверстия 
для сосудов и нервов, porus crotaphitico-buccinatorius, 
variatio processus pterygoidei и т. д.);

7 ‒ решетчатой кости (увеличение и уменьшение 
числа носовых раковин);

66 ‒ теменной кости (ненормальное деление, до-
бавочные борозды, огромные теменные отверстия 
и т. д.);

150 ‒ височной кости (изменение формы и длины 
сосцевидного отростка, очень длинные шиловидные 
отростки, деление нормальных отверстий и чешуи, 
добавочные отверстия и отростки, processus frontalis 
squamae temporalis, foramen jugulare spurium и т. д.);

104 ‒ лобной кости (изменения лобного шва, из-
менения лобных пазух, добавочные кости и деления, 
ossa intercalaria, костная дуга у верхней стенки входа 
в правую глазницу и т. д.);

114 ‒ верхней челюсти (arcus maxilla-temporalis 
intrajugularis, аномальные нижнеглазничные каналы 
и отверстия, особенности верхнечелюстной пазухи, 
глубокие fossae caninae et fossae prenasales, отсут-
ствие резцовой кости, деление отростков верхней 
челюсти, аномальные косточки в соседних швах);

28 ‒ нёбной кости (ее ненормальное соединение 
с лобной, отклонения и добавочные кости в крестоо-
бразном шве, скелет волчьей пасти и т. д.);

54 ‒ скуловой кости (препараты, исключающие 
верхнюю челюсть из образования нижней стенки 
глазницы, деление скуловой кости горизонтальным 
швом);

80 ‒ носовой кости (изменение их объема, фор-
мы, направления, их слияние, их отсутствие, асимме-
трия, добавочные косточки, переломы);

44 ‒ слезной кости (ее отсутствие, недоразвитие, 
необыкновенная ширина, прибавочная кость, кост-
ный мостик над canalis nasolacrimalis);

54 ‒ нижней челюсти (остаток ее деления, осо-
бенности подбородочных отверстий, variatio canalis 
mylohyoideus, изменение формы тела и отростков);

В этой же коллекции имеются черепа с аномалия-
ми развития родничков и швов:

197 ‒ аномальное окостенение родничков (лоб-
ного, затылочного, клиновидного и сосцевидного) 
и швов (венечного, стрело- и лямбдовидного).

Анализ данной коллекции показывает то, 
что В. Л. Грубер [11] создал богатейшую отечествен-
ную краниологическую коллекцию вариантов нормы, 
повреждений и аномалий развития костей черепа [1], 
не имеющую аналогов не только в России, а возмож-
но, и в целом мире. Ее по праву можно считать одним 
из главных сокровищ отечественной медицинской 
краниологии.

Краниологическая коллекция профессора 
А. И. Таренецкого [1, 2, 12, 14, 15] насчитывает бо-
лее тысячи экспонатов. Последние обозначены но-
мерами красного цвета, а по бокам от номера стоят 
две белые точки. Номер указан на лобной кости че-
репа и на левой ветви нижней челюсти [1, 13]. В эту 
коллекцию также вошли черепа времен П. Ф. Ланд-
церта [1, 2] и многочисленная коллекция племенных 
черепов В. Л. Грубера [1, 2, 11].

Особый интерес представляют черепа, собран-
ные профессором В. Л. Грубером [1, 2, 11]. Они полу-
чены исключительно путем мацерации привезенных 
в анатомический институт трупов населения г. Петер-
бурга, то есть главным образом представителей ве-
ликорусского племени северных и средних губерний 
европейской России. На каждом черепе обозначены 
имя и фамилия, возраст, вероисповедание, уезд и де-
ревня. Кроме великорусских, были собраны черепа 
финнов, татар, латышей, эстонцев, малороссов, ев-
реев, калмыков, немцев, башкир, киргизов и осетин. 
К экспонатам антропологической коллекции также 
следует отнести дарственные племенные черепа 
[1] (подарены профессору А. И. Таренецкому отече-
ственными путешественниками — членами Русско-
го географического общества): это серия татарских 
черепов, выкопанных с Бахчисарайского кладбища 
от прозектора Казанского университета Шулятнико-
ва, два черепа черемиса от прозектора Батуева, во-
семь черепов папуасов из Новой Гвинеи и один череп 
корейца — подарок лейтенанта Перелешина, три че-
репа текинца из Мервы — подарок доктора Щербака, 
черепа корейца, гиляка, китайца и пять перуанских 
черепов — от доктора Рончевского, череп аина — 
от доктора Левицкого, череп ачинца — от доктора 
Милонаса, череп самбала — от доктора Слюнина, 
череп керченского микроцефала — от доктора Голь-
да, два черепа папуаса — от мичмана В. Рожде-
ственского, три черепа японца — от докторов Вестли 
и Кумберга, пять чепепов сартов — от доктора Море-
ва, череп женщины с острова Ситха, черепа зыряни-
на, кабила и др. [1].

Сравнительно-анатомическая коллекция че-
репов различных животных. Представлена весьма 
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богато. В ней содержится более 100 черепов жи-
вотных различных видов [1]: травоядных млеко-
питающих — лошади, коровы, свиньи, верблюда; 
хищников — медведей, волков, собак, лис, песцов, 
росомах, носух, морских котиков, тюленей, морских 
бобров; различных приматов — макак, гиббонов, 
гамадрил, орангутангов, горилл, семиопитеков, па-
вианов, мартышек. Внимания заслуживает и серия 
черепов птиц, среди которых можно найти ворона, 
попугая ара и маленькую птичку колибри. Следует 
признать, что данная коллекция музея кафедры в на-
стоящий момент мало изучена и нуждается в допол-
нительной проработке и систематизации.

Коллекция черепов плодов, новорожденных 
и детей разных возрастов. Изначально не была 
задумана как отдельный раздел. Еще при профес-
соре В. Л. Грубере [1, 2, 11] появилась серия чере-
пов плодов и новорожденных, выполненная препа-
раторами Ендрихинским и Кирилловым [1]. Среди 
экспонатов данной коллекции имеется два редких 
черепа: гидроцефалический и деформный черепа 
с врожденным краниостенозом сагиттального шва. 
Черепа детского возраста сделаны с такой же лю-
бовью и изяществом, как и остальные: на лобной 
кости каждого из них, кроме инвентарного номера, 
указаны имя и фамилия ребенка, его возраст и даже 
происхождение, почти полностью сохранены набо-
ры зубов [1]. После В. Л. Грубера состав «детской» 
краниологической коллекции пополнился черепами 
различных периодов детства и периода юношества 
[16]. Их всех объединяет общий признак — не си-
ностозировавшийся клиновидно-затылочный син-
хондроз. Среди них имеется серия черепов детей 
с признаками рахита — перманентного гиповитами-
ноза витамина D.

Краниологическая коллекция профессора 
Б. А. Долго-Сабурова (рис. 5) [2, 16, 17]. Была со-
брана коллективом кафедры нормальной анато-
мии человека Военно-морской медицинской акаде-
мии в рекордные сроки — всего за 2,5 года (зима 
1942 г. — лето 1944 г.). Для ее создания были затра-
чены колоссальные усилия со стороны всего персо-
нала кафедры, а профессором кафедры А. П. Бы-
стровым было составлено подробное описание 
каждого черепа и создан единый каталог [16]. Несо-
мненно, идея создания данной коллекции принадле-
жит начальнику кафедры — профессору Б. А. Долго-
Сабурову [16, 17]. Следует подчеркнуть: экспонаты 
данной коллекции принадлежат советским воинам, 

погибшим во время Великой Отечественной войны 
на фронтах Кировского направления военных дей-
ствий. В феврале 1942 г. с разрешения начальника 
Военно-морской медицинской академии генерала 
А. И. Иванова [16] на кафедре «пошло накопление 
остеологического материала». Вследствие нехватки 
реактивов по причине военного времени мацерация 
черепов проводилась с помощью естественных фак-
торов внешней среды. Для этого использовался ряд 
хозяйственных построек, в которые закладывали го-
ловы с мягкими тканями; их перекладывали соломой 
и заливали мочой — так запускались и потенциро-
вались естественные процессы гниения и разложе-
ния. Затем головы перекладывали во второе здание, 
где, помимо соломы, были еще и личинки-трупоеды: 
именно благодаря личинкам удалось освободить че-
репа от мягких тканей в наиболее труднодоступных 
местах, таких как полость носа, глазницы, отверстия 
и каналы основания черепа. В третьем здании чере-
па отмывали и прогревали, после чего отправляли 
на крышу описанных строений, где под действием 
погодных условий и солнечного ультрафиолета про-
ходило их отбеливание. Работой руководил про-
фессор кафедры А. П. Быстров. Исполнительные 
работы проводились коллективом препараторов 
и лаборантов кафедры во главе с ассистентом кафе-
дры Ю. В. Букиным.

Эта обширная коллекция насчитывает 4251 пре-
парат [2, 16]. Каждый череп был маркирован инвен-
тарным номером на чешуе левой височной кости 
и на левой ветви нижней челюсти. В зависимости 
от цвета маркировки можно определить год по-
ступления черепа в коллекцию: красный — 1942 г., 
синий — 1943 г., оранжевый — 1944 г. Краниологи-
ческое описание черепов представлено в трех кни-
гах-каталогах. По каждому черепу заполнены следу-
ющие паспортные данные (если таковые известны): 
номер, пол и возраст, кому принадлежал, дано крани-
ологическое описание особенностей данного чере-
па. Уже в послевоенные годы некоторые из черепов 
были распилены горизонтально, а некоторые — са-
гиттально. В таком виде они представляют собой 
крайне удобные объекты для всесторонних кранио-
логических исследований.

В 1956 г. Военно-морская медицинская академия 
была расформирована [3, 4, 16]; только что создан-
ная краниологическая коллекция Б. А. Долго-Сабуро-
ва вошла в состав музейного собрания кафедры нор-
мальной анатомии Военно-медицинской академии.

Рис. 5. Краниологическая коллекция профессора Б. А. Долго-Сабурова. 
Краниологический зал фундаментального музея
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Коллекция профессора Б. А. Долго-Сабурова [2, 
16, 17] сыграла ключевую роль в развитии научной 
краниологической школы кафедры [18]. За послед-
ние 30 лет под руководством профессора И. В. Гайво-
ронского на материалах краниологических коллекций 
[19] были подготовлены и защищены 5 докторских 
и 21 кандидатская диссертация по различным специ-
альностям: «анатомия человека», «нейрохирургия», 
«челюстно-лицевая хирургия», «стоматология», 
«рентгенология и лучевая диагностика» и др.

В настоящее время проводятся работы по ре-
конструкции фундаментального музея [20]. Создана 
удобная система хранения. Разрабатываются уни-
версальный электронный каталог и единая база кра-
ниометрических параметров.

Заключение. Кафедра нормальной анатомии 
Военно-медицинской академии обладает уникаль-
ными краниологическими коллекциями, собранными 
великими учеными-анатомами прошлого: И. В. Бу-
яльским, Н. И. Пироговым, К. Ф. Геппнером, В. Л. Гру-
бером, А. И. Таренецким, Б. А. Долго-Сабуровым, 
А. П. Быстровым. За этими фамилиями стоит кол-
лектив сотрудников, благодаря которым сейчас мы 
имеем уникальное национальное достояние — фун-
даментальную учебно-материальную базу для пре-
подавания медицинской краниологии и антрополо-
гии, а также фундаментальную базу для выполнения 
прикладных научных исследований. Указанные кол-
лекции позволяют проводить сравнение краниоско-
пических и краниометрических параметров различ-
ных национальных и этнических групп населения 
России в XIX и XX вв. с учетом возрастных, половых 
и типовых особенностей. В них представлены экс-
понаты вариантной анатомии, яркой разнообразной 
патологии и ранений черепа.

Конфликт интересов отсутствует.
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АНТРОПО- И КРАНИОМЕТРИЧЕСКИЕ ПАРАМЕТРЫ У ПАЦИЕНТОВ 
С НОВООБРАЗОВАНИЯМИ ЗАДНЕЙ ЧЕРЕПНОЙ ЯМКИ
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ANTHROPOMETRIC AND CRANIOMETRIC PARAMETERS IN PATIENTS  
WITH POSTERIOR CRANIAL FOSSA TUMORS

P. G. Rudenko1, 2, P. G. Shnyakin1, 2, S. N. Derevtsova1, V. G. Nikolaev1, A. V. Trubkin1, I. E. Milehina1, I. S. Usatova1

1Prof. V. F. Voino-Yasenetsky Krasnoyarsk State Medical University, Krasnoyarsk, Russia 
 2Krasnoyarsk Regional Hospital, Krasnoyarsk, Russia

Для цитирования: Руденко П. Г., Шнякин П. Г., Деревцова С. Н., Николаев В. Г., Трубкин А. В., Милехина И. Е., Уса-
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Аннотация. Цель: выявить антропо- и краниометрические особенности пациентов с новообразованиями 
задней черепной ямки (ЗЧЯ). Материал и методы. В исследуемую группу включены 115 пациенток с новооб-
разованиями ЗЧЯ. Группу сравнения составили 40 здоровых женщин. Соматотип диагностировали по индексу 
Rees — Eysenck. Вычисляли краниометрические параметры, указатели черепа и ЗЧЯ с определением их форм. 
Результаты. Среди пациенток выявлена тенденция к увеличению удельного веса астеников и уменьшение 
пикников. Продольный диаметр черепа (174,0 [170,3; 176,4] и 177,6 [172,3; 181,6] мм) и угол мозжечкового на-
мета (88,0 [84,2; 92,9] и 90,0 мм [86,0; 98,1]) в исследуемой группе меньше (p<0,001). У пациенток реже регистри-
ровали долихо- и акрокранию, причем процент долихокранов был почти в 3 раза меньше. В исследуемой группе 
чаще определяли орто- (47,8 %) и гипсикранию (41,7 %), хамекрания встречалась в 2,5 раза реже, чем в группе 
сравнения (p=0,023). Среди пациенток чаще регистрировали мелкую-широкую (21,6 %) и глубокую-узкую (9 %) 
формы ЗЧЯ. Вариабельность видов ЗЧЯ в группе сравнения меньше, в 95 % случаев определена ЗЧЯ средней 
глубины и ширины. Заключение. Выявлены определенные антропо- и краниометрические особенности, прису-
щие пациенткам с новообразованиями ЗЧЯ. Большинство пациенток были астениками с орто- и гипсикранией, 
обладающие мелкой-широкой или глубокой-узкой формами ЗЧЯ. Необходимо дальнейшее изучение данной 
темы и сопоставление полученных результатов с клиническими проявлениями.

Ключевые слова: задняя черепная ямка (fossa cranii posterior), опухоли, краниометрия, формы черепа

For citation: Rudenko PG, Shnyakin PG, Derevtsova SN, Nikolaev VG, Trubkin AV, Milehina IE, Usatova IS. Anthropo-
metric and craniometric parameters in patients with posterior cranial fossa tumors. Saratov Journal of Medical Scientific 
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Abstract. Objective:  to reveal anthropometric and craniometric features of patients with posterior fossa tumors. 
Material and methods. The study group included 115 patients with posterior cranial fossa tumors. The comparison 
group consisted of 40 healthy women. We used the Rees — Eysenck body index for somatotype diagnosis. We calcu-
lated craniometric parameters, cephalic and posterior fossa indices and detected the posterior cranial fossa shapes. 
Results. There was a tendency to increase a proportion of asthenics and to decrease in picnics. The occipitofrontal 
diameter (174.0 [170.3; 176.4] и 177.6 [172.3; 181.6] mm)) and the tentorial angle (88.0 [84.2; 92.9] и 90.0 mm [86.0; 
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98.1]) in the study group are smaller (p<0.001 and p<0.05 respectively). Dolichocrania and acrocrania were registered 
less frequently in patients than among healthy women, and the percentage of dolichocrania was almost 3 times less. 
Ortho- (47.8 %) and hypsicrania (41.7 %) were more often detected in the study group, and hamecrania was 2.5 times 
less common than in the comparison group (p=0.023). Among the patients, small-wide (21.6 %) and deep-narrow (9 %) 
shapes of posterior fossa were recorded significantly more often than in the comparison group. The variability of the 
posterior cranial fossa types in the comparison group was less, in 95 % of cases we detected a fossa of medium depth 
and width. Conclusion. We revealed definite anthropometric and craniometric features of patients with posterior fossa 
tumors. Most of the patients were asthenics with ortho- and hypsicrania, having small-wide or deep-narrow shapes of 
posterior cranial fossa. It is necessary to further study this topic and compare the results obtained with clinical mani-
festations.

Keywords: posterior cranial fossa (fossa cranii posterior), tumors, craniometry, cranium shapes

1Введение. Опухоли основания ЗЧЯ являются 
одними из наиболее сложных и трудно прогнозиру-
емых в хирургическом плане лечения. Это связано 
с близостью стволовых структур головного мозга, че-
репных нервов и магистральных сосудов вертебро-
базилярного бассейна [1–3].

В литературе обсуждается тот факт, что конфигу-
рация и размеры костных структур ЗЧЯ играют важ-
ную роль в патофизиологии новообразований этой 
локализации [4]. Объем ямки жестко лимитирован, 
с минимумом резервных пространств, и патологиче-
ские процессы быстро приводят к грубой компрессии 
жизненно важных мозговых и невральных структур, 
поэтому фундаментальные знания нормальной и па-
тологической анатомии этого региона важны для кли-
ницистов с точки зрения диагностики и лечения раз-
личной патологии [5, 6]. Определение характерных 
анатомических черт, оказывающих влияние на резуль-
таты лечения пациентов с новообразованиями ЗЧЯ, 
имеет прогностическое значение и может привести 
к оптимизации объема оперативных вмешательств.

Цель — выявить антропо- и краниометрические 
особенности пациентов с новообразованиями зад-
ней черепной ямки.

Материал и методы. В одноцентровое контро-
лируемое сравнительное проспективное нерандоми-
зированное исследование включены 115 пациенток 
с внемозговыми новообразованиями основания ЗЧЯ, 
проходивших лечение в нейрохирургическом отде-
лении КГБУЗ «Красноярская краевая клиническая 
больница» (основная группа). Группу сравнения со-
ставили 40 женщин без интракраниальной патоло-
гии. Медиана (Ме) возраста пациентов составила 
54,0 [46,0; 60,0] года, в группе сравнения 53,0 [42,2; 
64,7]. Группы были сопоставимы по длине тела Me 
161,0 см [156,0; 164,0] и Me 161,0 см [156,0; 164,0] 
и индексу Rees-Eysenck Me 103,8 [99,2; 109,1] и Me 
102,8 [97,0; 108,0].

Соматотипическая диагностика осуществлялась 
на основании определения коэффициента Rees — 
Eysenck (1945) (The Rees — Eysenck body index), 
вычисляемого по формуле И=ДТ×100 / (ПДГК×6), 
где И — индекс Rees — Eysenck, ДТ — длина тела 
в см, ПДГК — поперечный диаметр грудной клетки 
в см [7]. По значению этого коэффициента диагно-
стировался тип телосложения: пикнический (индекс 
менее 96), нормостенический (96-106) или астени-
ческий (более 106).

Всем женщинам выполнена магнитно-резонанс-
ная томография на аппарате Magnetom S3 Siemens 
с индукцией магнитного поля 1,5 Тл. Протокол скани-
рования включал Т1- и Т2-взвешенные изображения 
с толщиной среза 2 мм.
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Corresponding author — Pavel G. Rudenko 
Тел.: +7 (902) 9905153 
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Краниометрические измерения проводились 
в программе RadiAnt DICOM Viewer 4.2.1 по обще-
принятой в краниологии методике [8]. На томограм-
мах в сагиттальной и фронтальной проекциях из-
мерялись продольный, поперечный и высотный 
диаметры черепа.

Параметры ЗЧЯ измеряли на томограммах в са-
гиттальной проекции на срединном срезе и в акси-
альной проекции, на срезе, проходящем на уровне 
внутренних слуховых проходов. Параметры опреде-
лялись в соответствии с рекомендациями, приведен-
ными в монографии В. С. Сперанского [9].

Дополнительно вычислялись поперечно-продоль-
ный, высотно-продольный и высотно-поперечный 
черепные указатели с последующим определением 
форм черепа [9]. По величине поперечно-продольно-
го указателя выделяли долихо- (74,9 % и ниже), мезо- 
(75–79,9 %) и брахикранию (80 % и более), по величи-
не высотно-продольного указателя — хаме- (менее 
70 %), орто- (70–74,9 %) и гипсикранию (75 % и бо-
лее), по величине высотно-поперечного — тапейно- 
(менее 92 %), метрио- (92–97,9 %) и акрокранию (98 % 
и более).

По длине, ширине и глубине ЗЧЯ вычисляли по-
перечно-продольный, глубинно-продольный и глу-
бинно-поперечный указатели ЗЧЯ [9].

Статистический анализ и обработка материала 
выполнена с помощью программы Statistica (version 
10.0) for Windows (StatSoft, США). Для проверки 
гипотезы о нормальности распределения исполь-
зовался критерий Шапиро — Уилка. Учитывая тот 
факт, что большая часть данных распределена не-
нормально, для их описания использовались меди-
ана, 25-й и 75-й процентили. Оценку статистической 
значимости различий при сравнении трех и более 
независимых групп проводили с использованием 
критерия Краскела — Уоллиса, двух независимых 
групп — критерия Манна — Уитни, двух зависимых 
групп — критерия Вилкоксона. Оценку связи между 
признаками осуществляли с применением рангово-
го коэффициента корреляции Спирмена с оценкой 
статистической значимости отличий коэффициента 
корреляции от 0. Критический уровень значимости 
(р) при проверке статистических гипотез в данном ис-
следовании принимали равным 0,05.

Результаты. Анализ типов телосложения показал 
отсутствие достоверных различий в основной группе 
и группе сравнения (рисунок). В обеих группах пре-
обладали лица нормостенического соматотипа. Об-
ращает на себя внимание тенденция в увеличении 
среди пациенток удельного веса астеников и умень-
шение пикников.

Большинство исследованных краниометрических 
параметров и все черепные указатели у женщин ос-
новной и контрольной групп статистически не разли-
чались. Выявлена статистически значимо меньшая 
величина продольного диаметра черепа у пациенток 
с внемозговыми опухолями ЗЧЯ. Me 174,0 мм [170,5; 

604



 Saratov Journal of Medical Scientific Research. 2022. Vol. 18, № 4.

ANATOMy

176,3] в основной группе и Me 177,6 мм [172,3; 181,6] 
в группе сравнения, p<0,001.

Сравнение основных диаметров и черепных ука-
зателей не выявило статистически значимых отличий 
у пациентов разных типов телосложения. Отмечает-
ся тенденция нарастания значений поперечного диа-
метра черепа и поперечно-продольного черепного 
указателя в ряду «астеники — нормостеники — пик-
ники» и увеличения высотно-поперечного указателя 
в ряду «пикники — нормостеники — астеники».

Преобладающими формами черепа в группе жен-
щин с новообразованиями ЗЧЯ и в группе сравнения 
были брахи- (53,9 и 52,5 %), орто- (47,8 и 42,5 %) и та-
пейнокрания (53 и 60 %), что свидетельствует о пре-
обладании широких и низких форм черепа. Реже 
всего встречались долихо- (длинные) и акрокранные 
(высокие) формы черепа.

Обращает на себя внимание сопоставимый про-
цент брахи- и мезокранов в обеих группах. Длин-
ные черепа (долихокрания) встречались значитель-
но реже, причем их удельный вес среди пациенток 
с новообразованиями был почти в 3 раза меньше, 
чем в группе сравнения (2,6 и 7,5 % соответственно). 
Необходимо отметить, что данные отличия не были 
статистически значимыми.

Бóльшие вариации выявлены при определении 
краниотипов по высотно-продольному указателю. 
Для пациенток основной группы характерна орто- 
и гипсикрания, причем в гораздо большей степени, 
чем для здоровых женщин. Выявлено, что каждая 

четвертая женщина группы сравнения имела хамекран-
ную форму головы, а среди пациенток с опухолями по-
добный вариант встречался в 2,5 раза реже (р=0,023).

Определение краниотипов в соответствии с вы-
сотно-поперечным указателем не выявило стати-
стически значимых отличий в обеих группах. Между 
тем обращает на себя внимание преобладание та-
пейно- и метриокранов.

При анализе распространенности форм черепа 
у людей разного соматотипа выявлено, что среди 
нормостеников и пикников наиболее частым крани-
отипом по поперечно-продольному указателю был 
брахитип (58,1 и 58,8 % соответственно), среди асте-
ников — мезотип (52,8 %). Долихокрания не встреча-
лась у представителей пикнического телосложения 
и была редкой в двух других группах (2,8 % у астени-
ков и 3,2 % у нормостеников).

По высотно-продольному указателю преоблада-
ющей формой черепа у пикников была ортокрания, 
зарегистрированная более чем в ⅔ случаев. У нор-
мостеников орто- и гипсикрания встречались практи-
чески с одинаковой частотой (46,8 и 45,2 %), а сре-
ди астеников чаще регистрировались гипсикраны 
(44,4 %). Хамекрания среди пикников наблюдалась 
всего в одном случае.

По высотно-поперечному указателю наиболее 
частой формой черепа среди пикников и нормосте-
ников была тапейнокрания (70,6 и 53,2 %), среди 
астеников — метриокрания (47,2 %). Акрокрания 
не встречалась среди пикников, а среди астеников 
была зарегистрирована всего в 8,3 % случаев.

Сравнение основных параметров ЗЧЯ не выяви-
ло статистически значимых отличий между группами. 
То же относится к высотно-продольному и высотно-
поперечному указателям ЗЧЯ, в отличие от медианы 
поперечно-продольного указателя, хотя и не значи-
мо, но превалировавшей над аналогичным параме-
тром группы сравнения. Угол намета мозжечка у па-
циенток с новообразованиями ЗЧЯ был достоверно 
меньше. Me 88,0 мм [84,4; 92,9] в основной группе 
и Me 90,0 мм [86,0; 98,1] в группе сравнения, p<0,001. 
При этом основные угловые параметры ЗЧЯ — ба-
зилярный угол и угол схождения пирамид височных 
костей имели практически идентичные значения. 
Следует выделить бóльшую медиану заднего угла 
основания черепа у пациенток с новообразованиями, 
но без статистического подтверждения различий. Me 
140,0 мм [134,6; 144,1] и Me 136,0 мм [132,0; 141,8].

Анализ параметров ЗЧЯ и основания черепа 
не выявил статистически значимых различий у лю-
дей разных соматотипов (табл. 1). Отмечалась 

Частота встречаемости типов телосложения в основной 
группе и группе сравнения, %

Таблица 1
Параметры задней черепной ямки и основания черепа у представительниц разных типов телосложения 

исследуемой группы

Параметры
Типы телосложения

пикнический
Me [P25; P75] 

нормостенический
Me [P25; P75] 

астенический
Me [P25; P75] 

Длина, мм 78,0 [72,6; 80,5] 74,9 [72,7; 79,2] 77,1 [72,7; 79,5] 

Ширина, мм 109,0 [105,0; 116,0] 109,9 [106,0; 115,3] 108,3 [101,3; 114,1] 

Глубина, мм 28,7 [23,9; 29,9] 29,7 [27,6; 34,2] 29,8 [26,7; 32,5] 

Длина ската, мм 38,5 [34,2; 42,3] 38,9 [35,8; 44,9] 40,0 [34,7; 44,0] 

Длина большого отверстия, мм 36,6 [32,4; 38,7] 33,7 [30,5; 37,2] 35,9 [32,3; 38,7] 

Длина основания до базион, мм 92,0 [88,7; 98,4] 95,6 [90,0; 99,7] 96,1 [90,0; 100,0] 
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тенденция в увеличении длины ската и длины осно-
вания черепа в ряду «пикники — нормостеники — 
астеники». Величина глубинно-продольного указате-
ля ЗЧЯ у нормостеников была достоверно больше, 
чем у пикников.

При изучении углов ЗЧЯ выявлена тенденция 
в увеличении большинства угловых параметров 
ЗЧЯ, измеряемых в сагиттальной плоскости, в ряду 
«пикники — нормостеники — астеники». Величина 
базилярного угла, наоборот, уменьшалась в этом 
ряду. В то же время разница в величине углов моз-
жечкового намета и наклона чешуи затылочной кости 
между пикниками и астениками была статистически 
значимой.

На основании анализа указателей ЗЧЯ выделены 
девять форм ЗЧЯ. По поперечно-продольному указа-
телю ЗЧЯ: узкая (указатель 135,9 % и менее), сред-
неширокая (136–154,9 %), широкая (155 % и более). 
По глубинно-продольному указателю: мелкая-длин-
ная ЗЧЯ (указатель 34,9 % и менее), ЗЧЯ средней 
глубины и длины (35–45 %), глубокая-короткая ЗЧЯ 
(45,1 % и более). По глубинно-поперечному указате-
лю: мелкая-широкая ЗЧЯ (указатель 23,9 % и менее), 
ЗЧЯ средней глубины и ширины (24–34 %), глубокая-
узкая (34,1 % и более). Наиболее часто встречающи-
мися формами в обеих группах были средние вари-
анты — среднеширокая, средней глубины и длины 
и средней глубины и ширины (табл. 2).

Анализ форм ЗЧЯ (табл. 2) выявил различия меж-
ду группами по глубинно-поперечному указателю. 
У пациенток с новообразованиями достоверно чаще 
регистрировалась мелкая-широкая ЗЧЯ (Р<0,005), 

а ЗЧЯ средней глубины и ширины встречалась до-
стоверно реже (Р<0,001). Глубокая-узкая ЗЧЯ среди 
пациенток встречалась в 4 раза чаще, чем в группе 
сравнения, однако данные различия не были стати-
стически значимыми. В группе сравнения вариабель-
ность видов ЗЧЯ была гораздо меньше, почти во всех 
случаях была определена ямка средней глубины 
и ширины. Обращает на себя внимание, что процент 
среднешироких и широких форм в основной группе 
был выше, нежели в группе сравнения. Узкие ЗЧЯ 
среди пациенток встречались менее ¼ всех наблю-
дений, в то время как в группе сравнения подобный 
вариант встречался более чем в ⅓ всех случаев.

Анализ форм ЗЧЯ у пациенток разного типа те-
лосложения не определил статистически-значимых 
различий и закономерностей. Наиболее частыми 
формами у представительниц всех соматотипов 
были средние варианты: среднеширокая, средней 
глубины и длины и средней глубины и ширины ямки. 
У пикников редко встречались широкая ЗЧЯ (11,8 %), 
глубокая-короткая (6,3 %) и глубокая-узкая (6,3 %), 
у астеников также самыми редкими были глубокая-
короткая и глубокая-узкая ЗЧЯ (по 8,6 %).

Корреляционный анализ, проведенный у пациен-
ток, выявил у лиц пикнического типа телосложения 
сильную связь (r=0,75) между величиной поперечно-
го диаметра головы и углом наклона чешуи затылоч-
ной кости. Средние корреляции установлены между 
величиной поперечного диаметра грудной клетки 
и длиной ската (r=0,54), величинами поперечного 
и вертикального диаметров головы (r=0,53), величи-
ной поперечного диаметра головы и углом намета 

Параметры
Типы телосложения

пикнический
Me [P25; P75] 

нормостенический
Me [P25; P75] 

астенический
Me [P25; P75] 

Длина основания до опистион, мм 126,9 [124,8; 135,7] 128,9 [124,1; 133,5] 130,1 [126,4; 132,9] 

Длина заднего основания черепа, мм 49,8 [45,3; 51,9] 49,0 [45,3; 53,6] 49,5 [45,8; 52,4] 

Поперечно-продольный указатель, % 140,5 [136,4; 150,9] 147,3 [136,5; 154,6] 141,6 [135,2; 148,5] 

Глубинно-продольный указатель, % 36,8 [32,3; 38,3] * 39,9 [36,3; 44,8] * 38,9 [35,9; 42,0] 

Глубинно-поперечный указатель, % 25,2 [23,1; 27,0] 28,3 [24,4; 30,8] 27,6 [24,4; 30,1] 
П р и м е ч а н и е : * — различия статистически значимы, P1-2<0,02.

Таблица 2
Формы задней черепной ямки у пациенток с новообразованиями и женщин группы сравнения

Форма задней черепной ямки
Группа

основная (n=115) абс (%) сравнения (n=40) абс (%) 

Узкая 28 (24,3 %) 15 (37,5 %) 

Среднеширокая 69 (60 %) 21 (52,5 %) 

Широкая 18 (15,7 %) 4 (10 %) 

Мелкая-длинная 24 (21,6 %) 8 (20 %) 

Средней глубины и длины 68 (61,3 %) 24 (60 %) 

Глубокая-короткая 19 (17,1 %) 8 (20 %) 

Мелкая-широкая 24 (21,6 %) * 1 (2,5 %) *

Средней глубины и ширины 77 (69,4 %) * 38 (95 %) *

Глубокая-узкая 10 (9 %) 1 (2,5 %) 

П р и м е ч а н и е : * — различия статистически значимы (P1-2<0,05).

Окончание табл. 1
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мозжечка (r=0,61), шириной ЗЧЯ и углом наклона че-
шуи затылочной кости (r=0,53), а также глубиной ЗЧЯ 
и длиной ската (r=0,54)

У нормостеников выявлена сильная корреляция 
между длиной тела и поперечным диаметром груд-
ной клетки (r=0,75), корреляции средней степени 
связи установлены между величиной вертикального 
диаметра головы и длиной ската (r=0,53), а также 
углами намета и наклона чешуи затылочной кости 
(r=0,53).

У астеников значимых корреляций между параме-
трами физического развития и краниометрическими 
показателями не выявлено.

Обсуждение. Представленные нами результаты 
схожи с данными, полученными С. Н. Деревцовой 
в 2011 г., изучавшей соматометрические особенно-
сти женского населения Красноярска. Автор диагно-
стировала нормостенический соматотип в 43,03 % 
случаев среди женщин II периода зрелого возраста 
(36–55 лет), астенический в 29,09 %, а пикнический 
в 27,88 % [10]. В нашем исследовании удельный вес 
нормостеников был выше (53,9 % среди пациенток 
и 52,5 % в группе сравнения), а пикников ниже (14,8 
и 20 % соответственно).

Однако от сведений, приведенных в 2013 г. 
Р. Д. Юсуповым, изучавшим этнические особенности 
сомато-, кефало- и одонтометрических показателей 
населения Восточной Сибири, наши данные сома-
тотипической диагностики значительно отличаются 
[11]. Автор определил астенический тип телосло-
жения у 66,88 % русского женского населения по-
пуляции Красноярска, нормостенический в 28,48 % 
и пикнический — только в 4,64 % случаев. Среди жи-
тельниц Бурятии эти соматические типы были диа-
гностированы в 35,77 %, 50,46 и 13,77 % наблюдений 
соответственно. Мы не распределяли своих паци-
енток по этническим группам и именно этим фактом 
объясняем выявленные отличия.

Полученные нами результаты черепных указате-
лей сопоставимы с данными В. Г. Николаева 2015 г., 
хотя и несколько отличаются от них [12]. Попереч-
но-продольный черепной указатель у женщин Крас-
ноярска был равен 78,2, продольный диаметр чере-
па — 183,0 мм, поперечный — 143,0 мм. Среди наших 
пациенток — 81,2, 174 и 141,7 мм соответственно.

При сравнении полученных нами данных о часто-
те краниотипов с результатами 2013 г. Р. Д. Юсупова 
и 2015 г. В. Г. Николаева выявлены существенные 
различия. По данным авторов, самой частой формой 
черепа также была мезокрания (42,3 %), при этом, 
в противоположность нашим данным, доликокрания 
фиксирована в 34,7 % случаев, а брахикрания была 
самой редкой формой — 23,0 % [11, 12].

По мнению В. Г. Николаева, установление вза-
имосвязей различных измерительных признаков 
выборки (корреляционный анализ) является одной 
из важных задач биомедицинских исследований. 
В результате выявляются скрытые стороны взаи-
модействия признаков, которые на первый взгляд 
ни функционально, ни логически не связаны друг 
с другом [12].

Заключение. Таким образом, выявлены опреде-
ленные антропо- и краниометрические особенности, 
присущие пациентам с новообразованиями ЗЧЯ. 
Отмечается тенденция в увеличении удельного веса 
астеников и уменьшение пикников. Наиболее часто 
встречаемыми вариантами черепа в обеих груп-
пах были брахи-, орто- и тапейнокрания, что сви-
детельствует о преобладании широких и низких 

форм. Однако в исследуемой группе, по сравнению 
со здоровыми женщинами, гораздо чаще определя-
лась гипсикрания, а хамекрания, наоборот, встреча-
лась в 2,5 раза реже. Реже всего регистрировались 
долихо- (длинные) и акрокрания (высокие) формы 
черепа, причем удельный вес долихокранов был 
почти в 3 раза меньше, чем в группе сравнения. 
Продольный диаметр черепа и угол намета мозжеч-
ка у женщин исследуемой группы были достоверно 
меньше. Наиболее часто встречающимися форма-
ми ЗЧЯ в обеих группах были средние варианты, 
а различия в основном касались форм ЗЧЯ по глу-
бинно-поперечному указателю. У пациенток с но-
вообразованиями чаще регистрировались мелкая-
широкая и глубокая-узкая формы. Вариабельность 
видов ЗЧЯ в группе сравнения была меньше, почти 
во всех случаях определена ямка средней глубины 
и ширины. Выявленные особенности обусловлива-
ют необходимость дальнейшего изучения данной 
темы и сопоставления полученных результатов 
с клиническими проявлениями.
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ПАТОМОРФОЛОГИЧЕСКАЯ КАРТИНА ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ  
ПРИ ВОЗДЕЙСТВИИ РАЗЛИЧНЫХ ХИМИЧЕСКИХ ВЕЩЕСТВ  

И ИХ РОЛЬ В ПАТОГЕНЕЗЕ ХОБЛ (ОБЗОР)
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путей при воздействии различных химических веществ и их роль в патогенезе ХОБЛ (обзор). Саратовский научно-
медицинский журнал. 2022; 18 (4): 609–614. EDN: YNRJST.

Аннотация. Цель: анализ имеющихся в литературе данных о воздействии различных химических веществ 
на микроскопическое строение нижних дыхательных путей и сравнение полученных данных с морфологиче-
ской картиной хронической обструктивной болезни легких (ХОБЛ). Для написания обзора осуществлялся поиск 
по базам данных: PubMed, MEDLINE, Cohrane Library, eLibrary, Scholar.google, Sciencedirect с использованием 
ключевых слов на русском и английском языках: «легкие», «морфология», «ХОБЛ», «эксперимент», «ингаля-
ция», «химические вещества», «нижние дыхательные пути», «хроническое воспаление», «патоморфология», 
«микроскопия», «химическое воздействие», «аэрополлютанты», «пыль», «эндогенные воздействия». Глубина 
поиска — с 2005 по 2022 г. Количество проанализированных источников — 35. В данной статье отображены 
основные патоморфологические особенности строения дыхательной системы при ХОБЛ, некоторые отличия 
микроморфологии при заболевании, вызванном длительным курением, особенности течения острого воспали-
тельного процесса при ХОБЛ, а также рассмотрены основные этиологические факторы, связанные с ингаляци-
ей химических веществ на производстве, их влияние на здоровые легкие. В заключении отражены эксперимен-
тальные данные о морфологии нижних дыхательных путей в зависимости от вида химического воздействия.

Ключевые слова: ХОБЛ, аэрополлютанты, патоморфология
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Abstract. Objective: to analyze the data available in the literature on the microscopic structure of the upper and 
lower respiratory tract after exposure to various chemicals, as well as a possible role in the pathogenesis of chronic 
obstructive pulmonary disease (COPD). The following databases were used to write the review: PubMed, MEDLINE, 
Cohrane Library, eLibrary, Scholar.google, Sciencedirect, using keywords in Russian and English: “morphology”, 
“COPD”, “experiment”, “inhalation”, “chemicals”, “lower respiratory tract”, “chronic inflammation”, “pathomorphology”, 
“microscopy”, “chemical exposure”, “air pollutants”, “dust”, “endogenous impacts”. The search depth is from 2005 to 
2022. The number of analyzed sources is 35. This article displays the main pathomorphological features of the struc-
ture of the respiratory system in COPD, some differences in micromorphology in the disease caused by prolonged 
smoking, the features of the course of an acute purulent process in COPD, and also considers the main etiological 
factors associated with the inhalation of chemicals at work, their impact on healthy lungs.

Keywords: COPD, air pollutants, pathomorphology

1Введение. ХОБЛ — постоянно прогрессирую-
щее заболевание, характеризующееся хроническим 
воспалением дыхательных путей с нарушением 
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нормальной проходимости на уровне дистальных 
бронхов и структурными изменениями в легочной 
ткани и сосудистом русле. Сегодня выделяют три ос-
новных этиологических фактора данной нозологии: 
курение, профессиональный фактор воздействия 
на дыхательную систему и наследственная предрас-
положенность.
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Цель — анализ имеющихся в литературе дан-
ных о воздействии различных химических веществ 
на микроскопическое строение нижних дыхательных 
путей и сравнение полученных данных с морфологи-
ческой картиной хронической обструктивной болезни 
легких.

Материал и методы. Анализировали данные 35 
научных статей, поиск которых проведен в базах на-
учных данных PubMed, MEDLINE, Cohrane Library, 
eLibrary Scholar. google, Sciencedirect. Глубина поис-
ка — период с 2005 по 2022 г. При поиске материала 
использованы ключевые слова: «легкие», «морфо-
логия», «ХОБЛ», «эксперимент», «ингаляция», «хи-
мические вещества», «нижние дыхательные пути», 
«хроническое воспаление», «патоморфология», 
«микроскопия», «химическое воздействие», «аэро-
поллютанты», «пыль», «эндогенные воздействия» 
(“morphology”, “COPD”, “experiment”, “inhalation”, 
“chemicals”, “lower respiratory tract”, “chronic inflamma-
tion”, “pathomorphology”, “microscopy”, “chemical expo-
sure”, “air pollutants”, “dust”, “endogenous impacts”).

Краткая патоморфологическая характеристи-
ка хронической обструктивной болезни легких. 
При ХОБЛ патологические изменения обнаружи-
ваются во всех элементах бронхиального дерева 
и имеют разные спектр и выраженность. Макроско-
пически при ХОБЛ слизистая оболочка бронхов 
приобретает характерную усиленную складчатость, 
отмечается деформация просвета, характеризую-
щееся наличием очаговых сужений и расширений. 
В просвете, кроме характерных наложений слизи, 
могут обнаруживаться сосочковидные образования, 
состоящие из соединительной ткани. При микроско-
пическом исследовании слизистой оболочки брон-
хов выявляются гиперплазия бокаловидных клеток 
и накопление ШИК-позитивных гранул в цитоплазме 
клеток эпителиальной выстилки бронхов. На некото-
рых участках эпителий подвергается очаговой пло-
скоклеточной метаплазии [1–4]. При присоединении 
острого гнойного воспаления эпителий слизистой 
оболочки бронхов усиленно десквамируется, в про-
свете могут встречаться слизистые пробки в боль-
шом количестве [5–9].

Собственная пластинка слизистой оболочки 
бронхов подвергается утолщению и диффузной ин-
фильтрации лимфоцитами. В некоторых участках 
бронхиальной стенки инфильтрат может быть столь 
массивным, что происходит исчезновение визуаль-
ной границы между эпителием и мышечной пластин-
кой [1–4, 10, 11].

Характерными морфологическими изменения-
ми при ХОБЛ, вызванной курением, являются нео-
ангиогенез, утолщение и фрагментация базальной 
мембраны слизистой оболочки. Выраженность этих 
изменений напрямую зависит от стажа курения чело-
века. Бронхиальные железы, как правило, подверга-
ются гипертрофии и гиперплазии [12–19].

Начальные изменения в стенке хрящевых брон-
хов при развитии ХОБЛ заключаются в усилении 
ШИК-реакции при окраске волокнистых структур, 
их утолщение. Происходит увеличение толщины 
бронхиальной стенки за счет отека и нейтрофильно-
лимфоцитарной инфильтрации стромы. При длитель-
ном течении патологического процесса происходит 
полная атрофия мышечной пластинки с замещени-
ем ее соединительнотканными элементами, умень-
шение толщины фиброзно-хрящевого слоя бронхов 
и частичная деструкция его стенки с формировани-
ем воздушной полости. В отдельных случаях отек 

в стенке бронхов и бронхиол может быть выражен 
настолько, что приводит к их выраженному утолще-
нию, деструкции, расслоению коллагеновых и эла-
стических волокон и отслойке базальной мембраны 
вместе с подлежащим к ней эпителием.

Идентичным изменениям подвергаются и бронхи-
олы. В одних участках отмечается гипертрофия мы-
шечного слоя и, как следствие, утолщение их стенок 
и сужение просвета, в других — выраженная дила-
тация бронхиол за счет дистрофических процессов 
в мышечном слое их стенок. Инфильтрат в стенке 
обычно полиморфноклеточный, при этом преиму-
щественно выявляются нейтрофилы и лимфоциты. 
Длительно текущее хроническое воспаление приво-
дит к замещению мышечной пластинки плотной во-
локнистой соединительной тканью [1–3, 6–11, 20]. 
При обострении хронического воспаления выявля-
ются выраженная нейтрофильная инфильтрация 
и отек, сопровождающий увеличение толщины сте-
нок бронхиол. Гладкие миоциты бронхов и бронхиол 
диффузно спазмируются. Перибронхиальная лим-
фоидная ткань подвергается гиперплазии [5, 6].

Стенки альвеол и альвеолярных ходов в началь-
ных стадиях заболевания утолщаются из-за отека 
и лейкоцитарной инфильтрации. С течением време-
ни в легочной ткани дифференцируются две зоны. 
Одна из них — участки ателектазов, дистелектазов 
и фиброателектазов, в которых стенка альвеол зна-
чительно утолщена за счет полиморфноклеточной 
инфильтрации и разрастании пучков коллагена. 
Иногда в таких участках можно наблюдать морфо-
логическую картину облитерирующего бронхиолита 
и альвеолита по типу обычной интерстициальной 
пневмонии. Другая зона представляет собой участки 
эмфизематозного расширения легочной ткани, возни-
кающие дистальнее склерозированных и суженных 
терминальных бронхиол. В этом случае изменения 
в стенках альвеол вызваны фрагментацией вну-
тристеночных эластических волокон. В связи с тем, 
что альвеолы имеют прямые контакты с соседними 
респираторными бронхиолами, растяжение первых 
приводит к снижению тонуса гладкомышечных клеток 
и увеличению объема последних [1–3, 6–11].

Условно специфическим фактором поврежде-
ния тканей легких при ХОБЛ, вызванного преиму-
щественно воздействием табачного дыма, связан 
с накоплением в макрофагах альвеол элементов 
смолы. Ферменты фаголизосом фагоцитов не имеют 
возможности полноценно лизировать вещества, вхо-
дящие в состав гранул смолы, что ведет к возникно-
вению несовершенного фагоцитоза. С течением вре-
мени фагоциты подвергаются разрушению, при этом 
гранулы табачной смолы без каких-либо изменений 
фагоцитируются другим макрофагом, после чего 
процесс может повторяться многократно. При этом 
ферменты, содержавшиеся в фаголизосомах по-
гибших макрофагов, воздействуют на окружающие 
структуры, вызывая их деструкцию, что в конечном 
счете ускоряет прогрессирование ХОБЛ [12–20].

Альвеолы в случае присоединения острого гной-
ного воспаления подвергаются очаговому эмфизема-
тозному расширению и инфильтрации нейтрофилами 
и лимфоцитами. Однако острое гнойное воспаление 
при ХОБЛ отличается от аналогичного процесса 
в интактных легких быстрым распространением вос-
паления вглубь стенок бронхов, бронхиол и альве-
ол, склонностью к образованию в большом количе-
стве участков поствоспалительного пневмосклероза 
и составом лейкоцитарного инфильтрата — помимо 
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нейтрофилов, лимфоциты составляют основную его 
часть [5–12].

Воздушные полости являются наиболее частой 
морфологической находкой в легких при ХОБЛ. Не-
большие полости, так называемые блебы, имеют 
размер от 4 до 7 мм. Более крупные, буллы, могут 
достигать в размерах более 10 см. Именно при бул-
лезном типе эмфиземы микроскопически выявляют 
участки деструкции стенки альвеол. С внутренней 
стороны стенки булл чаще складчатые, в просвете 
могут встречаться полиповидные образования, со-
стоящие из соединительной ткани. В некоторых слу-
чаях просвет блебов и булл может быть обтурирован 
фиброзной соединительной тканью. Стенки полостей 
инфильтрированы сегментоядерными нейтрофила-
ми, встречаются очаги неоваскуляризации. Иногда 
в стенках булл и блебов происходит расслоение тка-
ни, в результате чего сами стенки могут иметь в сво-
ем составе воздушные полости. Ткань легких вокруг 
полостных образований подвергается механическо-
му сдавлению, деформации и атрофии с образова-
нием рубцовой соединительной ткани. В случае суб-
плеврального расположения блебов и булл между 
стенкой полости и плеврой происходит разрастание 
фиброзной соединительной ткани. Иногда наблюда-
ется втяжение плевры в ткань легкого вокруг полости 
с образованием плевральных карманов. Сама плев-
ра в этих участках подвергается гиалинозу, фибрино-
идному некрозу и склерозу [21].

Изменения в бронхах и альвеолах напрямую свя-
заны с изменениями в малом круге кровообращения. 
Увеличение давления в сосудах приводит к возникно-
вению периваскулярного отека с исходом в гиалиноз 
и склероз. Морфологически выявляется чередование 
запустевших сосудов с выраженными изменениями 
в их стенках и гиперемированных сосудов. В просве-
те некоторых сосудов выявляются тромботические 
массы. Специфические изменения обнаруживаются 
и в стенке легочной артерии. По сравнению с некуря-
щими пациентами, больными ХОБЛ, у курильщиков 
выявляется повышенная экспрессия факторов роста 
соединительной ткани гладкими миоцитами мышеч-
ной оболочки легочной артерии. Результатом явля-
ется пролиферация гладких миоцитов и усиленный 
синтез коллагена, что ведет к значительному суже-
нию просвета сосуда [1–3, 6–12, 22–26].

В настоящее время выделяют три морфологиче-
ских типа ХОБЛ:

1) бронхоинтерстициальный тип, при котором 
наиболее выражено сочетание склеротических изме-
нений в хрящевых бронхах и легочной ткани с фор-
мированием обструктивной эмфиземы;

2) эмфизематозный тип, при котором обструкция 
возникает из-за коллапса сильно склерозированных 
бронхиол без соответствующего уровня поражений 
хрящевых бронхов;

3) истинно обструктивный тип, при котором раз-
витие бронхиолита и коллапс бронхиол происходят 
без выраженного склероза их стенок [9, 25].

Морфологическая характеристика воздей-
ствия различных химических веществ на ткань 
легких и их возможная роль в патогенезе ХОБЛ

Ультрадисперсный  металлический  поро-
шок. Гистологическое исследование бронхолегочной 
системы крыс после эксперимента по вдыханию ими 
ультрадисперсного металлического порошка позво-
лило установить следующие изменения. В среднем 
и наружном слоях бронхов, в особенности круп-
ных хрящевых бронхов, встречается диффузная 

лимфоцитарная инфильтрация, имеющая тенден-
цию уменьшаться со временем. Межальвеолярные 
перегородки также подвергаются инфильтрации 
лимфоцитами, из-за чего увеличивается их толщина. 
Эмфизематозному расширению подвергаются толь-
ко отдельные альвеолы. В просвете альвеол встре-
чаются группы макрофагов с выраженной вакуолиза-
цией цитоплазмы за счет содержания в ней гранул 
вдыхаемого металлического порошка. Наиболее 
выраженные изменения касаются стенки органных 
сосудов. Изначально выявляется лимфоцитарная 
инфильтрация вокруг капилляров, артериол, венул 
и небольших по диаметру артерий и вен легких. За-
тем инфильтрация становится менее интенсивной, 
однако в стенках тех же сосудов происходит обра-
зование большого количества разнонаправленных 
пучков коллагена, что приводит к утолщению стенки 
сосудов и облитерации их просвета [26].

Угольная  пыль. При длительном вдыхании 
угольной пыли и развитии пневмокониоза происходит 
главным образом разрастание большого количества 
разнонаправленных плотных пучков коллагена. Уве-
личение доли коллагена IV типа наблюдается в ба-
зальной мембране слизистой бронхов и бронхиол, 
альвеол и сосудов легких. В бронхах склеротические 
процессы затрагивают все слои вплоть до адвенти-
ции. В мелких бронхиолах может полностью закры-
ваться просвет за счет полного замещения стенки 
соединительной тканью и ее утолщения, в результа-
те чего в ткани легких образуются ателектазы и дис-
телектазы. Стенки альвеол тоже утолщаются за счет 
диффузного разрастания разнонаправленных пучков 
коллагена. Такую реакцию в дыхательных путях в на-
стоящее время связывают с системной воспалитель-
ной реакцией, поскольку склеротические процессы 
не обязательно наблюдаются именно в местах кон-
такта тканей с угольной пылью [27, 28].

Металлический  хром. При хронической инток-
сикации хромом выявляются гиперсекреция слизи, 
бронхоспазм, развитие хронического бронхита с ин-
фильтрацией слизистой оболочки мононуклеарным 
инфильтратом. В некоторых случаях процесс мо-
жет осложняться острым бронхитом с лейкоцитар-
ным инфильтратом, состоящим преимущественно 
из лимфоцитов и эозинофилов. На некоторых участ-
ках слизистой обнаруживаются признаки атрофии, 
гипертрофии и метаплазии эпителия. В стенках 
бронхов визуализируются отдельные пучки соедини-
тельной ткани. Более выраженные изменения обна-
руживаются в ткани легких: происходит хроническое 
повреждение альвеолоцитов I и II порядков с нару-
шением их регенераторной способности, снижение 
количества образуемого сурфактанта, возникают 
отек и утолщение стенок альвеол, лимфоцитарная 
инфильтрация интерстиция и пролиферация в нем 
миофибробластов, синтезирующих разнонаправлен-
ные пучки коллагена. Вокруг капилляров и мелких 
сосудов обнаруживается инфильтрация нейтрофи-
лами и лимфоцитами. Быстрое накопление и дли-
тельное воздействие лейкоцитов на стенки сосудов 
и альвеол являются характерной чертой при инток-
сикации хромом. За счет этого происходит развитие 
деструктивных процессов, образование участков 
эмфизематозного расширения альвеол. Усиленная 
пролиферация миофибробластов, наоборот, приво-
дит к быстрому развитию участков пневмосклероза, 
ателектазов [29].

Асбест. Характер изменений в бронхолегоч-
ной системе, вызванных хроническим воздействием 
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белого асбеста, зависит от степени интоксикации 
и общего времени контакта с веществом. В бронхах 
обнаруживаются атрофия и плоскоклеточная ме-
таплазия эпителия, небольшой отек и лимфоидная 
инфильтрация всех слоев стенки. Склеротические 
процессы в бронхах выражены не в такой степени, 
как это происходит непосредственно в ткани легких, 
однако в некоторых случаях разрастание соедини-
тельной ткани приводит к деформации бронха и воз-
никновению бронхообструкции. В ткани легких об-
наруживаются лейкоцитарные инфильтраты вокруг 
частичек осевшей пыли. Орган чаще всего диффузно 
уплотнен за счет обширного разрастания соедини-
тельной ткани [30].

Бериллий. При хронической интоксикации бе-
риллием не обнаруживается значительных измене-
ний в слизистой оболочке и стенке крупных и сред-
них бронхов. Только иногда в фиброзно-мышечном 
слое могут встречаться отдельные лейкоцитарные, 
преимущественно лимфоцитарные, инфильтраты. 
Основные морфологические изменения касаются 
непосредственно ткани легких: в интерстиции обна-
руживаются многочисленные милиарные, склонные 
к слиянию, гранулемы размером до 1,5  см. Иногда 
данные гранулемы обнаруживаются в стенках альве-
ол и мелких бронхиол, а также в их просветах [31].

Ацетон,  ацетальдегид,  этанол. После дли-
тельного воздействия на организм гамма-излучения 
в дозе на человека 170 сГр и ингаляционной смеси, 
состоящей из ацетона, ацетальдегида и этанола, об-
наруживаются следующие изменения: уплощение 
и атрофия эпителия бронхов, диффузно-очаговая 
лимфоцитарная инфильтрация слизистой оболочки, 
очаговые разрастания плотной волокнистой соеди-
нительной ткани вокруг хрящей и стенок сосудов. 
Характерной особенностью является увеличение 
количества перибронхиальной лимфоидной ткани 
более чем в 2 раза. В собственно ткани легких воз-
никают отек и лейкоцитарная инфильтрация стенок 
альвеол, что говорит о развитии пострадиационной 
пневмонии, усугубляющейся влиянием химической 
смеси [32, 33].

Мочевина,  мочевая  кислота. Патоморфологи-
ческие изменения в легких при длительном воздей-
ствии продуктов распада организма (мочевина, мо-
чевая кислота и т. д.) включают гипертрофию и отек 
гладких миоцитов субсегментарных и внутридоль-
ковых бронхов, увеличение размера и числа ади-
поцитов в адвентиции. Часть сосудов легких рас-
ширена, в то время как другие сосуды подвергаются 
запустению и спадаются. Вокруг спавшихся сосу-
дов происходит разрастание соединительной ткани 
с повышенным содержанием гликозаминогликанов. 
Цитоплазма образующих их фибробластов сильно 
вакуолизирована. Образование пучков коллагена об-
наруживается и в стенках альвеол, причем волокна 
не имеют определенной направленности и распо-
ложены вокруг капилляров. В этих капиллярах ино-
гда наблюдается выраженное увеличение разме-
ров эндотелиоцитов вплоть до обтурации просвета 
их ядросодержащей частью [34].

Оксид  азота. При длительном воздействии ок-
сида азота выявляются изменения, характерные 
для панацинарной эмфиземы. Эпителий хрящевых 
бронхов подвергается очаговой атрофии и в неко-
торых случаях — гипертрофии с увеличением доли 
бокаловидных клеток. В стенке бронхов обнаружива-
ются неравномерно распределенные очаги разраста-
ния плотной неоформленной соединительной ткани. 

Все слои стенки бронха диффузно инфильтрирова-
ны лимфоцитами, а объем перибронхиальной ткани 
и лимфоидных образований увеличивается. Мышеч-
ная пластинка бронхиол подвергается атрофии и за-
мещается фиброзной тканью. В собственно ткани 
легкого уменьшается удельная площадь и толщина 
альвеол, результатом чего является развитие пана-
цинарной эмфиземы. Причем в межуточной ткани, 
стенках сосудов и стенках некоторых альвеол про-
исходит увеличение доли коллагена с образованием 
плотной волокнистой соединительной ткани, что при-
водит к сдавливанию и запустению кровеносных со-
судов, а также возникновению очагов пневмосклеро-
за [35].

Заключение. Таким образом, можно сделать сле-
дующие выводы:

1. Эпителиальная выстилка слизистой оболоч-
ки бронхов и бронхиол подвергается изменениям 
при воздействии на нее хрома, асбеста, газовой сме-
си и оксида азота. Основными формами патологи-
ческих процессов являются атрофия, гипертрофия 
и метаплазия.

2. Выраженная лимфоцитарная инфильтрация 
стенок бронхов и ткани легкого характерна для боль-
шинства описанных химических веществ, исклю-
чая мочевину, мочевую кислоту и угольную пыль. 
При этом практически всегда инфильтрация наи-
более выражена в слизистой оболочке и может за-
хватывать остальные слои стенки бронхов. Между 
тем при воздействии ультрадисперсного металли-
ческого порошка инфильтрация затрагивает лишь 
наружный и средний слои, не касаясь слизистой, 
что выделяет этот вид раздражителя от остальных.

3. Образование гранулем характерно только 
для воздействия на дыхательную систему берил-
лия. Гранулематозное воспаление обнаруживается 
в интерстиции легких и не касается стенок бронхов 
и бронхиол.

4. Склеротические изменения тканей бронхов, 
бронхиол, альвеол и интерстиция легких характерны 
для всех описанных видов химического воздействия, 
однако у некоторых видов раздражителей наблюда-
ются специфические черты и особенности этого про-
цесса. В большинстве случаев склероз развивается 
в исходе длительно персистирующего хронического 
лимфоцитарного воспаления, но при воздействии 
угольной пыли разрастание плотной волокнистой со-
единительной ткани в стенках бронхов происходит 
при наличии минимального количества лимфоцитов 
и не зависит от их присутствия. Угольная пыль, инга-
ляционная смесь ацетона, ацетальдегида и этанола, 
а также оксид азота вызывают склеротические про-
цессы в стенках бронхов, в то время как другие виды 
химических веществ приводят к деструкции и скле-
розу тканей и сосудов легких.

5. Ультрадисперсный металлический порошок 
и оксид азота при изолированном воздействии 
на нижние дыхательные пути могут вызывать изме-
нения, характерные для ХОБЛ. Воздействие других 
описанных ранее химических веществ вызывают 
изолированные поражения тех или иных отделов ор-
ганов дыхательной системы.

Конфликт интересов отсутствует. Работа 
не имеет коммерческой заинтересованности, а также 
заинтересованности иных юридических или физиче-
ских лиц.
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СО СТУПЕНЧАТОЙ СУБТОТАЛЬНОЙ ИШЕМИЕЙ ГОЛОВНОГО МОЗГА
Е. И. Бонь, Н. Е. Максимович, И. К. Дремза, Н. В. Кохан, И. Н. Бурак
Учреждение образования «Гродненский государственный медицинский университет», Гродно, Республика Беларусь

CHANGES IN THE PARAMETERS OF PRO-OXIDANT — ANTIOXIDANT BALANCE IN THE BRAIN  
OF RATS WITH STEPWISE INCOMPLETE CEREBRAL ISCHEMIA
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Аннотация. Цель: оценить активность окислительного стресса у крыс со ступенчатой субтотальной ишеми-
ей головного мозга (ССИГМ). Материл и методы. Эксперименты выполнены на 24 самцах белых беспородных 
крыс массой 260±20 г, разделенных по времени перевязки обеих общих сонных артерий (ОСА) на три подгруппы 
(n=6). Контрольную группу составили ложно оперированные крысы аналогичных пола и веса (n=6). Для опре-
деления пpooксидантнo-aнтиoкcидaнтнoгo состояния головного мозга в его гомогенатах определяли активность 
процессов перекисного окисления липидов, содержание продуктов, реагирующих с тиобарбитуровой кисло-
той (TBARS), концентрацию восстановленного глутатиона (GSH), общих тиоловых групп (TSH) и активность 
глутaтиoнпepoксидaзы. Результаты. ССИГМ с интервалом перевязки обеих OCA в 1 и 3 дня приводит к зна-
чительному уменьшение общих SH-групп белков и глyтaтиoнa на 30 %, р=0,038 и 46 %, р=0,044 соответственно, 
концентрации ТБКРС на 29 % р=0,038 и 31 %, р=0,043 соответственно. ССИГМ с максимальным интервалом 
между перевязками ОСА проявляется менее выраженными изменениями пpooксидантно-антиоксидантного со-
стояния головного мозга. Заключение. При ССИГМ с перевязкой обеих ОСА с интервалом 7 дней, при которых 
гистологические изменения были наименее выражены, изменения пpooксидантно-антиоксидантного баланса 
были незначительными. Наибольшие нарушения пpooксидантно-антиоксидантного баланса головного мозга 
наблюдались в подгруппе с минимальным интервалом между перевязками ОСА, что свидетельствует о наи-
большей активности oкcидaтивнoгo стресса.

Ключевые слова: ишемия головного мозга, пpooксидaнтнo-антиоксидантный баланс, гoмoгeнаты головного мозга
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Research. 2022; 18 (4): 615–618. EDN: YMVQWK. (In English)

Abstract. Objective: to evaluate the activity of oxidative stress in rats with stepwise incomplete cerebral ischemia 
(SICI). Material and methods. Experiments were performed on 24 male outbred rats weighing 260±20 g, allocated into 
3 subgroups (6 animals in each) based on time of ligation of both common carotid arteries (CCA). The control group 
comprised of sham-operated rats of the same sex and similar weights (n=6). To identify the pro-oxidant — antioxidant 
state of the brain based on its homogenates, the activity of lipid peroxidation processes, the content of thiobarbituric 
acid reactive substances (TBARS), the concentration of reduced glutathione (GSH), total thiol groups (TSH), and the 
activity of glutathione peroxidase were determined. Results. SICI with ligation interval of both CCAs of 1 day and 3 days 
led to a significant decrease in the total SH groups of proteins and glutathione by 30 % (p=0.038) and 46 % (p=0.044), 
respectively, TBARS concentration by 29 % (p=0.038) and 31 % (p=0.043), respectively. SICI with the maximum inter-
val between CCA ligations was manifested by less pronounced changes in the pro-oxidant — antioxidant state of the 
brain. Conclusion. In SICI with ligation of both CCAs 7 days apart, at which histological changes were the least pro-
nounced, changes in the pro-oxidant — antioxidant balance were insignificant. The most pronounced disorders of the 
pro-oxidant — antioxidant balance in the brain were observed in the subgroup with the minimum interval between CCA 
ligations, which implied the highest activity of oxidative stress.

Keywords: cerebral ischemia, pro-oxidant — antioxidant balance, brain homogenates
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1Introduction. Oxidative reactions and the 
substances formed as a result of their occurrence are of 
great importance for the vital activity of the cells in entire 
body and brain in particular. It is known that oxygen 
radicals perform the functions of a messenger, being 
responsible for the activity of neurons, and also regulate 
blood flow in the brain, apoptosis, and other processes 
necessary for the functioning of the brain [1].

However, excessive production of radicals can 
lead to membrane damage, accumulation of oxidation 
products of lipids, proteins, and nucleic acids (aldehydes, 
ketones), shortage of reduced pyridine nucleotides and 
phospholipids of mitochondrial membranes, and later 
on to electrolyte imbalance, mitochondrial swelling, 
uncoupling of oxidation and phosphorylation processes, 
and death of neurons during ischemia. Damage by 
radicals to the mitochondrial DNA unprotected by 
histones leads to inhibition of the synthesis of electron 
carrier proteins [2–4]. That is why the study of oxidative 
stress and the activity of the antioxidant system is of 
great importance [5, 6].

The objective of our study was to evaluate the 
activity of oxidative stress in rats with stepwise cerebral 
ischemia.

Material and methods. The experiments were 
performed on 24 male outbred rats weighing 260±20 g in 
compliance with the Directive of the European Parliament 
and of the Council No. 2010 / 63 / EU of September 22, 
2010 on the protection of animals used for scientific 
purposes.

The choice of experimental animals was due to the 
similarity of the brain angioarchitectonics in rats and 
humans. Modeling of cerebral ischemia was carried out 
under conditions of intravenous thiopental anesthesia 
(40–50 mg / kg).

Stepwise incomplete cerebral ischemia (SICI) was 
performed by sequential ligation of both common carotid 
arteries (CCA) with an interval of 7 days (subgroup 1), 
3 days (subgroup 2), or 1 day (subgroup 3). The sampling 
of brain material was carried out 1 hour after ligation of 
the second CCA in each subgroup. The control group 
consisted of sham-operated rats of the same sex and 
similar weights.

Method  for  examining  the  pro­oxidant  — 
antioxidant  state  of  the  brain. To determine the 
pro-oxidant — antioxidant state of the brain in its 
homogenates (20 % dilution in phosphate-buffered 
saline, PBS, with pH=7.2), we examined the activity 
of lipid peroxidation (LPO) processes, the content of 
thiobarbituric acid reactive substances (TBARS), the 
concentration of reduced glutathione (GSH), total thiol 
groups (TSH), and glutathione peroxidase activity.

TBARS are found in the body as a result of breakdown 
of polyunsaturated fats by reactive oxygen species. 
Thiobarbituric acid (TBA) is a marker of LPO activity and 
oxidative stress.

To determine the content of TBARS, 2.4 mL of 0.07 N 
sulfuric acid solution and 0.3 mL of 10 % phosphotungstic 
acid solution were sequentially added to the test sample 
of 10 % brain homogenate (0.3 mL). To the precipitate, 
washed twice and dissolved in 3.0 mL of double distilled 
water, 1 mL of 0.85 % TBA aqueous solution was added, 
dissolved in 25 mL of acetic acid with the addition of H2O 
(5 mL). The color reaction takes place in hermetically 
sealed tubes at 96 ˚C for 60 minutes. After cooling 
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them in water for 5 minutes, the optical density of the 
centrifuged supernatant was determined on a PV 1251C 
spectrophotometer (Solar, Belarus) at wavelengths of 
532 nm and 580 nm [7].

The concentration of TBARS was calculated using 
the formula: TBARS = (E532 — E580) / 0.156×K, where E 
is the molar extinction coefficient at the corresponding 
wavelengths, V1 is the volume of the TBA solution; V2 is 
the volume of the test sample; K is the dilution factor of 
the brain sample (147.7).

Calculation of TBARS concentration was carried out 
using the absorption coefficient for the resulting product, 
ɛ532=1.56×105 M-1×cm-1. It was expressed in nanomoles 
per gram of protein (gram of tissue).

When measuring the concentration of GSH, 0.2 mL of 
25 % trichloroacetic acid was added to 1 mL of 15 % brain 
homogenate. The mixture was shaken and centrifuged 
at 5,000 rpm for 5 minutes. To the resulting supernatant 
(0.2 mL), we added 1.2 mL of 0.5 M phosphate buffer 
(pH=7.8) and 50 μL of Ellman’s reagent. The GSH 
concentration was calculated using the molar extinction 
coefficient (ε412=13,600 M-1 cm-1) via determining the 
optical density of the samples under study at λ=412 nm 
on a PV 1251C spectrophotometer.

Determination of TSH concentration was carried 
out as follows. We added 30 µL of 3 % sodium dodecyl 
sulfate solution to 60 µL of brain homogenate; 25 µL 
of the obtained mixture was combined with 1.2 mL of 
0.5 M phosphate buffer (pH=7.8) and 50 µL of Ellman’s 
reagent. After 10 min of incubation at room temperature, 
the optical density was measured on a PV 1251C 
spectrophotometer at λ=412 nm, taking into account 
the molar extinction coefficient. The value of the molar 
extinction coefficient in this particular case was 13,600 
M-1 cm-1.

To measure the activity of glutathione peroxidase, 
we added 0.1 mL of brain homogenate and 20 mM of 
tert-butyl hydroperoxide to 0.8 mL of Tris-HCl buffer 
(pH=7.25) containing 0.012 M solution of sodium azide, 
0.001 M solution of ethylenediaminetetraacetic acid 
and 4.8 mM of GSH; then, incubated for 10 minutes at 
37 °C. The reaction was stopped by adding 0.02 mL of 
25 % trichloroacetic acid solution. To identify a zero point, 
a similar procedure was carried out immediately after 
the introduction of tert-butyl hydroperoxide. The samples 
were centrifuged (5,000 rpm, 5 min), and 30 µL of the 
resulting supernatant and 30 µL of Ellman’s reagent 
were added to 1 mL of phosphate buffer (pH=7.8). Next, 
the optical density was measured at λ=412 nm and 
λ=700 nm [8].

To exclude systematic measurement errors, the brain 
samples of the control and experimental groups were 
examined in identical conditions.

As a result, we obtained quantitative continuous 
data. Since the experiment used small samples with a 
non-normal distribution, the analysis was carried out by 
nonparametric statistics using the licensed computer 
program Statistica 10.0 for Windows (StatSoft, Inc., 
USA). The data were presented as Me (LQ; UQ), where 
Me is the median, LQ is the value of the lower quartile; 
UQ is the value of the upper quartile. Differences 
between groups were considered significant at p<0.05 
(Kruskal — Wallis test with Bonferroni correction) [9].

Results. The results of examining the activity of 
oxidative stress and the antioxidant system of the brain 
in rats with stepwise cerebral ischemia are presented in 
Table. Against the background of the control group, the 
subjects in SICI subgroup 1 (with an interval between 
ligations of both CCAs of 7 days) exhibited a decline 
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in the content of total SH-groups of proteins and 
glutathione by 8 % (p=0.047) and GSH concentration by 
20 % (p=0.049), along with an increase in the activity of 
glutathione peroxidase by 5 % (p=0.049.) The content of 
the LPO of TBARS increased by 23 % (p=0.046).

In SICI subgroup 2 with both CCAs ligations 3 days 
apart, the subjects were compared with the control group. 
We observed a reduction in the content of total SH groups 
of proteins and glutathione by 30 % (p=0.038), GSH 
concentration by 31 % (p=0.046), along with an increase 
in the activity of glutathione peroxidase by 8 % (p=0.049). 
The content of TBARS increased by 29 % (p=0.038).

The SICI subgroup 2 subjects compared against the 
background of subgroup 1 (7 days between consecutive 
ligations) exhibited a decrease in the content of total SH-
groups of proteins and glutathione by 26 % (p=0.042) and 
GSH content by 14 % (p=0.048), as well as an increase 
in activity of glutathione peroxidase by 3 % (p=0.049).

The SICI subgroup 3 with CCA ligations only 1 day 
apart against the background of the control group 
exhibited a decline in the content of total SH-groups of 
proteins and glutathione by 46 % (p=0.044) and GSH 
concentration by 57 % (p=0.038), as well as an increase 
in glutathione peroxidase activityby9 % (p=0.05). The 
content of TBARS increased by 31 % (p=0.043).

In SICI subgroup 3 with both CCAs ligations 3 days 
apart, the subjects compared with the subgroup 1 
exhibited the reduction in the content of total SH-groups 
of proteins and glutathione by 42 % (p=0.035) and GSH 
concentration by 46 % (p=0.029), while the activity of 
glutathione peroxidase was higher by 4 % (p=0.049). 
SICI subgroup 2 vs. SICI subgroup 3 exhibited a 
decrease in the content of total SH-groups of proteins 
and the concentration of GSH by 22 % (p=0.037) and by 
38 % (p=0.034), respectively. The activity of glutathione 
peroxidase did not change.

Discussion. It is well known that oxidative stress 
is involved in the pathogenesis of numerous diseases, 
including cerebral ischemia [10, 11].

Excessive generation of reactive oxygen species 
in mitochondria can lead to damage of the Krebs 
cycle enzymes and a deficiency of reduced pyridine 
nucleotides and phospholipids of mitochondrial 
membranes, followed by the occurrence of electrolyte 
imbalance and swelling of mitochondria and uncoupling 
of oxidation and phosphorylation processes in them, 
thereby playing a decisive role in the pathogenesis of 
ischemic neuronal death. Damage by reactive oxygen 
species to mitochondrial DNA unprotected by histones 
is accompanied by inhibition of the synthesis of electron 
carrier proteins. However, the anaerobic pathway 
cannot compensate for the need of cells in macroergic 
compounds, which leads to an energy deficit [10].

Due to the accumulation of incompletely oxidized 
products of carbohydrate, lipid, and protein metabolisms, 
an excessive formation of H+ ions occurs, and metabolic 
acidosis takes place. Acidosis and deficiency of high-
energy compounds inhibit metabolic processes and 
disrupt ion transport, which leads to a passive outflow of 
K+ ions from cells and an influx of Na+, Ca++, and hydrogen 
ions into neurons. Due to the accumulation of free Ca++ 
ions, the glutamate-calcium cascade is triggered, cell 
edema develops (glutamate excitotoxicity) with changes 
in the physicochemical properties of neuron membranes 
and vascular endothelium [10, 11].

As the ischemic period extends or the time interval 
between ligation of the CCAs decreases, the most 
pronounced stress on the mechanisms of antioxidant 
defense is noted, which reflects a decrease in the amount 
of SH groups, GSH concentration, and an increase in the 
activity of glutathione peroxidase. In turn, an increase in 
the content of products that react with TBA implies the 
activation of peroxide processes [6, 12].

Our results are consistent with published data, 
according to which the culmination of oxidative stress 
is due to an imbalance between prooxidants and 
antioxidants, and excessive production of reactive 
oxygen species involved in the pathogenesis of ischemic 
brain damage [6].

When modeling incomplete cerebral ischemia, there 
were no pronounced changes in the pro-oxidant — 
antioxidant balance, probably, due to compensation of 
blood circulation in the circle of Willis [13].

In stepwise cerebral ischemia with ligation of both 
CCAs with an interval of 7 days, in which histological 
changes were the least pronounced, changes in the pro-
oxidant — antioxidant balance were insignificant. There 
was no suppression of the antioxidant defense in the 
brain as a manifestation of the activation of compensatory 
mechanisms: the efficiency of the processes of utilization 
of both oxygen and oxidation substrates and their 
delivery to the mitochondria of neurons increased, along 
with an increase in the synthesis of nucleic acids and 
proteins, transport of O2 and metabolic substrates, and 
predominance of anabolic processes over catabolic activity 
[11, 14–16], which reduced the severity of oxidative stress.

Conclusion. Hence, the most pronounced disorders 
in the activity of oxidative stress and the antioxidant 
system of the brain were observed in the SICI subgroup 3 
where the minimum interval between CCA ligations was 
1 day. These results implied the highest activity of the 
oxidative stress. The obtained results when extrapolated 
to the human body can be used to assess the severity 
of cerebral ischemia, and also serve as a marker for 
evaluating the development of compensatory responses 
and the use of corrective therapy.

Table
Parameters of pro-oxidant — antioxidant balance in the brain of rats with stepwise incomplete cerebral ischemia,  

Me (LQ; UQ)

Groups SH, mmol / L GSH, mmol / L GP, mmol 
GSH, min×L TBARS, mmol / L

Control 5.5 (5.4;5.6) 4.6 (4.4;4.8) 70 (70;72) 19.9 (13.8;22.7) 

SI
C

I

Sub 1 (7-day interval) 5.1 (5.1;5.1)* 3.6 (3.6;3.8)* 74 (74;75)* 25.5 (24.8;26.0)*

Sub 2 (3-day interval) 3.8 (3.7;4.0)*+ 3.1 (3.0;3.2)*+ 76 (76;77)*+ 27.8 (23.8;30.6)*

Sub 3 (1-day interval) 2.9 (2.8;3.1)*+# 2.0 (1.9;2.1)*+# 77 (77;79)*+ 29.5 (28.9;30.5)*

N o t e : * — differences are significant vs. the control group, + — differences are significant vs. the SICI subgroup 1; # — differences are significant 
vs. the SICI subgroup 2; SICI — stepwise incomplete cerebral ischemia, sub — subgroup, GP — glutathione peroxidase, TBARS — thiobarbituric acid 
reactive substances, GSH — reduced glutathione, SH — total SH-groups of proteins.
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Аннотация. Цель: провести анализ современных литературных данных о роли эндотелия в развитии микро- 
и макроангиопатий при ожирении. Жировая ткань (ЖТ) — это высоковаскуляризованный эндокринный орган. 
Функциональная взаимосвязь эндотелио- и адипоцитов регулируется паракринным путем. ЖТ продуцируются 

618



 Saratov Journal of Medical Scientific Research. 2022. Vol. 18, № 4.

PAthOPhySIOlOGy

адипокины, биологически активные вещества с про- и антиангиогенной активностью и цитокины. Дисбаланс 
этих факторов приводит к нарушению ангиогенеза, результатом чего является образование функционально 
незрелых сосудов и дисфункция эндотелия, лежащие в основе целого ряда заболеваний. При написании на-
стоящего обзора проанализированы 50 научных работ, полученных в следующих базах данных: РИНЦ, Cyber-
Leninka, Scopus, Web of Science, MedLine, PubMed за период с 2013 по 2021 г. с использованием ключевых 
слов: «ангиогенез», «ожирение», «адипоциты», «эндотелиоциты», «сосудистый эндотелиальный фактор ро-
ста», «про- и противоангиогенные факторы», «эндотелиальная дисфункция». В результате анализа показано, 
что эндотелиальная дисфункция играет важную роль в патогенезе ожирения, обусловливая развитие микро- 
и макроангиопатий в жировой ткани. Более глубокое понимание молекулярных механизмов взаимодействия 
адипоцитов и сосудистого эндотелия при ожирении будет способствовать разработке новых терапевтических 
подходов, обеспечивающих снижение риска возникновения эндотелиальной дисфункции, связанной с ожире-
нием.

Ключевые слова: ожирение, адипоциты, эндотелиоциты, ангиогенез, васкулоэндотелиальный фактор роста
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Abstract. Objective: to analyze current literature data on the role of endothelium in the development of micro- and 
macroangiopathy in obesity. Adipose tissue (AT) is a highly vascularized endocrine organ. Functional relationship 
between endotheliocytes and adipocytes is regulated by the paracrine pathway. АТ generates adipokines, biologically 
active substances with pro- and anti-angiogenic activity, cytokines. The imbalance of these factors causes a violation 
of the angiogenesis process, resulting in the formation of functionally immature vessels and endothelial dysfunction, 
which underlie a number of diseases. When writing this review, we analyzed 50 scientific papers received in the fol-
lowing databases of the RSIC, CyberLeninka, Scopus, Web of Science, MedLine and PubMed databases from 2013 
to 2021 using the following keywords: “angiogenesis”, “obesity”, “adipocytes”, “endotheliocytes”, “vascular endothelial 
growth factor”, “pro- and antiangiogenic factors”, “endothelial dysfunction”. As a result of the analysis, it was shown that 
endothelial dysfunction plays an important role in the pathogenesis of obesity, causing the development of micro- and 
macroangiopathies in adipose tissue. A deeper understanding of the molecular mechanisms of interaction between 
adipocytes and the vascular endothelium in obesity will contribute to the development of new therapeutic approaches 
that reduce the risk of obesity-associated endothelial dysfunction.
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1Введение. За последние десятилетия в мире 
среди населения резко возросло распространение 
ожирения, и оно приняло характер неинфекцион-
ной пандемии. По данным Всемирной организации 
здравоохранения, ожирение — это «ненормальное 
или чрезмерное накопление жира, которое может 
ухудшить здоровье». Патогенетической основой 
ожирения является дисбаланс между потреблением 
и расходованием энергии, что приводит к накопле-
нию триглицеридов в ЖТ. На возникновение и про-
грессию ожирения также оказывают влияние генети-
ческие факторы и факторы окружающей среды [1]. 
Избыточное отложение ЖТ является фактором риска 
и способствует возникновению ряда заболеваний, 
например, таких как сахарный диабет II типа (СД), 
неалкогольная жировая болезнь печени, гипертония 
и сердечно-сосудистые заболевания; оно также свя-
зано с некоторыми видами рака [2].

ЖТ состоит из собственно жировых клеток — 
адипоцитов и стромально-васкулярной фракции. 
Последняя представлена клетками предшествен-
никами адипоцитов, иммунными клетками (ма-
крофагами, естественными клетками-киллерами, 
В- и Т-лимфоцитами), эндотелиоцитами, фибробла-
стами и мезенхимальными стволовыми клетками [3].

Исследования последних лет свидетельствуют 
о том, что ЖТ представляет собой не просто место 
хранения энергии, а является иммуно- и эндокрино-
логически активным органом [4]. Она принимает ак-
тивное участие в регуляции системного энергетиче-
ского гомеостаза [5].

ЖТ разделяют на белую, основной функци-
ей которой является запасание липидов, и бурую, 
участвующую в процессе термогенеза. Белая ЖТ 
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представлена подкожной ЖТ и висцеральным жиром 
(вокруг внутренних органов). Кроме того, белая ЖТ 
способна высвобождать гормоны — адипокины, ос-
новными из которых являются лептин, адипонектин, 
а также факторы роста.

При переедании избыточная энергия запасается 
в виде триглицеридов в подкожной ЖТ; при этом на-
блюдаются гиперплазия и гипертрофия адипоцитов 
[6], которые приводят к «ремоделированию жировой 
ткани» [7]. Этот процесс вызывает нарушение экс-
прессии ЖТ адипокинов, про- и противовоспалитель-
ных цитокинов, что в конечном итоге способствует 
развитию системного субклинического метавоспале-
ния [8].

Кровеносные сосуды образуют обширную сеть, 
представленную артериями, венами и капиллярами, 
которые играют ключевую роль в процессах метабо-
лизма и доставки кислорода ко всем тканям [9]. Про-
цесс ангиогенеза регулируется балансом про- и ан-
тиангиогенных факторов [10]. Так, сверхэкспрессия 
проангиогенных факторов вызывает дисфункцию эн-
дотелия и способствует нарушению физиологическо-
го протекания ангиогенеза, в результате образуются 
функционально не зрелые кровеносные сосуды [11]. 
Функциональная незрелость сосудов является фак-
тором высокого риска гипоксии, воспаления и связа-
на с различными заболеваниями, такими как сердеч-
но-сосудистые заболевания, ожирение и некоторые 
виды рака [12, 13]. В настоящее время многими ис-
следователями эндотелий рассматривается в каче-
стве органа, обладающего ауто-, пара- и эндокрин-
ной активностью. Эндотелиоциты экспрессируют 
цитокины, регулирующие сосудистый тонус, гемо-
стаз, процесс ангиогенеза и иммунного ответа, а так-
же диапедез лейкоцитов [10, 11].

В связи с этим целью настоящего обзора было 
провести анализ современных литературных данных 
о роли эндотелия в развитии микро- и макроангиопа-
тий при ожирении.
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При написании настоящего обзора были проана-
лизированы 50 научных работ, полученных в следую-
щих базах данных РИНЦ, CyberLeninka, Scopus, Web 
of Science, MedLine, PubMed за временной интервал 
с 2013 по 2021 г. по запросам: «ангиогенез», «ожире-
ние», «адипоциты», «эндотелиоциты», «сосудистый 
эндотелиальный фактор роста», «про- и противоан-
гиогенные факторы», «эндотелиальная дисфункция».

Протекание процесса ангиогенеза в жировой 
ткани в условиях физиологической нормы. ЖТ 
является высоко васкуляризованной. Кровеносные 
сосуды транспортируют к адипоцитам питательные 
вещества и кислород, а также биологически актив-
ные вещества и гормоны, необходимые для их нор-
мального функционирования, роста и выживания [13, 
14]. Кроме того, сосуды осуществляют перенос ади-
покинов, цитокинов и факторов роста от ЖТ к другим 
органам и, таким образом, способствуют ее эндо-
кринной функции.

Посредством сосудистой системы осуществля-
ется контроль и поддержание гомеостаза ЖТ. Так, 
ацидоз и гипоксия влияют на функцию адипоцитов, 
дифференцировку их предшественников и на общую 
массу ЖТ [14].

Механизмы, запускающие процесс ангиогенеза 
при ожирении, различны. Активация процесса анги-
огенеза может быть обусловлена сигналами, исхо-
дящими от пролиферирующих и увеличивающихся 
адипоцитов, или может быть вызвана изменением 
их метаболизма [14]. Следует отметить, что эти про-
цессы не исключают друг друга, и, скорее всего, 
за ангиогенез ответственна их комбинация.

Экспансия ЖТ зависит от ангиогенеза [15]. 
При избыточном поступлении питательных веществ 
адипоциты запасают липиды в липидных каплях 
в своей цитоплазме, и по мере увеличения их разме-
ра доступность кислорода снижается. Возникшее со-
стояние гипоксии индуцирует компенсаторный про-
цесс ангиогенеза и ремоделирования внеклеточного 
матрикса [16].

Кровеносные сосуды здоровой ЖТ выстланы 
монослоем покоящихся эндотелиоцитов, которые 
могут быстро переключаться в ангиогенное / проли-
феративное состояние для формирования новых 
кровеносных сосудов под влиянием ангиогенных 
и метаболических стимулов [17, 18]. ЖТ экспресси-
рует большое количество проангиогенных факторов, 
наибольшее значение из которых имеют ангиопоэ-
тин-2 (Angiopoietin2, Angpt2) и васкулоэндотелиаль-
ный фактор роста (Vascular endothelial growth factor, 
VEGF), а также лептин и адипонектин, последние 
оказывают модулирующее влияние на ангиогенез 
и структуру сосудов [14, 18]. Все перечисленное ука-
зывает на способность ЖТ осуществлять ауторегу-
ляцию ангиогенеза [9].

В работе [19] авторами было показано, что в стен-
ках кровеносных сосудов ЖТ присутствуют клет-
ки-предшественники, обладающие способностью 
дифференцироваться в эндотелиоциты и / или ади-
поциты белой и / или бурой ЖТ. Исследование, изло-
женное в работе [20], продемонстрировало наличие 
предшественников адипоцитов в пристеночной зоне 
сосудистой сети белой ЖТ, но не в сосудистой сети 
других тканей. Эти пристеночные клетки обладали 
высоким адипогенным потенциалом. Полученные ре-
зультаты позволили авторам предположить наличие 
связи между эндотелио- и адипоцитами с точки зре-
ния их взаимозаменяемости при наличии возможного 

стимула, который запускает процесс переключения 
в ходе межклеточного взаимодействия.

Протекание процесса ангиогенеза в жировой 
ткани при ожирении. При ожирении наблюдается 
быстрое увеличение массы ЖТ, что влияет на ее 
васкуляризацию. Отсутствие сосудов вызывает со-
стояние гипоксии, способствующее воспалению [20, 
21] и неадекватному их росту. Гипоксия также акти-
вирует семейство факторов, индуцируемых гипокси-
ей (Hypoxia-inducible factors, HIFs) [22]. При связыва-
нии с ядерными рецепторами HIF1α димеризуется 
с HIF1β и образует функциональный фактор транс-
крипции HIF1. Последний взаимодействует с гена-
ми-мишенями ответа на гипоксию, включая VEGF-A 
и Angpt2, которые вызывают ангиогенный ответ [12, 
19]. Авторами в работе [19] было показано увели-
чение уровня HIF1α в ЖТ у пациентов с ожирением 
и снижение его экспрессии после хирургического 
снижения веса. Делеция HIF1α в адипоцитах снижа-
ет риск возникновения вызванного ожирением воспа-
ления и резистентности к инсулину [22]. В исследо-
вании [20] было показано стимулирующее действие 
гипоксии на воспалительный процесс, в результа-
те которого наблюдалось накопление макрофагов 
и других иммунокомпетентных клеток в ЖТ. Акти-
вация сигнального пути HIF в макрофагах у мышей 
с ожирением вызывала повышение экспрессии тром-
боцитарного фактора роста (Platelet-derived growth 
factor, PDGF), который способствовал стабилизации 
вновь образованных сосудов [18]. Следует отметить, 
что иммунокомпетентные клетки продуцируют мно-
жество цитокинов, в том числе фактор некроза опу-
холи альфа (Тumor necrosis factor α, TNFα) [19], ко-
торый действуя на эндотелиоциты, активирует в них 
сигнальный путь ядерного фактора каппа B (NF-kB), 
участвующего в развитии воспалительного ответа 
[8–10]. Кроме того, с усилением ангиогенеза образу-
ется больше кровеносных сосудов, обеспечивающих 
кислородом и питательными веществами метабо-
лические потребности иммунокомпетентных клеток 
в очагах воспаления [23].

При ожирении вследствие дисфункционального 
метаболизма адипоцитов наблюдается повышенное 
высвобождение из них в системный кровоток свобод-
ных жирных кислот (СЖК) [6, 24]. СЖК могут посту-
пать в эндотелиоциты либо путем переноса транс-
портными белками жирных кислот 3 и 4 (Fatty acid 
transport protein, FATP3 / FATP4), либо через связыва-
ние с рецепторами-мусорщиками. В эндотелиоцитах 
происходит их окисление с образованием ацил-КоА 
[25, 26].

СЖК участвуют во многих метаболических про-
цессах организма, в том числе в синтезе церамидов, 
которые являются компонентами биомембран и, 
одновременно, сигнальными молекулами. СЖК так-
же могут активировать внутриклеточный сигнальный 
путь NF-κB посредством передачи сигналов через 
Toll-подобные рецепторы [27] и таким образом акти-
вировать процесс воспаления [28].

Система VEGF / VEGF-рецептор (VEGFR) явля-
ется основным регулятором ангиогенной активности 
ЖТ в физиологических и патологических условиях. 
Эта система экспрессируется клетками стромально-
васкулярной фракции и зрелыми адипоцитами [19]. 
В работе [29] на примере мышиной модели ожире-
ния с делецией гена, кодирующего экспрессию VEGF, 
было продемонстрировано снижение плотности 
вновь образованной сосудистой сети, сопровождаю-
щейся усилением гипоксии, воспаления и апоптоза. 
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Взаимодействие VEGF со своими тирозинкиназными 
рецепторами VEGFR1 и VEGFR2 оказывает влия-
ние не только на протекание процесса ангиогенеза, 
но и на ряд других биологических функций.

VEGF играет важную роль в ангиогенезе ЖТ, 
и увеличение его экспрессии наблюдается во время 
дифференцировки адипоцитов [30]. VEGF-А, секре-
тируемый ЖТ, оказывает стимулирующий эффект 
на гладкомышечные клетки сосудов. Эксперимен-
тально было показано, что гладкомышечные клет-
ки сосудов, культивируемые в кондиционированной 
адипоцитами среде, имели более высокую экспрес-
сию VEGF и его рецепторов 1-го и 2-го типов. Хотя 
VEGF-А и связывается с обоими типами рецепторов, 
но VEGFR2 опосредует большинство клеточных от-
ветов, вызывая миграцию, выживание и пролифера-
цию эндотелиоцитов. Блокирование VEGFR2 огра-
ничивало индуцированную диетой экспансию ЖТ 
за счет снижения ангиогенеза и адипогенеза [31]. 
Однако в лимфатических сосудах VEGFR2 оказывал 
противоположное действие [32].

Мыши с генетической делецией нейропилина 1 
(Nrp1) — мембран-связанного ко-рецептора VEGF 
и рецептора VEGFR1 типа, устойчивы к ожирению, 
вызванному диетой, за счет снижения поглощения 
клетками хиломикронов. Ингибирование VEGFR2 
приводило к восстановлению транспорта и прони-
цаемости клеточных мембран для хиломикронов, 
и мыши теряли устойчивость к ожирению, вызванно-
му диетой [32].

Сверхэкспрессия VEGF-А в бурой и белой ЖТ 
у мышей приводила к увеличению количества и раз-
мера кровеносных сосудов, повышению чувствитель-
ности к инсулину и улучшению толерантности к глю-
козе [33].

Снижение экспрессии HIF1 у трансгенных мышей 
способствовало снижению риска развития ожире-
ния, вызванного диетой и локальной гипоксией. Ис-
следователи в работе [33] сообщили, что снижение 
экспрессии VEGFА у мышей, также приводит к устой-
чивости к ожирению, вызванному диетой, и повыше-
нию экспрессии маркеров бурой ЖТ, таких как син-
тезируемый митохондриями разобщающий белок-1 
(uncoupling protein 1, UCP1) и индуцирующий гибель 
клеток DFFA-подобный эффектор A (CIDEA).

Показано, что VEGF-B экспрессируется в эндоте-
лиоцитах сосудов скелетных мышц, сердца и бурой 
ЖТ. Он связывается с рецепторами VEGFR1 и Nrp1 
и увеличивает экспрессию белков FATP3 / FATP4, 
вызывая увеличение поглощения клетками СЖК 
[34]. В другом исследовании [35] было показано, 
что при ожирении связывание VEGF-B с рецептором 
VEGFR1 вызывало активацию пути VEGF / VEGFR2, 
в результате наблюдалось повышение плотности 
вновь образованных капилляров и чувствительности 
клеток к инсулину.

В работе [35] показано, что генетическая деле-
ция и фармакологическое ингибирование рецептора 
VEGFR1 приводило к усилению ангиогенеза в ЖТ 
и вызывало «браунинг» ЖТ (переход белого жира 
в бурый), следствием чего было повышение термоге-
неза. Кроме того, лечение анти-VEGFR1 препарата-
ми вызывало повышение экспрессии UCP1 и умень-
шение размера адипоцитов в белой ЖТ [35]. Это 
также свидетельствовало о «браунинге» и измене-
нии энергетического баланса. У трансгенных мышей 
с делецией VEGFR1 в эндотелиоцитах диета с высо-
ким содержанием жира приводила к снижению массы 
тела и ЖТ. Кроме того, нокаут VEGFR1 значительно 

снижал дисфункцию, вызванную ожирением, за счет 
уменьшения уровня СЖК, глицерина, триглицеридов, 
глюкозы и инсулина в крови этих мышей [36]. Полу-
ченные результаты позволили авторам сделать вы-
вод о том, что VEGF-А и VEGF-B оказывают регуля-
торное влияние на метаболические процессы в ЖТ, 
а также на процесс ангиогенеза в ней [35].

В работе [19] авторы для лечения ожирения ис-
пользовали препараты «Ангиостатин» и «Эндоста-
тин», обладающие антиангиогенным эффектом. Ими 
было продемонстрировано снижение веса у транс-
генных тучных мышей (мыши ob / ob) на фоне при-
менения данных препаратов. Механизм действия 
препарата «Эндостатин» связан с ингибированием 
адипогенеза и ожирения, вызванного питанием, из-зи 
снижения экспрессии мишени рапамицина млеко-
питающих (mTOR), влияющей на клеточный рост 
и выживание клеток. Кроме того, лечение данным 
препаратом оказывало профилактический эффект 
на осложнения, вызванные ожирением, например 
такие как нарушение толерантности к глюкозе [36].

Клетки ЖТ, помимо VEGF, вырабатывают и вы-
деляют и другие проангиогенные факторы, в частно-
сти PDGF [13, 14]. Так, преадипоциты, по сравнению 
со зрелыми адипоцитами, вырабатывают больше 
PDGF. Однако при ожирении бóльшая часть предше-
ственников дифференцируется в зрелые адипоциты, 
количество преадипоцитов снижается и, таким об-
разом, снижается локальный уровень PDGF. Чтобы 
компенсировать недостаток PDGF, макрофаги ЖТ 
увеличивают его продукцию. У людей, страдающих 
ожирением, наблюдается снижение объемной плот-
ности сосудов, следствием чего развивается гипок-
сия тканей. В связи с этим происходит компенса-
торное увеличение продукции PDGF макрофагами, 
что способствует образованию новых дополнитель-
ных капилляров. В то же время для формирования 
нормально функционирующих новых капилляров 
необходим баланс между уровнем VEGF и PDGF, 
поскольку ангиогенез регулируется данными росто-
выми факторами через родственные им рецепторы 
на эндотелиоцитах и на гладкомышечных клетках 
сосудов [14]. Авторы в работе [37] наблюдали по-
вышение экспрессии фактора роста фибробла-
стов-2 (Basic fibroblast growth factor, FGF-2) у мышей 
при дифференцировке адипоцитов на фоне ожире-
ния, вызванного диетой с высоким содержанием жи-
ров. Исследователями также был отмечен и провос-
палительный эффект FGF-2 за счет активации белка 
NLRP3, участвующего в экспрессии провоспалитель-
ных интерлейкинов.

Ядерные рецепторы, активируемые пероксисом-
ными пролифераторами (Peroxisome proliferator-
activated receptor γ, PPARγ), играющие ключевую 
роль в регуляции дифференцировки адипоцитов, 
тоже могут оказывать влияние на ангиогенез [38]. 
Исследования авторов [23] свидетельствуют о том, 
что PPARγ ингибирует пролиферацию эндотели-
оцитов. Однако при ожирении наблюдающееся 
усиление ангиогенеза было объяснено влиянием 
активаторов PPARγ. Так, экспериментально было по-
казано, что в образцах ЖТ, обработанной препара-
том «Росиглитазон», являющегося агонистом PPARγ, 
наблюдалось усиление роста капилляров [19]. Экс-
перименты по совместному культивированию адипо- 
и эндотелиоцитов показали, что уровни экспрессии 
PPARγ были ниже при совместном культивировании 
эндотелиальных клеток и адипоцитов, чем в груп-
пе, состоящей только из адипоцитов, и в последнем 
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случае в адипоцитах были обнаружены более мел-
кие липидные капли [39]. Другими авторами в иссле-
довании [23] описан противовоспалительный эффект 
PPARγ в эндотелиоцитах за счет нарушения переда-
чи сигналов по внутриклеточному пути NF-kB, что вы-
зывало снижение экспрессии хемокинов и провоспа-
лительных молекул адгезии, таких как межклеточная 
молекула адгезии-1 (Interсellular аdhesion molecule-1, 
ICAM-1) и молекула клеточной адгезии-1 (Vascular 
cell adhesion molecule-1, VCAM-1). Было обнаружено, 
что у мышей с нокдауном PPARγ в эндотелиоцитах, 
которые получали диету с высоким содержанием жи-
ров, снизилась масса белой ЖТ, но увеличилась мас-
са селезенки и печени по сравнению с мышами в кон-
трольной группе, несмотря на одинаковую массу тела 
в обеих группах. Кроме того, у мышей с нокдауном 
PPARγ размер адипоцитов в белой ЖТ был на 25 % 
меньше, чем в контрольной группе [19]. У животных 
данной группы также наблюдался более низкий уро-
вень глюкозы и более высокая чувствительность кле-
ток к инсулину. Вместе с тем у мышей с нокдауном 
была обнаружена повышенная концентрация в крови 
циркулирующих СЖК и липопротеинов очень низкой 
плотности. Таким образом, полученные эксперимен-
тальные данные свидетельствуют о том, что PPARγ 
оказывает влияние на метаболические процессы, 
протекающие в организме.

Метаболические нарушения, связанные с ожи-
рением. При развитии ожирения ЖТ становится 
дисфункциональной. Ожирение способствует тому, 
что из адипоцитов вследствие липолиза в кровоток 
поступает большое количество СЖК. СЖК из висце-
ральной ЖТ через систему портального кровообра-
щения могут непосредственно попадать в печень, 
где они подвергаются либо процессу этерификации 
с образованием триглицеридов, либо включаются 
в митохондрии и формируют энергетический запас 
клетки [40].

В условиях физиологической нормы инсулин в ге-
патоцитах вызывает усиление гликогенеза и сниже-
ние скорости гликогенолиза за счет ингибирования 
фермента гликогенфосфорилазы; также он активи-
рует гликолитический путь расщепления глюкозы 
до ацетил-КоА, который является субстратом в про-
цессе синтеза жирных кислот; одновременно с этим 
происходит инактивация ферментов, участвующих 
в глюконеогенезе и не происходит ресинтеза глюко-
зы. Инсулин в цикле синтеза жирных кислот активи-
рует фермент ацетил-КоА-карбоксилазу и стимули-
рует синтез малонил-КоА и жирных кислот, а также 
инактивирует липазу, расщепляющую триглицериды. 
Следовательно, инсулин способствует синтезу и ак-
кумуляции гликогена в печени и мышцах, а триглице-
ридов в ЖТ [41].

Избыток СЖК препятствует контакту инсулина 
с мембранными рецепторами клеток. Выработка ЖТ 
большого количества гормона-резистина также уг-
нетает чувствительность клеток к последнему [42]. 
На фоне ожирения наблюдается увеличение продук-
ции ЖТ биологически активных веществ, уменьшаю-
щих чувствительность тканей к инсулину, происходит 
снижение экспрессии потенцирующих его действие 
адипокинов, например адипонектина. Вследствие ин-
сулинорезистентности в крови наблюдается повыше-
ние концентрации глюкозы и компенсаторное увели-
чение продукции инсулина островковым аппаратом 
поджелудочной железы [5]. Гиперинсулинемия спо-
собствует активному липолизу с образованием СЖК, 
активации глюконеогенеза в гепатоцитах, снижению 

синтеза гликогена и скорости окисления СЖК. Пере-
численные процессы способствуют отложению из-
быточного количества триглицеридов в гепатоцитах 
[41] и повышают секрецию печенью липопротеинов 
очень низкой плотности, обладающих атерогенным 
эффектом [40].

Более высокая продукция липопротеинов очень 
низкой плотности и липопротеинов низкой плотно-
сти приводит к большему попаданию этих молекул 
в системный кровоток, что, в свою очередь, приводит 
к их задержке в интиме стенок сосудов; кроме того, 
окисление липопротеинов низкой плотности спо-
собствует активации эндотелиоцитов [29]. Адгезия 
лейкоцитов к стенке кровеносных сосудов и повреж-
дение эндотелия вызывают образование тромбоци-
тарных тромбов. Микрососуды становятся все более 
и более хрупкими и являются потенциальными ме-
стами кровоизлияния и тромбоза [27, 43]. В конечном 
итоге это приводит к атеросклерозу.

Ожирение также ассоциировано с СД. Авторами 
в работе [44] показано, что у мышей с СД, развив-
шимся в результате содержания их на высококало-
рийной диете, в эндотелиоцитах наблюдалась повы-
шенная экспрессия транскрипционного фактора р53, 
участвующего в регуляции клеточного цикла. Нокаут 
р53 у этих мышей вызывал повышение чувствитель-
ности клеток к инсулину и к глюкозе; при этом наблю-
дался более низкий, по сравнению с животными с СД 
без нокаута р53, уровень инсулина в плазме, а так-
же снижение массы белой ЖТ. Удаление p53 вызы-
вало повышение потребления кислорода и глюкозы 
мышцами и бурой ЖТ за счет увеличения экспрес-
сии эндотелиальными клетками белка-переносчика 
глюкозы Glut1. Помимо этого, делеция p53 вызывала 
усиление экспрессии генов, таких как коактиватор-
1α PPARγ, регулирующих митохондриальный биоге-
нез, что приводило к ускорению фосфорилирования 
эндотелиальной синтазы оксида азота (еndothelial 
NOS, eNOS) в скелетных мышцах. И наоборот, акти-
вация р53 в эндотелиоцитах вызывала метаболиче-
ские нарушения.

Белок PGC-1α — главный активатор митохондри-
ального биогенеза, широко представлен в различных 
типах клеток и тканей организма человека и живот-
ных [45], при этом СД индуцирует его экспрессию 
в эндотелиоцитах. Сверхэкспрессия PGC-1α эндоте-
лиоцитами приводила к значительному подавлению 
их миграционной активности за счет активации пере-
дачи сигналов по универсальному пути Notch и ин-
гибированию пути Rac / Akt / eNOS, на основании чего 
авторы [17] предположили, что PGC-1α частично 
опосредует сосудистую дисфункцию, вызванную СД.

В работе [14] продемонстрировано, что на фоне 
высокожировой диеты у мышей снижалась чувстви-
тельность эндотелиальных клеток к инсулину и ско-
рость фосфорилирования NOS, также наблюдалось 
снижение индуцированного инсулином поглощения 
глюкозы скелетными мышцами, обусловленное сни-
жением рекрутирования капилляров в них. Уменьше-
ние количества рецепторов инсулина Irs2 в эндоте-
лиоцитах оказывало влияние на секрецию инсулина 
β-клетками поджелудочной железы, при этом наблю-
далось нарушение кровотока в островках поджелу-
дочной железы [46].

Инсулин способствует повышению синтеза 
оксида азота (NO) за счет активации фермента 
фосфоинозитид-3-киназы (Phosphoinositide 3-kinase, 
PI3-K) в эндотелиоцитах, тромбоцитах и гладко-
мышечных клетках сосудов. Опосредованно, через 
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NO, инсулин увеличивает экспрессию общего бел-
ка и VEGF [19]. По данным, полученным в 2020 г. 
S. S. Hasan с соавт., при ожирении в эндотелиоцитах 
происходило усиление активности сигнального пути 
Notch, что вызывало снижение чувствительности 
скелетной мускулатуры к инсулину и угнетение по-
глощения глюкозы. Этот эффект был опосредован 
изменением активности генов, ответственных за об-
разование липидных плотов — кавеол на клеточных 
мембранах, и прежде всего участием в их образо-
вании интегрального белка кавеолина 1 (Caveolin1, 
CAV1). Результатом этих изменений было нарушение 
инсулин-сигнализации [47].

Внеклеточные везикулы (экзосомы, микровезику-
лы) тоже могут участвовать в межклеточных взаимо-
действиях путем вовлеченности в метаболические 
сигнальные пути. Авторами в работе [19] на мышах 
с ожирением было продемонстрировано снижение 
чувствительности к инсулину, однако введение эк-
зосом из стволовых клеток ЖТ способствовало вос-
становлению этой чувствительности. Микровезику-
лы макрофагов ЖТ от мышей с нормальным весом, 
введенные мышам с ожирением, вызывали повы-
шение чувствительности всего организма к инсулину 
и глюкозе, о чем свидетельствовали данные глюко-
зо- и инсулинотолерантного тестов [48]. И наоборот, 
введение микровезикул макрофагов ЖТ от мышей 
с ожирением мышам с нормальным весом приводи-
ло к резистентности к инсулину, снижению толерант-
ности к глюкозе и проявлению субклинического вос-
паления. Этот результат был обусловлен влиянием 
микроРНК155 на PPARγ, что, в свою очередь, вы-
зывало нарушение экспрессии инсулинозависимого 
белка — переносчика глюкозы Glut4.

Так, в работе C. Crewe с соавт. в 2018 г. показа-
но взаимодействие между эндотелио- и адипоцитами 
через Cav1-содержащие адипоцитарные микровези-
кулы. Интенсивность этого взаимодействия зависела 
от метаболического статуса и увеличивалась во время 
голодания. Результаты протеомного анализа содер-
жимого микровезикул в период голодания показали 
повышенное содержание в них белков, участвующих 
в метаболизме полиаминов, антиоксидантов и транс-
портных малых молекул, однако при этом наблюда-
лось снижение концентрации молекул, участвующих 
в метаболизме липидов и аминокислот [16].

О взаимодействии эндотелио- и адипоцитов так-
же свидетельствует фактор транскрипции Forkhead 
Box O1 (FoxO1), который влияет на ангиогенез и чув-
ствительность клеток к инсулину [49]. Нокдаун эндо-
телиально-специфического FoxO1 приводил к повы-
шенному образованию капилляров в ЖТ. На фоне 
высокожировой диеты у мышей наблюдалось усиле-
ние экспрессии молекул адгезии (Platelet / endothelial 
cell adhesion molecule1, PECAM1), а также снижение 
уровня триглицеридов в крови и общих липидов в пе-
чени. Снижение уровня содержания FoxO1 вызывало 
увеличение скорости пролиферации эндотелиоцитов 
и активности белка Glut1, ферментов гексокиназы 
и фосфофруктокиназы. Подавление активности бел-
ка argonaute-1 (AGO1), участвующего в регуляции 
реакции эндотелиоцитов на гипоксию, приводила 
к активации VEGF и тем самым способствовала ин-
дуцированному гипоксией ангиогенезу [19]. Эндоте-
лиально-специфический нокаут AGO1 у мышей, со-
держащихся на диете с высоким содержанием жиров 
и сахарозы, приводил к снижению прибавки массы 
тела, которое можно объяснить уменьшением мас-
сы белой ЖТ. Нокаут AGO1 у мышей, содержащихся 

на голодной диете, вызывал повышение чувстви-
тельности к инсулину и снижение уровня глюкозы. 
Кроме того, наблюдалось потемнение белого жира 
в подкожной жировой клетчатке, что связано с по-
вышенным уровнем экспрессии белка-термогенина 
и его регулятора PGC1α. Более того, делеция AGO1 
вызывала повышение уровня VEGF и способство-
вала более высокой экспрессии PECAM1 сосудами 
подкожной жировой клетчатки [50].

Заключение. Ожирение играет важную роль 
в возникновении и развитии СД II типа, инсулино-
резистентности, патологии сердечно-сосудистой 
системы и лежит в основе хронического метавоспа-
ления. Оно влияет на функциональную активность 
эндотелия сосудов, вызывая таким способом его 
дисфункцию. Долгое время считалось, что только 
ЖТ может оказывать влияние на сосудистый эндоте-
лий, однако в настоящее время доказано, что и эн-
дотелий, выделяя биологически активные вещества, 
может влиять на обменные процессы в адипоцитах 
и корректировать их нарушение, обусловленное ожи-
рением. Таким образом, лечение эндотелиальной 
дисфункции может напрямую оказывать влияние 
на метаболическую активность адипоцитов или ЖТ 
в целом. Тем не менее необходимы дальнейшие ис-
следования путей и механизмов взаимного влияния 
друг на друга адипоцитов и эндотелиальных клеток, 
а также молекулярных механизмов, лежащих в осно-
ве влияния ожирения на органы-мишени, поскольку 
более глубокое и полное понимание этих механиз-
мов может помочь в разработке современных те-
рапевтических подходов, предусматривающих ис-
пользование препаратов, позволяющих снизить риск 
возникновения осложнений, вызванных ожирением, 
и повлиять на метаболическое здоровье в целом.
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EMIL E. MELAMOUD’S CONTRIBUTION TO THE NEUROSURGERY PROGRESS
V. V. Ostrovskiy, S. E. Grishin, V. Yu. Ulyanov, D. M. Puchinyan
Saratov State Medical University, Saratov, Russia
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Аннотация. В статье раскрывается творческая биография доктора медицинских наук Эмиля Ефимовича 
Меламуда, одного из ведущих ученых саратовской школы нейрохирургов. Его вклад в отечественную нейро-
хирургическую науку заключается в разработке технологий по купированию осложнений после травм спинного 
мозга, лечению детей со спинальными повреждениями, противоболевой и противоспастической электронейро-
стимуляции нервных структур центральной и периферической нервной системы.

Ключевые слова: история нейрохирургии, Э. Е. Меламуд, травмы и заболевания центральной нервной системы, электронейрости-
муляция

For citation: Ostrovskiy VV, Grishin SE, Ulyanov VYu, Puchinyan DM. Emil E. Melamoud’s contribution to the neurosur-
gery progress. Saratov Journal of Medical Scientific Research. 2022; 18 (4): 626–631. EDN: XRCVAF. (In Russ.)

Abstract. The article follows the career of Emil E. Melamud, MD, DSc, one of the leading scientists of Saratov 
school of neurosurgeons. His contribution to Russian neurosurgical science is the development of technologies for 
jugulating complications of spinal cord injuries, treating children with spinal injuries, analgesic and antispastic electrical 
neurostimulation of the nervous structures of the central and peripheral nervous systems.

Keywords: history of neurosurgery, Emil E. Melamud, injuries and diseases of the central nervous system, electrical nerve stimulation

112 ноября 2022 г. исполнилось 90 лет со дня рож-
дения российского нейрохирурга Эмиля Ефимовича 
Меламуда (рис. 1).

Эмиль Ефимович (Хаимович) Меламуд родился 
12 ноября 1932 г. в селе Ново-Златополь Запорож-
ской области (Украина) в семье знаменитого совет-
ского еврейского писателя Хаима Гершковича Ме-
ламуда (рис. 2). Хаим Меламуд — один из немногих 
советских писателей-фронтовиков, чьи романы были 
написаны и изданы в Советском Союзе на иврите, 
идише и русском языках.

В 1956 г. Эмиль Меламуд окончил Черновицкий 
медицинский институт. В течение двух лет работал 
хирургом и рентгенологом в районной больнице го-
рода Боково-Антрацит Луганской области. В январе 
1959 г. он был назначен заместителем главного вра-
ча данной районной больницы.

Ответственный автор — Сергей Евгеньевич Гришин 
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Тел.: +7 (927) 122 2498 
E-mail: vfqvjybl@yandex.ru

В октябре 1959 г. Эмиль Ефимович принял судь-
боносное решение переехать в Саратов и устроиться 
на работу врачом-рентгенологом 2-й городской кли-
нической больницы. Переезд в Саратов был не слу-
чаен: в тот период его жизни Э. Е. Меламуд, вырос-
ший в творческой атмосфере, увлекался вокалом 
и рассматривал в качестве дальнейших перспектив 
карьеру оперного певца. Саратовская консерватория 
была известна в СССР как очень хорошая вокальная 
школа.

Оценив свои вокальные способности, Эмиль 
Ефимович решил остаться в медицине. В ордина-
туре было несколько мест в разных направлениях. 
После успешной сдачи экзамена Э. Е. Меламуд был 
принят в клинику нейрохирургии Саратовского на-
учно-исследовательского института травматологии 
и ортопедии (СарНИИТО). Тем не менее петь он лю-
бил и часто выступал с гитарой на концертах в инсти-
туте. Многие сотрудники до сих пор помнят, какими 
овациями сопровождалось, например, исполнение 
Эмилем Ефимовичем «Землянки» и других фронто-
вых песен.
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В декабре 1959 г. Э. Е. Меламуд был зачислен 
клиническим ординатором клиники нейрохирургии 
СарНИИТО. Своими учителями в нейрохирургии он 
считает профессора В. М. Угрюмова и его последо-
вателей-учеников — профессоров Е. И. Бабиченко 
и Л. Я. Лившица.

С декабря 1961 г. Э. Е. Меламуд работал в инсти-
туте в должности младшего научного сотрудника. 
В тот период он еще только определялся с научным 
направлением: его интересовали проблемы лечения 
пациентов с опухолями головного и спинного моз-
га, заболеваниями центральной нервной системы, 
травмами и заболеваниями периферических нервов 
[1–3]. Привлекательными ему казались идеи Нико-
лая Яковлевича Васина о функциональной противо-
болевой нейрохирургии с использованием стерео-
таксических и пункционных методов при воздействии 
на центральную и периферическую нервную систе-
му. Эмиль Ефимович много оперировал, в том числе 
и после последствий повреждений головного мозга 
(рис. 3).

С 1963 г. предметом его научных исследований 
стала проблема лечения расстройств мочеиспуска-
ния у больных с травмой позвоночника и спинного 
мозга [4–6]. В 1967 г. Эмиль Ефимович защитил кан-
дидатскую диссертацию. Диссертационное иссле-
дование Э. Е. Меламуда «Лечение расстройств мо-
чеиспускания у больных с травмой спинного мозга» 
(научный руководитель — доктор медицинских наук 
Е. И. Бабиченко) было посвящено борьбе с наиболее 
частыми и тяжелыми осложнениями повреждения 
спинного мозга [7]. Автором был разработан аппарат 
для измерения и записи внутрипузырного давления, 
который позволял объективно оценить функциональ-
ное состояние мочевого пузыря в различные перио-
ды травматической болезни спинного мозга и судить 
об эффективности проводимого лечения. Диссертант 
пришел к выводу о том, что наиболее эффективным 
методом выведения мочи является приливно-отлив-
ной дренаж, позволяющий добиться восстановления 
произвольного или рефлекторного акта мочеиспуска-
ния и предотвращать развитие уросепсиса.

В сентябре 1967 г. он был избран на должность 
старшего научного сотрудника. Решением ВАК 
в 1971 г. Э. Е. Меламуду было присвоено ученое зва-
ние старшего научного сотрудника.

Рис. 1. Доктор медицинских наук  
Эмиль Ефимович Меламуд. Источник:  

Архив НИИТОН СГМУ. Оп. 1 л / д, д. 1000, л. 58

Рис. 2. Слева направо: доктор медицинских наук, нейрохи-
рург Эмиль Меламуд, советский еврейский писатель  

Хаим Меламуд, геолог Максим Меламуд.  
Источник: личный архив семьи Э. Е. Меламуда.  

Публикуется впервые

Рис. 3. Э. Е. Меламуд (слева) с больной после проведения 
одной из первых операций в Нижнем Поволжье по удале-

нию хронической субдуральной гематомы, 1963 г.  
Источник: личный архив семьи Э. Е. Меламуда.  

Публикуется впервые

В 1974 г. кандидатскую диссертацию защитил 
первый ученик Эмиля Ефимовича Петр Николаевич 
Бочкарев. Выполненное исследование по диагно-
стике и комплексному восстановительному лечению 
грубых повреждений периферических нервов верх-
ней конечности открыло новую страницу в научном 
направлении клиники [8]. В работе впервые был 
апробирован способ бесшовного соединения концов 
прерванного нерва с помощью клеевой композиции 
МК-6 на основе этоксицианакрилата.

Под влиянием идей и личных встреч с Эдуар-
дом Израилевичем Канделем Э. Е. Меламуд первый 
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в Саратове проводит хирургическое лечение паркин-
сонизма (рис. 4) [9].

С 1975 г. в СарНИИТО начинает функционировать 
«Саратовская нейрохирургическая тройка» — не-
формальная творческая группа доктора медицинских 
наук Л. Я. Лившица и будущих докторов медицинских 
наук Э. Е. Меламуда и В. Г. Нинеля. В «нейрохирур-
гической тройке» шел интенсивный обмен идеями, 
на протяжении 30 лет проводились совместно опе-
рации (рис. 5), публиковались совместные моногра-
фии, статьи и тезисы [11].

С 1971 г. и в течение последующих 15 лет основ-
ной темой исследований Эмиля Ефимовича стало 
изучение повреждений позвоночника и спинного 
мозга у детей и подростков, завершившееся в 1984 г. 
защитой докторской диссертации «Повреждения по-
звоночника и спинного мозга у детей и подростков 
(клиника, диагностика и лечение)» [11–14]. В дис-
сертации были подробно рассмотрены анатомо-
физиологические и клинические особенности позво-
ночно-спинномозговой травмы в детском возрасте, 
предложена четкая система диагностических и ле-
чебных мероприятий комплексного (консервативного 
и хирургического) характера, позволяющая улучшить 
конечные результаты реабилитации таких постра-
давших. Так, ближайшие результаты оказались бла-
гоприятными у 95,1 % больных (хорошие — 78 %, 
удовлетворительные — 17,1 %). Даже среди детей 
с поперечным поражением спинного мозга 64,3 % 
получили возможность самообслуживания и пере-
движения. Летальность составила 1,2 % (два смер-
тельных исхода в группе больных с поперечным по-
ражением спинного мозга). Отдаленные результаты 
были изучены у 126 человек из 164 в сроки от 1 года 
до 34 лет. Хорошие результаты отмечены у 72,2 % 
больных, удовлетворительные — у 21,4 %, неудов-
летворительные — у 4,8 %. Летальный исход зафик-
сирован в двух случаях (1,6 %). Анализ отдаленных 
результатов лечения больных с грубыми частичными 
и поперечными повреждениями спинного мозга пока-
зал, что приспособительные возможности организма 
у детей выше, чем у взрослых.

В 1987 г. после перехода Льва Яковлевича Лив-
шица из СарНИИТО на заведование кафедрой нерв-
ных болезней лечебного факультета Саратовского 
медицинского института Э. Е. Меламуд был избран 
на должность руководителя отдела нейрохирургии, 
анестезиологии и реаниматологии (рис. 6). Под его 
руководством в отделении было успешно продол-
жено изучение проблемы лечения хронических бо-
левых синдромов нейрогенной природы (фантомно-
ампутационных болей, каузалгии, неутолимых болей 
при инкурабельных онкологических заболеваниях, 
спастико-болевого синдрома, дискогенных радику-
лоишемий и др.). В итоге были разработаны мето-
ды и сконструирована аппаратура для длительной 
прямой электростимуляции задних столбов спинного 
мозга, спинномозговых корешков, стволов плечевого 
сплетения и периферических нервов.

В этот период укрепляются заложенные еще про-
фессорами В. М. Угрюмовым и Е. И. Бабиченко свя-
зи с ленинградской нейрохирургической школой, 
и в первую очередь с заведующим нейроонкологи-
ческим отделением Российского нейрохирургиче-
ского института имени профессора А. Л. Поленова 
доктором медицинских наук, профессором Георгием 
Самуиловичем Тиглиевым. Проводятся взаимные 
консультации, неформальные встречи на конферен-
циях, выходят в свет совместные публикации и т. д.

Рис. 4. Рабочий момент стереотактической операции  
по лечению паркинсонизма, 1974 г.  

Источник: личный архив семьи Э. Е. Меламуда.  
Публикуется впервые

17 апреля 1989 г. Э. Е. Меламуд был назначен за-
местителем директора СарНИИТО по научной рабо-
те, оставаясь при этом руководителем нейрохирурги-
ческой клиники. В должности заместителя директора 
по научной работе Эмиль Ефимович принимал са-
мое непосредственное творческое участие в вы-
полнении плана научно-исследовательских работ 
института. Разработка приоритетных прикладных во-
просов нейрохирургии, травматологии и ортопедии 
всегда завершалась изобретениями и методически-
ми рекомендациями для внедрения в практическое 
здравоохранение. Во время его руководства научной 
работой вуза было существенно повышено качество 
выполняемых исследований. На этом посту Эмиль 
Ефимович запомнился высокой требовательностью 
к себе и сотрудникам. Многих, кто не знал об отце-пи-
сателе, просто поражала его практически эталонная, 
красивая литературная речь.

Э. Е. Меламуд являлся научным руководителем 
четырех кандидатских диссертаций и научным кон-
сультантом докторской диссертации. В последние 
годы творческая работа ученого была посвящена ре-
шению проблем лечения больных с тяжкими нейро-
генными болевыми синдромами туловища и конеч-
ностей, периферической нервной системы.

Эмиль Ефимович является автором более 100 
опубликованных научных работ, 9 изобретений, 
15 методических рекомендаций.

Вклад Э. Е. Меламуда в отечественную нейро-
хирургическую науку заключается в углублении 
знаний и разработке технологий по купированию 
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Рис. 5. Операция по удалению опухоли головного мозга. Слева направо: В. Г. Нинель, Э. Е. Меламуд. 1975 г.  
Источник: личный архив семьи Э. Е. Меламуда.  

Публикуется впервые

Рис. 6. Сотрудники клиники нейрохирургии СарНИИТО.  
Слева направо: сидят — кандидат медицинских наук Л. Н. Фомина; руководитель отдела нейрохирургии, анестезиологии 

и реаниматологии доктор медицинских наук Э. Е. Меламуд; лаборант В. Н. Перфилова; неустановленное лицо;  
стоят — кандидаты медицинских наук В. Г. Нинель, А. А. Чехонацкий; заведующий нейрохирургическим отделением  

Ш. Г. Кериселидзе; кандидат медицинских наук Г. И. Арефьева; М. Ю. Гордеев; кандидаты медицинских наук Р. П. Горшков, 
П. Н. Бочкарев; врач-нейрохирург В. И. Хомутов.  

Источник: фотоархив НИИТОН СГМУ
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осложнений после травм спинного мозга, лечению 
детей с повреждениями позвоночника и спинного 
мозга, противоболевой и противоспастической элек-
тронейростимуляции нервных структур центральной 
и периферической нервной системы.

Добавим еще один штрих к портрету юбиляра. 
Эмиль Ефимович на протяжении многих лет рабо-
ты в СарНИИТО был одним из самых видных муж-
чин, был объектом обожания девушек, но при этом 
оставался прекрасным семьянином. Не случайно 
его дети состоялись в жизни: старший сын — доктор 
физико-математических наук, а младший — доктор 
педагогических наук, директор одной из лучших мо-
сковских школ. Именно поэтому вполне естествен-
но для Эмиля Ефимовича, что, когда изменились 
семейные обстоятельства, в августе 1995 г. он был 
вынужден покинуть должность и уйти на заслу-
женный отдых. Однако и после выхода на пенсию 
Э. Е. Меламуд продолжил исследования, свидетель-
ством чего является вышедшая в 2006 г. монография 
по электростимуляции спинного мозга (в соавторстве 
с В. Г. Нинелем и Л. Я. Лившицем) [16].

Эмиль Ефимович — большой знаток поэзии, ув-
лекался, когда жил в Саратове, дачей, любил путе-
шествовать по стране с семьей на автомобиле.

За достигнутые успехи в практической и научной 
работе Э. Е. Меламуд награжден медалями «100 лет 
со дня рождения В. И. Ленина», «Ветеран труда», 
знаком «Отличник здравоохранения», Почетной гра-
мотой ЦК КПСС и Совета Министров СССР.

Авторы, коллектив НИИТОН СГМУ и редакция 
журнала сердечно поздравляют Эмиля Ефимовича 
с юбилеем и желают ему крепкого здоровья.

Конфликт интересов. Исследование выпол-
нено в рамках научно-исследовательской рабо-
ты «Комплексный анализ становления и разви-
тия травматологии, ортопедии и нейрохирургии 
в России», номер государственной регистрации 
АААА-А20-120022190006-9.
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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, представляемых в биомедицинские 
журналы: подготовка и редактирование медицинских 
публикаций" (Uniform Requirements for Manuscripts 
Submitted to Biomedical Journals: Writing and Editing 
for Biomedical Publication), изданных Международ-
ным Комитетом редакторов медицинских журналов 
(ICMJE) — http://www.icmje.org; Рекомендаций COPE, 
изданных Комитетом по издательской этике (COPE) — 
http://www.publicationethics.org. Проведение и опи-
сание всех клинических исследований должно быть 
в полном соответствии со стандартами CONSORT 
(http://www.consort-statement.org), обсервационных  ис-
сле дований — STROBE (http://www.strobe-state ment.org), 
систематических обзоров и мета-анализов — PRISMA 
(http://www.prisma-statement.org) или PRISMA-ScR 
(для обзоров предметного поля), точности диагности-
ки — STARD (http://www.stard-statement.org). Соблю-
дение указанных требований значительно ускорит 
рассмотрение и публикацию статей в журнале. 

Авторы несут полную ответственность за содер-
жание 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.
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2. Порядок представления рукописи в журнал
Рукопись вместе с сопроводительным письмом 

представляется только в электронном виде лично 
или по электронной почте ssmj@list.ru. Сопроводи-
тельное письмо должно быть подписано всеми авто-
рами. Образец сопроводительного письма представ-
лен 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 ав-
торов с указанием полного официального названия 

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-
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 
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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. Обязатель-
но указывается принятый в данном исследовании 

критический уровень значимости «р» (например: 
«Критический уровень значимости при проверке 
статистических гипотез принимался равным 0,05»). 
В каждом конкретном случае желательно указывать 
фактическую величину достигнутого уровня значи-
мости «р» для используемого статистического крите-
рия. Кроме того, необходимо указывать конкретные 
значения полученных статистических критериев (на-
пример, критерий Хи-квадрат=12,3, число степеней 
свободы df=2, p=0,0001). Требуется давать опреде-
ление всем используемым статистическим терми-
нам, сокращениям и символическим обозначениям. 
Например, М — выборочное среднее, m — ошибка 
среднего. Далее в тексте статьи необходимо указать 
объем выборки (n), использованный для вычисления 
статистических критериев. Если используемые ста-
тистические 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-
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 
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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-
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).
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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 (разрешение 
300 dpi). При оформлении графиков, диаграмм допу-
скается использовать только сплошные, однотонные 
заливки. Рисунки можно представлять в различных 
цветовых вариантах: черно-белый, оттенки серого, 
цветные. Цветные рисунки окажутся в цветном ис-
полнении только в электронной версии журнала, 
в печатной версии журнала они будут публиковаться 
в оттенках серого. Микрофотографии должны иметь 
метки внутреннего масштаба. Символы, стрелки 

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 
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».
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